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Vorwort

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) hat den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs im Herbst 2010 mit einer Evaluation des Jah-
resausgleichs 2009 beauftragt. Gegenstand dieser Untersuchung soll inshesondere eine
empirische Uberpriifung der bisherigen Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs (Morbi-RSA) und eine Abschatzung von Folgen mdéglicher Verdanderungen
sein. Mit diesem Bericht legt der Wissenschaftliche Beirat die Ergebnisse der Evaluation
des Jahresausgleichs 2009 vor.

Der Wissenschaftliche Beirat wurde vom BMG zudem damit beauftragt, Modelle fiir eine
Zielgenaue Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Kranken-
geldausgaben der Krankenkassen zu entwickeln und empirisch zu prifen. Nachdem
durch die 21. Anderungsverordnung zur Risikostrukturausgleichsverordnung die Voraus-
setzungen fir die Erhebung entsprechender Daten geschaffen wurden, legt der Beirat mit
diesem Bericht auch hierzu die Ergebnisse seiner Arbeit vor.

SchlieRlich hat das BMG den Wissenschaftlichen Beirat auch mit der Uberpriifung der ge-
genwartigen Regelung zur Zuweisung standardisierter Mittel fur Verwaltungsausgaben an
die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds beauftragt. Auch hierzu stellt der Beirat in
diesem Bericht die Ergebnisse seiner Untersuchungen vor.

Die vorliegende Untersuchung wére nicht moglich gewesen ohne den intensiven, weit
Uber das normale Mal3 hinausgehenden Einsatz der Mitarbeiter der Geschéftsstelle des
Wissenschaftlichen Beirates. Insbesondere die medizinische, pharmazeutische, 6konomi-
sche, methodische und statistische Kompetenz der Mitarbeiter der Geschaftsstelle sind
fur die Durchfiihrung dieser Untersuchung von hohem Wert gewesen. Der Wissenschattli-
che Beirat dankt den Mitarbeitern der Geschaftsstelle fur die geleistete Arbeit.



Zusammenfassung

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs legt die
Evaluation des Jahresausgleichs 2009 vor. Die Untersuchung fuhrt zunéchst knapp in Zie-
le (Kap. 3) und Funktionsweise (Kap. 4) des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs (Morbi-RSA) ein. AnschlieBend beschreibt der Bericht (in Kap. 5) die Methodik der
Untersuchung und entwickelt Kennzahlen fir die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA. Einen
Schwerpunkt bildet (in Kap. 6) die Analyse der Zielgenauigkeit des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs. Die Studie analysiert des Weiteren (in Kap. 7) exemplarisch
ausgewahlte Reformvorschlage. Fragen der Planbarkeit und Stetigkeit werden anschlie-
Bend (in Kap. 8) untersucht. Mit der Frage nach der Manipulationsanfalligkeit des Morbi-
RSA befasst sich die Evaluation (in Kap. 9) ebenso wie mit dem Verhdltnis von Morbi-
RSA und Pravention (in Kap. 10). Mit der Untersuchung der Zuweisungen fir das Kran-
kengeld (Kap. 11) und den Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben (Kap. 12) werden zwei
spezifische Auftrage des Bundesministeriums fiir Gesundheit an den Wissenschaftlichen
Beirat umgesetzt. Schlie3lich werden (in Kap. 13) die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen untersucht.

Der Bericht kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

1. Insgesamt hat die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
gegenuber dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich ein-
schlie3lich Risikopool die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben erhoht. Die Bericksichtigung der Morbidi-
tat der Versicherten fuhrt zu einer deutlichen Verbesserung bei der Deckung der
durchschnittlichen Leistungsausgaben auf Individual-, Gruppen- und Kassenebe-
ne. Uberraschenderweise gilt dies nicht nur fiir die 80 im Morbi-RSA berticksichtig-
ten Krankheiten, sondern aufgrund von Komorbiditatseffekten auch fur dort nicht
bertcksichtigte Krankheiten. Allerdings zeigt sich auf der Grundlage der Ergebnis-
se des Jahresausgleichs 2009, dass auch hier noch Verbesserungsbedarf hin-
sichtlich der Deckungsquoten von Versicherten mit Krankheiten besteht, die mit
hoher Letalitat und ausgepragter Multimorbiditat einhergehen. Fur ,Gesunde® und
Versicherte, die geringe Ausgaben verursachen, bestehen umgekehrt nach wie
vor spiirbare Uberdeckungen durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds.
Ein ,UbermaR“ an Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgleich kann daher
bei dieser Datenlage nicht konstatiert werden.

2. Regionale Unterschiede spielen als Determinanten der Ausgaben und der De-
ckungsbeitrage auf Individual- und Kassenebene eine wesentliche Rolle. Insbe-
sondere zeigt die Analyse des Wissenschaftlichen Beirats, dass es zu Unterde-
ckungen in Kernstadten und Uberdeckungen im umliegenden Verdichtungsraum



kommt. Diese Uber- und Unterdeckungen konnten mit dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich gegeniiber dem alten Risikostrukturausgleich zwar redu-
Ziert, aber nicht beseitigt werden. Grundsatzlich sollten durch den RSA aus anreiz-
theoretischer Sicht nur Faktoren ausgeglichen werden, welche die Krankenkassen
nicht steuern kénnen. In der Praxis erweist sich aber eine entsprechende Tren-
nung von steuerungsfahigen und nicht steuerungsfahigen Faktoren als schwierig
bis unmdglich. Die regionalen Steuerungsmoglichkeiten fir Kassen sind sektoral
unterschiedlich und regional begrenzt. Die in der Analyse zu Grunde gelegten re-
gionalen Faktoren stellen nicht auf Landergrenzen, sondern Kreise ab. Die Analy-
se zeigt, dass eine Einbeziehung von Regionalfaktoren im Risikostrukturausgleich,
die auf Landergrenzen abstellt, aus wissenschaftlicher Sicht zu kurz greifen wirde.
Aulerdem stellt sich die Frage, ob der Risikostrukturausgleich das richtige Instru-
ment flr die Berlcksichtigung regionaler Unterschiede ist.

Der wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass insgesamt nur unzureichend Daten
zur Beurteilung der Zuweisungen fiir die Auslandsversicherten vorliegen. Of-
fenbar besteht insgesamt eine erhebliche Uberdeckung der Ausgaben fiir Aus-
landsversicherte, allerdings ist die Situation bei den Einzelkassen hierbei sehr un-
terschiedlich. Der Sachverhalt ist dabei sehr komplex: Die Regeln fur die Erstat-
tungen erfolgen in bilateralen Abkommen zwischen den Staaten. Diese unter-
scheiden sich nach Abkommensstaat erheblich in der Art der Abrechnung (pau-
schal, einzelleistungsbezogen) und in der Hohe. Die Abrechnung erfolgt tber die
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (DVKA), die aber keine
versichertenbezogene Angaben erhélt. Die Abrechnungen erfolgen zum Teil mit
erheblicher zeitlicher Verzdgerung. Eine Trennung der Ausgaben fir Versicherte
mit dauerhaftem Aufenthalt im Ausland von denen mit nur zeitweiligem Aufenthalt
kann weder von der DVKA, noch auf der Basis der Jahresrechnungen der Kran-
kenkassen trennscharf vorgenommen werden. Eine entsprechende Datenbasis
liegt nur den einzelnen Krankenkassen vor. Der Wissenschaftliche Beirat fordert
daher den GKV-Spitzenverband als Vertreter der Krankenkassen auf, die Transpa-
renz in diesem Bereich wesentlich zu verbessern. Er regt an zu tberpriifen, ob als
erster Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen Ubergangsweise die Summe der Zu-
weisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die
Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden kénnte.

Der Wissenschaftliche Beirat untersucht die Wirkungen einer méglichen Wieder-
einfuhrung des Risikopools, wie sie teilweise diskutiert wird. Es zeigt sich, dass
dadurch die Zielgenauigkeit des Ausgleichsverfahrens auf der Ebene der Versi-
cherten, der gebildeten Gruppen und der Kassen deutlich verbessert wirde. Der
Nettoeffekt auf der Ebene der Krankenkassen ist allerdings gering, da die Erstat-
tungen durch den Risikopool durch eine entsprechende Kirzung der Zuschlage in
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6.

den Alters- und Geschlechtsgruppen sowie bei den im RSA berlcksichtigten Er-
krankungen finanziert werden. Der héheren Zielgenauigkeit des Risikopools steht
zudem ein hoéherer Verwaltungsaufwand bei der Durchfihrung und Prifung des
Risikopools als zuséatzlichem Ausgleichsverfahren neben dem Risikostrukturaus-
gleich gegeniber. Auch ist zu bedenken, dass der Risikopool als partieller Ist-
Ausgabenausgleich kritischer zu beurteilen ist, als der auf standardisierten Ausga-
ben beruhende Risikostrukturausgleich.

Aus Sicht des Beirats ist die Abwagung zwischen diesen Vor- und Nachteilen eine
politische Frage, zu der es aus wissenschaftlicher Sicht keine eindeutige Antwort
gibt. Als Alternative zum Risikopool bietet sich ein weiterer Ausbau der im Risi-
kostrukturausgleich geschaffenen Differenzierungen bei Hochkostenkrankheiten
an. Gegenwartig erfolgt diese Differenzierung in erster Linie Uber spezifische Arz-
neimittel. Eine weitere Differenzierung konnte erreicht werden, wenn die Daten-
grundlage fur den Risikostrukturausgleich auch auf Prozeduren erweitert und die
Stichprobe vergroRert wirde.

Der Wissenschaftliche Beirat untersucht den diskutierten Reformvorschlag, einer
Reduktion der Zahl der im RSA berucksichtigten Erkrankungen exemplarisch
am Beispiel der Reduktion von 80 Krankheiten auf 50 bzw. auf 30 Krankheiten.
Die statistischen Analysen zeigen zunéchst, dass Veranderungen der Zahl der im
RSA berlcksichtigten Krankheiten unvorhergesehene und teilweise kontraintuitive
Auswirkungen im Risikostrukturausgleich haben. Dies liegt daran, dass das
Krankheitsgeschehen ber Komorbiditaten eng miteinander verflochten ist und die
Ausgaben von nicht bertcksichtigten Krankheiten tber diese Komorbiditaten in die
Zuschlage fir die berticksichtigten Krankheiten — allerdings in einer nicht immer
zielgenauen Art und Weise — einflie3en.

Die empirische Analyse zeigt, dass der Vorschlag einer Reduktion der Zahl der be-
riicksichtigten Krankheiten nicht zielfiihrend ist. Die Uberdeckung fiir ,gesunde®
Versicherte und die Unterdeckung Multimorbider werden verschérft. Dies gilt ent-
sprechend auf der Beobachtungsebene der Krankenkassen. Verscharft wird diese
Problematik, wenn neben der Zahl der Krankheiten auch die Abgrenzung und
Auswabhlkriterien fur die Krankheiten restriktiver gewéahlt werden. Auch in regiona-
ler Hinsicht ergeben sich nicht zielfiihrende Wirkungen. Ahnlich wiirde die Be-
schrankung auf maximal einen Zuschlag je Versicherten wirken, die vom Bei-
rat daher ebenfalls nicht empfohlen wird.

Auch der ,umgekehrte“ Vorschlag einer Komplettierung der Krankheitsliste wird
vom Wissenschaftlichen Beirat exemplarisch empirisch untersucht, indem samtli-
che der 286 gegenwartig nicht im RSA bertcksichtigten Erkrankungen potenziell
fur einen Zuschlag zugelassen werden. Im prospektiven Modell wiirden sich hier-
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bei auf der Datenbasis des Jahresausgleichs 2009 faktisch fir 126 heute nicht be-
ricksichtigte Erkrankungen Zuschlage ergeben. Die Erweiterung wirde zu einer
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf der Ebene von Individuen
und Gruppen von Versicherten filhren und systematische Uberdeckungen bei
Krankenkassenkassen mit geringer und Unterdeckungen bei Krankenkassen mit
hoher Morbiditat tendenziell abbauen.

Allerdings sind die Effekte aufgrund des Einflusses der Komorbiditaten teilweise
widerspruchlich und nicht immer konsistent. Es ist aber einschrankend darauf hin-
zuweisen, dass flr die zusatzlich bertcksichtigten Erkrankungen kein ausgefeiltes
Klassifikationssystem entwickelt werden konnte, sondern lediglich fir jede Erkran-
kung ein Zuschlag vorgesehen wurde. Die Zielgenauigkeit einer Komplettierung
des Krankheitsspektrums dirfte grof3er sein, wenn auch die neuen 286 Krankhei-
ten in das bestehende differenzierte, hierarchische Klassifikationssystem einbezo-
gen wirden.

Aufgrund der empirischen Analysen hélt es der Wissenschaftliche Beirat flr gebo-
ten, die Ausgaben von allen Versicherten mit unvollstdndigen Versi-
chertenepisoden zu annualisieren. Gegenwartig ist dies bei den Ausgaben von
im Berichtsjahr verstorbenen Versicherten nicht der Fall — anders als in der inter-
nationalen Wissenschaft empfohlen und in den dlbrigen Landern mit Morbi-RSA
praktiziert. Das gegenwartige Verfahren flhrt dazu, dass die Ausgaben Verstorbe-
ner den Risikogruppen nur unvollstandig zugerechnet werden und die ermittelten
standardisierten Leistungsausgaben insbesondere in Risikogruppen, die eine hohe
Mortalitat aufweisen, systematisch zu niedrig ausfallen. Die Folge ist, dass der Ri-
sikostrukturausgleich Unterschiede in den Altersstrukturen zwischen den Kranken-
kassen nicht mehr vollstandig ausgleicht und Krankheiten mit hoher Mortalitat (z.B.
bdsartige Neubildungen) systematische Unterdeckungen aufweisen.

Mit einer Annualisierung der Ausgaben auch von verstorbenen Versicherten kann
auf Individual- und Gruppenebene sowie auf der Ebene der Krankenkassen eine
grolRere Zielgenauigkeit der Zuweisungen erreicht werden. Die im Jahresausgleich
2009 beobachtete Tendenz, nach der mit der durchschnittichen Morbiditat einer
Kasse ihre Unterdeckung zunahm, wirde bei einer sachgerechten Annualisierung
weitestgehend beseitigt. Auch wirde die festgestellte Belastung von Krankenkas-
sen mit vielen Hochkostenfallen weitgehend beseitigt, so dass damit dann auch
die Notwendigkeit der Einfiihrung eines Risikopools reduziert wirde. Der Beirat
empfiehlt daher, die Sonderberechnung der Zuweisungen fur Verstorbene zu
streichen und ihre Ausgaben entsprechend der international tblichen Verfahrens-

weise zu annualisieren.
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Der Wissenschatftliche Beirat greift die Diskussion uber Planungssicherheit und
Stetigkeit des RSA auf. Viele Krankenkassen beklagen eine geringe Planungssi-
cherheit hinsichtlich der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Tatsachlich wa-
ren im Jahresausgleich und in den vorangegangenen Strukturanpassungen auf
Einzelkassenebene teilweise erhebliche Anderungen in den Zuweisungen festzu-
stellen. Es ist aber zu beriicksichtigen, dass ein groRer Teil der Anderungen im
Laufe des Ausgleichsjahres 2009 auf Rechtsanderungen und Sondereffekte zu-
rickzufuihren sind, die in den Folgejahren nicht mehr auftreten oder durch Verfah-
rensanpassungen reduziert bzw. beseitigt wurden.

Die verbleibenden Anpassungen, z.B. an veranderte Versichertenzahlen und
-strukturen, sind aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates sachgemaR. Sie redu-
zieren zwar ex ante die Planungssicherheit, fllhren aber ex post zu einer héheren
Zielgerichtetheit, da veranderte Verhaltnisse bei den Zuweisungen beriicksichtigt
werden. Ahnliches gilt auch fiir die Neuberechnung der Gewichtungsfaktoren im
Rahmen des Jahresausgleiches. Hier sollte aber aus Sicht des Beirats erwogen
werden, vorliegende Erkenntnisse — z.B. aus dem GKV-Schatzerkreis — bereits
friihzeitig durch eine Anpassung der Rechengrdf3en im monatlichen Abschlagsver-
fahren zu berlcksichtigen.

Die StichprobengrofRe zur Entwicklung des Klassifikationsmodells und zur Be-
rechnung der Zuschlage fur die hierarchisierten Morbiditatsgruppen hat sich be-
reits bei zurlckliegenden Anpassungen des Klassifikationsmodells als kritische
GroRRe erwiesen. Zudem bestehen gewisse Fragen hinsichtlich der Reprasentativi-
tat der Stichprobe. Der Beirat pladiert aus diesem Grund dafir, zukinftig die be-
ricksichtigungsfahigen Leistungsausgaben — wie bereits jetzt schon die Versicher-
tenstammdaten und Morbiditatsinformationen — im Rahmen einer Vollerhebung zu
melden. Dies kann ohne Rechtsanderung vom Bundesversicherungsamt mit dem
GKV-Spitzenverband vereinbart werden.

Der Wissenschaftliche Beirat weist darauf hin, dass die jahrliche Uberpriifung
der Krankheitsauswahl im Verfahren erhebliche Ressourcen bindet. Die Ande-
rungen reduzieren auch die Planungssicherheit der Krankenkassen. Aus diesem
Grund schlagt der Beirat vor, dass zukiinftig die Uberpriifung der Krankheitsaus-
wahl in einem etwas langeren Zyklus, z.B. alle drei Jahre, erfolgen sollte. Das
Klassifikationssystem ist gleichwohl regelmafiig weiter zu entwickeln, auch um den
Veré&nderungen in der Medizin und den Kosten Rechnung zu tragen.

Der Wissenschaftliche Beirat nimmt eine umfassende empirische Analyse der
Entwicklung der kodierten Diagnosen und verordneten Arzneimittel vor, um die
Frage der Manipulationsanfalligkeit des Morbi-RSA untersuchen zu kénnen. Es
ist festzustellen, dass die Anzahl der gemeldeten Diagnosen im Zeitraum von
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2006 bis 2009 um 5%-8% pro Jahr angestiegen ist. Dabei erklart die demographi-
sche Alterung etwa ein Viertel dieses Anstiegs. Es finden sich aber keine Belege,
dass dieser Anstieg pauschal im Kontext mit dem Morbi-RSA steht. Vielmehr
scheint ein langfristiger Trend zu vermehrter Diagnostik, sorgfaltigerem Kodieren
und einer vollstandigeren technischen Erfassung die wahrscheinlichsten Erklarun-
gen fur den Anstieg der Zahl der Diagnosen darzustellen. Der Wissenschaftliche
Beirat halt aber eine sorgfaltige weitere Beobachtung fur angezeigt. Auch das
durch den Gesetzgeber dem Bundesversicherungsamt eingerdumte Kontrol-
linstrumentarium muss sorgfaltig Uberprift und weiterentwickelt werden.

Der Wissenschaftliche Beirat befasst sich auch mit dem Zusammenhang zwi-
schen Morbi-RSA und Préaventionsaktivitaten der Krankenkassen. Festzustel-
len ist, dass je nach Abgrenzung der Praventionsaktivitaten beim Ubergang von
2008 nach 2009 ein Anstieg oder ein Rickgang bei einzelnen Ausgabenbereichen
der Krankenkassen fir Pravention zu verzeichnen ist. Insbesondere wurden offen-
bar die Ausgaben fir individuelle Praventionsansatze reduziert. Allerdings muss
bei der Bewertung nach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats beriicksichtigt
werden, dass sich die Rahmenbedingungen der Krankenkassen zum 1. Januar
2009 nicht nur durch die Einfihrung des Morbi-RSA geadndert haben. Vielmehr
wurde der Wettbewerb durch die Einflihrung eines einheitlichen Beitragssatzes mit
einem Preiswettbewerb Uber Zusatzbeitrage erheblich verscharft. Die Erhebung
eines Zusatzbeitrages wird unter diesen Rahmenbedingungen von den Kranken-
kassen so lange wie moglich hinaus geschoben, um einem Mitgliederschwund
durch Kassenwechsler entgegenzuwirken. Um jedoch einen Zusatzbeitrag ver-
meiden zu kénnen, muss die Krankenkasse dort Ausgaben sparen, wo sie Ent-
scheidungsspielraume hat und dies vertretbar erscheint. Dies kdnnte u.a. Praven-
tionsleistungen aus dem Satzungs- und Ermessensbereich betreffen. Insofern wa-
re eine Reduktion von Ausgaben im Praventionsbereich nicht unmittelbar zwin-
gend auf den Morbi-RSA zurtickzufiihren, sondern der Vermeidung von Zusatzbei-
trdgen geschuldet.

Der Wissenschaftliche Beirat halt es auch angesichts des sehr kurzen Zeitraumes
seit Einfihrung des Morbi-RSA zum gegenwartigen Zeitpunkt fir verfriht, eine de-
finitive Beurteilung zur Frage abzugeben, ob der Morbi-RSA die Pravention beein-
trachtigt. Er sieht es aber als erforderlich an, die Entwicklung sorgfaltig weiter zu
beobachten.

Der Wissenschaftliche Beirat hat den Auftrag erhalten, mogliche Alternativen zum
gegenwartig praktizierten Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen fur das
Krankengeld empirisch zu untersuchen und zu bewerten. Die Problematik beim
Krankengeld liegt darin, dass es sich im Gegensatz zu den sonstigen im RSA be-
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ricksichtigten Leistungsbereichen nicht um eine einkommensunabhangige Sach-,
sondern um eine reine Lohnersatzleistung handelt. Auch verwendet das gegen-
wartige Verfahren nur Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus als Aus-
gleichsvariablen, ignoriert also den empirisch gut belegten Zusammenhang, dass
auch die Morbiditat jenseits dieser Variablen Einfluss auf die Haufigkeit von Kran-
kengeldtagen und damit die Leistungspflicht der Krankenkassen hat.

Der Wissenschaftliche Beirat hat eine groéRere Anzahl von Alternativen zum ge-
genwartigen Zuweisungsmodell konzeptionell entwickelt und empirisch Uberprift.
Im Ergebnis kann allerdings keines dieser Modelle durch eine deutlich verbesserte
Zielgenauigkeit gegeniiber dem Status quo Uberzeugen. Zwar zeigen die Modelle
auf der Individualebene des einzelnen Versicherten teilweise hinsichtlich ihrer sta-
tistischen Ergebnisse Verbesserungen, nicht jedoch auf der Ebene der Kranken-
kassen. Dies liegt auch daran, dass eine Reihe wesentlicher, von einer Kranken-
kasse in der Regel nicht beeinflussbarer Parameter ebenfalls einen erheblichen
Einfluss auf die Krankengeldzahlungen haben dirften. Hierliber sind jedoch fir die
Modellentwicklung des Wissenschaftlichen Beirats keine Daten verfligbar. Hierzu
zahlen etwa tarifvertragliche Besonderheiten (verlangerte Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall) oder auch die vom Arbeitsumfeld abhangende Moglichkeit zur frih-
zeitigen (bzw. eher spaten) Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach Uber-
standener Erkrankung.

In Anbetracht der Ergebnisse fiir die analysierten Modellalternativen ist ein Abwei-
chen vom gegenwartigen Verfahren nach Auffassung des Wissenschaftlichen Bei-
rats nicht angezeigt. Vor dem Hintergrund der noch immer offenen Fragen ist of-
fenkundig, dass beziglich der Mdglichkeiten zur Standardisierung von Kranken-
geldbezugszeiten bzw. der damit verbundenen Ausgaben erheblicher For-
schungsbedarf besteht.

Der Wissenschatftliche Beirat hat auch den Auftrag, die Schlisselung der standar-
disierten Zuweisungen zur Deckung der Verwaltungsausgaben zu Uberprufen.
Der Beirat hat dazu zunachst die Wirkungen des heutigen Schliissels, nachdem
50 Prozent der Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben anhand der Zahl der Ver-
sicherten und 50 Prozent anhand der Morbiditat der Versicherten erfolgen, analy-
siert. Die empirische Untersuchung zeigt dabei, dass Krankenkassen mit unter-
durchschnittlicher Morbiditat tendenziell Uberdeckungen bei den Verwaltungsaus-
gabenzuweisungen aufweisen, wahrend Krankenkassen mit tberdurchschnittlicher
Morbiditdt tendenziell eher unterdeckt sind. Die verschiedentlich aufgeworfene
These einer UberméRigen Bertcksichtigung der Morbiditdt kann daher verworfen

werden.
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Der Wissenschaftliche Beirat hat sodann die Wirkungen alternativer Verteilungs-
schlissel untersucht. Im Ergebnis zeigt sich, dass aufgrund der statistischen Ana-
lysen eine starkere Beriicksichtigung der Morbiditat — die je nach Beurteilungskri-
terium zwischen 70% und 90% lage — sachgerecht ware. Allerdings ist darauf hin-
zuweisen, dass die Zunahme an Zielgenauigkeit gegenuber dem Status quo nur
geringfugig ware. Im umgekehrten Fall einer Erhéhung des Versichertenzahlan-
teils im Schliussel kdme es aber zu einer deutlichen Verschlechterung der Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen. Keine konsistenten Effekte wirde eine Umstellung
des Versichertenbezugs auf einen Mitgliederbezug mit sich bringen. Im Ergebnis
schlagt der Wissenschaftliche Beirat vor, keine Veranderungen beim Zuweisungs-
schlussel fur die Verwaltungskosten vorzunehmen.

Der Wissenschaftliche Beirat hat auch die Wirkungen der Zuweisungen fir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen, die gegenwartig als standardisierte Zuwei-
sungen je Versicherten erfolgen, Gberprift. Zwar ist die Zielgenauigkeit dieser Zu-
weisungen gering, jedoch wirkt offenbar eine Vielzahl von Einflussfaktoren auf
Entstehung und Hohe dieser Ausgaben ein, zu denen kaum Informationen aus
Routinedaten zur Verfigung stehen. Daher schlagt der Wissenschaftliche Beirat
vor, an der Ausgestaltung der Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistun-
gen keine Veranderungen vorzunehmen.



Ziele des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs

Im Rahmen eines wettbewerblichen Krankenversicherungssystems, dessen Versicherten-
beitrdge keine Risikoorientierung aufweisen, fallt dem Risikostrukturausgleich (RSA) in
erster Linie die Aufgabe zu, die Grundlage fir einen fairen und funktionsfahigen Wettbe-
werb der Krankenkassen zu schaffen. Der Wettbewerb im Versicherungs- und Leistungs-
bereich stellt aber, wie Abbildung 1 illustriert, keinen Selbstzweck dar, sondern dient als
Instrument zur Erfullung Gbergeordneter Ziele und hier insbesondere der Erhdhung von
Effizienz und Effektivitdt der Gesundheitsversorgung.

Im Rahmen seiner wettbewerblichen Funktion zielt der Risikostrukturausgleich vornehm-
lich darauf ab, den miteinander konkurrierenden Krankenkassen gleiche Chancen bei der
Gewinnung von Versicherten einzurdumen und in diesem Kontext méglichst dauerhaft ein
Auftreten von Risikoselektion zu verhindern. Ohne einen Risikostrukturausgleich besitzen
die Krankenkassen bei einer einkommens- bzw. lohnorientierten Beitragsgestaltung, die
nicht nach dem Gesundheitszustand differenziert, Anreize, in einen selektiven Wettbe-
werb um gut verdienende, junge und gesunde Versicherte zu treten;* auch die 2009 ein-
gefuihrten Zusatzbeitrage durfen die Krankenkassen nicht nach dem Gesundheitszustand
der Versicherten differenzieren, so dass ohne Risikostrukturausgleich Anreize bestanden,
primér Junge und Gesunde zu versichern. Ein solcher Wettbewerb verursacht aber ledig-
lich Kosten, ohne dabei die gesundheitlichen Ergebnisse zu verbessern und damit den
Versicherten Nutzen bzw. Wohlfahrtsgewinne zu stiften. Auch entstiinden keine Anreize
fur die Krankenkassen, sich um die Versorgung insbesondere chronisch Kranker zu
kimmern. Der Risikostrukturausgleich strebt danach, dass die Krankenkassen mit Hilfe
von Risikoselektion keine relevanten Wettbewerbsvorteile erlangen kdnnen. Er lasst zwar
Differenzen in den Beitragssatzen bzw. den Zusatzbeitragen zwischen den Krankenkas-
sen zu, diese sollen aber nicht aus den unterschiedlichen Risikostrukturen ihrer Versicher-
ten bzw. erfolgreicher Risikoselektion erwachsen, sondern durch wettbewerbliche Vorteile
insbesondere im Vertragsgeschaft und im Versorgungsmanagement sowie im Verwal-
tungshandeln der Krankenkassen. Die spezielle Morbiditatsorientierung des Risikostruk-
turausgleichs mochte sicherstellen, dass die Wettbewerbschancen einer Krankenkasse
nicht davon abhangen, in welchem Ausmalfd und in welcher Intensitat sie kranke Burger
versichert. Dies bedeutet, dass bei einem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich
kranke Versicherte nicht zwangslaufig schlechte Risiken darstellen. Da Alter und Ge-
schlecht alleine die Krankheitslast der Versicherten nur unzureichend abbilden, hat sich

! Seit Einfihrung des Gesundheitsfonds im Jahre 2009 spielen die beitragspflichtigen Einnahmen
der Versicherten fur die konkurrierenden Krankenkassen keine Rolle mehr. Der Gesundheitsfonds
beinhaltet nun quasi einen 100%igen einnahmeseitigen Risikostrukturausgleich.
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der Gesetzgeber bereits mit der RSA-Reform von 2001 fir eine starkere bzw. direkte
Morbiditatsorientierung des Risikostrukturausgleichs entschieden und diese mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz von 2007 fur den Zeitraum ab 2009 dann umgesetzt.

In wettbewerblicher Hinsicht ertbrigt sich ein morbiditatsorientierter Risikostrukturaus-
gleich somit bei einem Krankenversicherungssystem mit risikoadjustierten Pramien, in ei-
ner Einheitsversicherung und in einem Versicherungssystem, in dem es wie z.B. in Oster-
reich pro abgegrenzter Region nur eine Krankenkasse und damit keine Wahlrechte der
Versicherten zum Wechsel einer Krankenkasse gibt. Neben seiner wettbewerblichen
Funktion flhrt der Risikostrukturausgleich in verschiedener Hinsicht zu Umverteilungsef-
fekten. So leben in bestimmten Regionen Versicherte, die im Durchschnitt sowohl héhere
(niedrigere) beitragspflichtige Einnahmen als auch eine geringere (héhere) Morbiditat
aufweisen. Mit den entsprechenden finanziellen Transfers zwischen wirtschaftlich starken
und (struktur-)schwachen Regionen und solchen mit unterschiedlichen Morbiditatslasten
Ubernimmt der Risikostrukturausgleich auch eine in quantitativer Hinsicht relevante vertei-
lungspolitische Funktion.

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich stellt zwar eine notwendige, aber keine
hinreichende Bedingung flr einen zielorientierten Wettbewerb der Krankenkassen im Sin-
ne von Abbildung 1 dar. Die Intensivierung eines funktionsfahigen Wettbewerbs setzt eine
hinreichende Anzahl von Wettbewerbsparametern fiir Krankenkassen und Leistungser-
bringer und damit einhergehend eine tendenzielle Verlagerung der Entscheidungsprozes-
se von der Makro- Uber die Meso- zur Mikroebene voraus. Dies bedeutet, das gemeinsa-
me und einheitliche Handeln bundesweit agierender Spitzenverbande bzw. Organisatio-
nen und auch korporative Vereinbarungen auf Landesebene weit moéglichst durch dezent-
rale Vertragsverhandlungen zwischen Krankenkassen und Gruppen von Leistungserbrin-
gern zu ersetzen. Im Sinne einer Steigerung von Effizienz und Effektivitat der Gesund-
heitsversorgung zielt der Wettbewerb der Krankenkassen um Versicherte im Rahmen der
Zusatzbeitrage darauf ab, auf den Leistungsbereich lberzugreifen, denn dort findet die
gesundheitliche Leistungserbringung fir den Versicherten statt. Die freie Wahl zwischen
Krankenkassen mit unterschiedlichen Zusatzbeitragen stellt unter dem Aspekt der Versi-
chertenautonomie zwar bereits einen gewissen Wert dar, eine Verbesserung von Effizienz
und Effektivitat der Gesundheitsversorgung vermag sie jedoch fiir sich betrachtet nicht zu
realisieren. Hierzu bedarf es eines Wettbewerbs der Leistungserbringer um Vertrdge mit
den Krankenkassen, der nach Auffassung einiger Akteure im Gesundheitswesen noch
ausbaufahig ist.
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Abbildung 1: Funktionen des Risikostrukturausgleichs
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4.1

41.1

Funktionsweise des morbhiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs

Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds

Uberblick

Seit dem 1. Januar 2009 flieBen samtliche Beitragseinnahmen aus dem einheitlichen Bei-
tragssatz zusammen mit den Beitragseinnahmen der Minijobzentrale und dem Bundeszu-
schuss zur Gesetzlichen Krankenversicherung in den Gesundheitsfonds. Die Kranken-
kassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung ihrer Ausgaben Zuweisungen.
Die Zuweisungen setzen sich aus folgenden Komponenten zusammen:

= Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben,

=  Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben,

= Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen,

= Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und Durchflhrung der
strukturierten Behandlungsprogramme,

= mitgliederbezogene Veranderungen der Zuweisungen,

= |anderbezogene Erhdhungen der Zuweisungen (,Konvergenzklausel®).

Die Hohe der Zuweisungen wird jeweils anhand standardisierter Werte ermittelt, d.h. die
tatsachliche Hohe der Ausgaben einer Krankenkasse ist fir die H6he der Zuweisungen
irrelevant. Auch sind die Zuweisungen nicht zweckgebunden, d.h. Uberdeckungen in ei-
nem Bereich kdnnen Unterdeckungen in einem anderen Bereich kompensieren und um-
gekehrt.

Reicht die H6he der Zuweisungen insgesamt nicht aus, die Ausgaben der Krankenkasse
zu decken, so ist die Krankenkasse verpflichtet, von ihren Mitgliedern einen Zusatzbeitrag
zu erheben, soweit keine Uber die Mindestriicklage hinausgehenden Reserven bei der
Krankenkasse existieren. Umgekehrt kann eine Krankenkasse, wenn die Hohe der Zu-
weisungen die Ausgaben ubersteigt und die Mindestriicklage gebildet ist, eine PrAmie an
ihre Mitglieder auszahlen.

Am Risikostrukturausgleich und Gesundheitsfonds nehmen die landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen wegen leistungs- und beitragsrechtlicher Besonderheiten nicht teil. Im Folgen-
den bezieht sich die Bezeichnung Krankenkasse daher auf die am Risikostrukturausgleich
teilnehmenden Krankenkassen.
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4.1.2

4.1.3

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben

Diese Zuweisungen beziehen sich auf die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben,
d.h. die Leistungsausgaben, die die Krankenkasse aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen
erbringen muss. Sie setzen sich aus zwei Komponenten zusammen:

1. eine Grundpauschale in Hohe der durchschnittlichen Ausgaben je Versicherten,
2. alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschlage.

Die Grundpauschale wird ex ante, d.h. vor dem Beginn des Ausgleichsjahres in der Héhe
der erwarteten Ausgaben festgelegt. Fur das Ausgleichsjahr 2009 betrug die Grundpau-
schale 6,10 Euro je Versichertentag, d.h. 2.227,76 Euro je Versichertenjahr. Mit den al-
ters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlagen wird die Grundpauschale
der Hohe nach auf das konkrete Ausgabenrisiko eines Versicherten angepasst. Damit
wird gewabhrleistet, dass sich die Zuweisungen an die Krankenkassen an der Risikostruk-
tur ihrer Versicherten orientieren. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und
Abschlage werden mittels des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs berechnet
(vgl. Abschnitt 4.2).

Die berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben setzen sich zusammen aus den Haupt-
leistungsbereichen Arzte, Zahnéarzte, Apotheken, Krankenhaus, sonstige Leistungsausga-
ben, Krankengeld und nichtarztliche Leistungen der ambulanten Dialyse. Zum Hauptleis-
tungsbereich Sonstige Leistungsausgaben (,Sonstige LA®) gehdren Soziotherapie, Heil-
und Hilfsmittel mit Ausnahme der Dialysesachkosten, die Aufwendungen fir Leistungen
im Ausland und Umlagen bei Leistungsaushilfe nach zwischenstaatlichem Recht, mit
Ausnahme der Ausgaben fur Arznei- und Verbandmittel, Krankenhausbehandlung und
Dialysebehandlung im Ausland, ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten,
stationdre Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen, medizinische Leistungen fiir Mutter
und Vater, soweit diese keine Satzungs- und Ermessensleistungen darstellen sowie Aus-
gaben fir Soziale Dienste, Pravention und Selbsthilfe, soweit diese keine Satzungs- und
Ermessensleistungen darstellen und mit Ausnahme der Ausgaben zur Verhitung von
Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) und Schutzimpfungen. Der Hauptleistungsbe-
reich Apotheken wird im Folgenden Arzneimittel genannt. Die Abgrenzung der Hauptleis-
tungsbereiche folgt der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes (2010).

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben

Auch zur Deckung der (Netto-)Verwaltungsausgaben erhalten die Krankenkassen Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds. Bei der Ermittlung der Verwaltungsausgabenzuwei-
sungen werden zwei unterschiedliche Schliissel herangezogen. 50% der Verwaltungs-
ausgabenzuweisungen erfolgen nach der Zahl der Versicherten einer Krankenkasse. Die
anderen 50% der Verwaltungsausgabenzuweisungen werden nach der Morbiditatslast der
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4.1.4

4.1.5

Krankenkasse, wie sie bei der Ermittlung der Zuweisung zur Deckung der standardisierten
Leistungsausgaben bestimmt wurde, geschlisselt.

Konkret erhélt jede Krankenkasse im Jahresausgleich 2009 Verwaltungskostenzuweisun-
gen in Hohe 0,17 Euro je Versichertentag, d.h. 62,44 Euro je Versichertenjahr. Hinzu
kommen flr jeden Euro, den eine Krankenkasse an Zuweisungen zur Deckung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben erhalt, weitere 0,028 Euro.

Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Satzungs- und Ermessens-
leistungen

Satzungs- und Ermessensleistungen sind Leistungen, bei deren Erbringung die Kranken-
kassen einen bestimmten Spielraum haben. Bei Satzungsleistungen steht es i.d.R. in der
Entscheidung der Krankenkasse, ob sie Uber die gesetzlichen Pflichtleistungen hinausge-
hende Mehrleistungen anbietet. Sind diese Mehrleistungen in der Satzung festgelegt, ist
die Krankenkasse gegenuber allen Versicherten daran gebunden. Hierzu gehdren einige
Schutzimpfungen und die Bereiche Haushaltshilfen und hausliche Krankenpflege. Bei den
sog. Ermessensleistungen hat die Krankenkasse demgegenuber ihr Ermessen "pflicht-
gemaR" auszuuben. Soweit die medizinischen Voraussetzungen vorliegen, kann die
Krankenkasse nur ausnahmsweise von einer Leistungsgewahrung absehen. In der Regel
ist die Krankenkasse daher gesetzlich zur Leistungsgewdhrung (dem "ob" der Leistung)
verpflichtet, hat aber ein Ermessen in Bezug auf die Ausgestaltung (das "wie") der Leis-
tung. Dies gilt z. B. fir Ermessensentscheidungen zu medizinischen Vorsorgeleistungen
nach § 23 SGB V. Eine detaillierte Ubersicht findet sich in Abschnitt 13.1.

Die Zuweisungen erfolgen als einheitlicher Betrag je Versicherten. Im Jahresausgleich
2009 betrug die Hohe der Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen 0,05 Eu-
ro je Versichertentag, d.h. 17,80 Euro je Versichertenjahr.

Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und
Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme

Strukturierte Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme (DMP)) wurden
im Jahr 2003 eingefiuhrt, um die Versorgung chronisch Kranker zu strukturieren und zu
verbessern. Die Krankenkassen hatten finanzielle Anreize erhalten, diese Programme
durchzufiihren, da die Einschreibung eines Versicherten in ein solches Programm als zu-
satzliche Ausgleichsvariable im damaligen Risikostrukturausgleich bertcksichtigt wurde.
In der Folge erhielten die Krankenkassen fir eingeschriebene Versicherte einen héheren
Beitragsbedarf zugerechnet als fur nicht eingeschriebene Versicherte. Strukturierte Be-
handlungsprogramme existieren — in der Reihenfolge ihrer Einfiihrung — fir die Krankhei-
ten Diabetes mellitus Typ 1, Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, Koronare Herzkrankheit
(KHK), Asthma bronchiale und die Chronisch obstruktive Atemwegserkrankung (COPD).

15



4.1.6

Mit der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs zum morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich wurde die Koppelung der strukturierten Behandlungsprogramme an
den Risikostrukturausgleich beendet. Gleichwohl hat der Gesetzgeber zur weiteren Foérde-
rung dieser Versorgungsform Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwick-
lung und Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme vorgesehen.

Im Gegensatz zu den Ubrigen Zuweisungsarten ermittelt sich die Hohe dieser Zuweisun-
gen nicht aus einer Standardisierung tatsachlicher Ausgaben. Vielmehr wird die Hohe der
Zuweisungen je eingeschriebenen Versicherten ex ante vom GKV-Spitzenverband festge-
legt. Da die Ausgaben, die diesen Zuweisungen gegeniiberstehen, entweder berlcksich-
tigungsfahige Leistungsausgaben (z.B. arztliche Dokumentationskosten) oder Verwal-
tungsausgaben (z.B. Evaluation) darstellen, werden die DMP-Zuweisungen anteilig aus
den Zuweisungen zur Deckung standardisierter Leistungsausgaben und zur Deckung der
standardisierten Verwaltungsausgaben bereinigt. Die Bereinigung erfolgt durch eine pro-
portionale Kiirzung.

Fur das Jahr 2009 hat der GKV-Spitzenverband DMP-Zuweisungen in Héhe von 180 Euro
je eingeschriebenen Versicherten festgelegt. Hiervon sind 125 Euro aus den berticksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben und 55 Euro aus den Verwaltungsausgaben zu bereini-
gen. In den strukturierten Behandlungsprogrammen waren insgesamt 5,1 Millionen Versi-
cherte RSA-wirksam eingeschrieben.

Mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung

Unter den Rahmenbedingungen des Gesundheitsfonds erhalten die Krankenkassen jedes
Jahr Zuweisungen in Hohe der erwarteten Einnahmen des Gesundheitsfonds. Die erwar-
teten Einnahmen beziehen sich auf die Prognose der Einnahmenseite, wie sie bei der
Festlegung der RechnungsgréfRen eines Jahres am Ende des Vorjahres vorgenommen
wurde. Fir das Jahr 2009 wurde der Beitragssatz zur Gesetzlichen Krankenversicherung
von der Bundesregierung so festgelegt, dass die erwarteten Einnahmen von 166,8 Milliar-
den Euro genau die vom Schatzerkreis erwarteten Ausgaben in selber Hohe decken. Die
Zuweisungen fur das Jahr 2009 erfolgten dann genau in dieser zugesagten Hoéhe, unab-
hangig davon, wie sich die tatsachlichen Einnahmen und tatsachlichen Ausgaben entwi-
ckelten.

Fur das Jahr 2009 bedeutete dies, dass die Zuweisungen in Hohe von 166,8 Milliarden
Euro erfolgten, obwohl die tatsachlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds nur 164,5 Mil-
liarden Euro betrugen und die Ausgaben der Krankenkassen 166,2 Milliarden Euro. Damit
erhielten die Krankenkassen Zuweisungen in Hoéhe von 0,6 Milliarden Euro, denen keine
Ausgaben (beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben oder
Ausgaben fir Satzungs- und Ermessensleistungen) gegeniiberstanden. Diese Zuweisun-
gen erfolgten in der Form einer mitgliederbezogenen Erhéhung der Zuweisungen. Konkret
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4.1.7

erhielten die Krankenkassen fur das Jahr 2009 zusatzliche Zuweisungen in Hoéhe von
13,16 Euro je Mitglied.

In zukinftigen Jahren ist allerdings davon auszugehen, dass die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds im Durchschnitt Uber alle Krankenkassen die entsprechenden Ausga-
ben der Krankenkassen nicht vollstandig decken werden. Tritt diese Situation ein, so wer-
den die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben, der Verwal-
tungsausgaben sowie der Ausgaben fir Satzungs- und Ermessensleistungen trotzdem in
Hohe der entsprechenden tatsachlichen Ausgaben ermittelt. Gleichzeitig werden aber die
Zuweisungen in Summe durch eine mitgliederbezogene Kirzung der Zuweisungen redu-
ziert. Dadurch wird gewabhrleistet, dass der Risikostrukturausgleich Uber das volle Ausga-
benvolumen erfolgt, wahrend sich die Unterdeckung der Gesamtausgaben der GKV bei
den Krankenkassen als einheitlicher Betrag je Mitglied niederschlagt. Damit wird eine
wettbewerbliche Gleichheit der Krankenkassen erreicht, da entsprechende Unterdeckun-
gen zu Zusatzbeitrdgen fuhren, die ebenfalls je Mitglied erhoben werden.

Landesbezogene Erh6hung der Zuweisung

Hierbei handelt es sich um die sog. Konvergenzklausel, mit der sichergestellt werden soll,
dass die Belastungen auf Grund der Einfiihrung des Gesundheitsfonds flr die in einem
Bundesland tatigen Krankenkassen den Betrag von 100 Millionen Euro pro Jahr nicht
Uberschreiten. Zur Ermittlung der landesbezogenen Be- und Entlastungen wird eine Ver-
gleichsberechnung durchgefiihrt, bei der die landesbezogenen Beitragseinnahmen unter
den rechtlichen Rahmenbedingungen des Jahres 2008 — einschliel3lich des in diesem
Jahr geltenden Risikostrukturausgleichs und Risikopools — ermittelt und auf das Jahr 2009
hochgerechnet werden. Diesen werden die auf die einzelnen Bundeslander nach Wohn-
sitz der Versicherten einer Krankenkasse heruntergebrochenen Zuweisungen gegeniiber-
gestellt. Uberschreiten die fortgeschriebenen Einnahmen fur ein Bundesland die Zuwei-
sungen um mehr als 100 Millionen Euro im Jahr 2009, so erhalten die Krankenkassen fiir
alle Versicherten mit Wohnsitz in diesem Bundesland erhéhte Zuweisungen. Diese lan-
desbezogene Erhdhung der Zuweisung stellt sicher, dass der Schwellenwert von 100 Mil-
lionen Euro in keinem Bundesland mehr Uberschritten wird.

Fur das Jahr 2009 wurden entsprechende Uberschreitungen in den Bundeslandern
Schleswig-Holstein (Belastung von 141 Mio. Euro), Hessen (121 Mio. Euro), Rheinland-
Pfalz (113 Mio. Euro), Baden-Wirttemberg (143 Mio. Euro) und Sachsen-Anhalt (104 Mio.
Euro) festgestellt. Um die Belastungen zu reduzieren, wurden die Zuweisungen an die
Krankenkassen fir Versicherte mit Wohnsitz in diesen Landern um insgesamt 121 Millio-
nen Euro angehoben. Diese Mittel wurden zu Lasten der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds finanziert.

17



4.2

42.1

4.2.2

Berechnung des Risikostrukturausgleichs

Uberblick

Fur den Risikostrukturausgleich werden die Versicherten der Krankenkassen in Risiko-
gruppen eingeteilt. Die Gruppen werden nach den Ausgleichsfaktoren des Risikostruktur-
ausgleichs abgegrenzt: Alter, Geschlecht, nach Alter und Geschlecht differenzierte Mit-
gliedergruppen fur Bezieher von Erwerbsminderungsrenten sowie nach auf Grundlage
von Diagnosen und Arzneimittelverordnungen gebildeten Morbiditatsgruppen. Fir das
Krankengeld gelten abweichend nur nach Alter und Geschlecht differenzierte Versicher-
tengruppen mit separaten Gruppen fur Bezieher von Erwerbsminderungsrenten.

Die Zuweisungen, die eine Krankenkasse flr einen Versicherten erhalt, ermitteln sich
nach den standardisierten Leistungsausgaben fir die Risikogruppen, denen der Versi-
cherte zugeordnet wurde. Bei den standardisierten Leistungsausgaben handelt es sich
um die durchschnittlichen Ausgaben Uber alle Versicherte aller Krankenkassen, die der
jeweiligen Risikogruppe zugerechnet werden kdnnen.

Die Berechnung des Risikostrukturausgleichs setzt sich also zusammen aus der Zuord-
nung der Versicherten zu den Risikogruppen (Abschnitt 4.2.2) und der Ermittlung der
standardisierten Leistungsausgaben je Risikogruppe (Abschnitt 4.2.3). Wahrend die Zu-
ordnungen zu den Risikogruppen fir alle ca. 70 Millionen GKV-Versicherten erfolgt, wer-
den die standardisierten Leistungsausgaben mit den Daten einer Stichprobe von 6,8% der
Versicherten ermittelt, da die Leistungsausgaben — im Gegensatz zu den Versicherten-
stammdaten, Diagnosen und Verordnungen — nur fur die Stichprobe erhoben werden (vgl.
Abschnitte 5.1 und 8.2).

Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen

Uberblick

Die Zuordnung der Versicherten erfolgt fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld zu
den Alters-Geschlechts-Gruppen (AGG), den Erwerbsminderungsgruppen (EMG), den
Hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMG), zur Kostenerstattergruppe (KEG) und den
Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGG).

Wahrend jeder Versicherte entweder einer AGG oder AusAGG zugeordnet wird, erfolgt
die Zuordnung zu den Ubrigen Risikogruppen nur, wenn die fur die jeweilige Risikogruppe
definierten Voraussetzungen erfillt sind. Dabei kann ein Versicherter maximal einer EMG
zugeordnet werden, aber — in den durch die Hierarchisierung gesetzten Grenzen — belie-
big vielen HMG. Versicherte, die der KEG zugeordnet werden, kénnen keiner HMG zuge-
ordnet werden. Versicherte, die den AusAGG zugeordnet werden, werden keiner anderen
Risikogruppe zugeordnet.
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Versicherte mit grundsétzlichem Krankengeldanspruch werden zusatzlich auch den Kran-
kengeldgruppen (KGG) zugeordnet, die wiederum in Krankengeld-Alters-Geschlechts-
Gruppen (K-AGG) und Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (K-EMG) unterteilt sind.

Alters-Geschlechtsgruppen (AGG)

Jeder Versicherte wird aufgrund seines Geschlechts und seines Alters im Berichtsjahr
(Berichtsjahr minus Geburtsjahr) einer AGG zugeordnet. Dabei gibt es 40 AGG, getrennt
nach Frauen und Méannern im Wesentlichen in Funf-Jahres-Altersabstanden. Bei Kindern
und Jugendlichen gelten abweichende Altersabstande. Die ,héchste* Altersgruppe um-
fasst die Versicherten, die alter als 94 Jahre sind.

Erwerbsminderungsgruppen (EMG)

Versicherte, die mindestens 183 Tage des dem Berichtsjahr vorangegangenen Jahres ei-
ne Rente wegen Erwerbsminderung bezogen haben, werden anhand ihres Geschlechts
und Alters im dem Berichtsjahr vorangehenden Jahr einer von sechs EMG zugeordnet.

Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG)

Das im Jahresausgleich 2009 eingesetzte Klassifikationsmodell (Bekanntgabe am
03.07.2008) basiert auf den Diagnosen von 80 ausgewahlten Krankheiten und unter-
scheidet insgesamt 106 HMG.

Die Auswahl der 80 Krankheiten einschlieBlich der zugehdrigen Diagnosen erfolgte fir
das Ausgleichsjahr 2009 mit der Bekanntmachung des Bundesversicherungsamtes vom
29. Mai 2008. Das Bundesversicherungsamt hatte hierzu das Spektrum der Diagnosen
zunachst auf 366 Krankheiten verdichtet. Die Beschrankung auf 80 schwerwiegende oder
chronische kostenintensive Krankheiten war vom Gesetzgeber im Rahmen des GKV-
Wettbewerbsstarkungsgesetzes vorgesehen worden, damit ,eine gleitende Einfuhrung der
direkten Morbiditatsorientierung sichergestellt” wird. So soll nach dem Wortlaut der Ge-
setzesbegrindung ,die Kalkulationssicherheit und Planbarkeit fir die Krankenkassen® er-
hoht werden (BT-Drs. 16/3100).

Entscheidend fiir die Zuordnung zu einer Morbiditatsgruppe im Klassifikationsmodell sind
in erster Linie die von den Arzten im Krankenhaus oder in der vertragsarztlichen Versor-
gung dokumentierten und im Rahmen der Abrechnung an die Krankenkassen gemeldeten
Diagnosen. Erganzend werden auch Arzneimittelverordnungen herangezogen. Aufgrund
des prospektiven Berechnungsverfahrens (vgl. 4.2.3) erfolgt die Zuordnung aufgrund der
Diagnosen aus dem Vorjahr, d.h. im Ausgleichsjahr 2009 werden die Diagnosen und Ver-
ordnungen des Jahres 2008 herangezogen.

Die Zuordnung von Diagnosen zu den HMG erfolgt in drei Schritten. Im ersten Schritt
werden medizinisch zusammenh&ngende Diagnosen zu Diagnosegruppen (DxGruppen)
zusammengefasst. Im zweiten Schritt werden diese DxGruppen nach medizinischen und

19



okonomischen (Kostenhomogenitat) Kriterien zu Morbiditatsgruppen (MG) gruppiert. Im
letzten Schritt werden die MG nach Schweregrad hierarchisiert; es entstehen die HMG.

Nicht alle Diagnosen aus den 80 Krankheiten filhren automatisch zu einer Zuordnung in
eine DxGruppe. Wahrend Krankenhausdiagnosen zu einer unmittelbaren Zuordnung fuh-
ren, gilt fir Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung, dass zwei Diagnosen der-
selben Krankheit aus unterschiedlichen Abrechnungsquartalen vorliegen missen (M2Q-
Kriterium). Bei einigen DxGruppen gelten zuséatzliche Aufgreifkriterien: Bei DxGruppen mit
obligatorischer stationarer Behandlung (z.B. akuter Myokardinfarkt) bleiben die Diagnosen
aus der vertragsarztlichen Versorgung unbertcksichtigt. Bei DxGruppen ohne obligatori-
sche stationdre Behandlung und mit Arzneimittelzuordnung erfolgt die Zuordnung nur,
wenn neben den Diagnosen auch entsprechende Arzneimittelverordnungen vorliegen.
Z.B. erfolgt die Zuordnung zu den DxGruppen fiur Diabetes mellitus Typ 1 nur, wenn auch
Insulin verordnet wurde. Arzneimittelverordnungen muissen dabei flr mindestens 10 Be-
handlungstage (akutes Krankheitsgeschehen) oder 183 Behandlungstage (kein akutes
Krankheitsgeschehen) vorliegen. Versicherte unter zwdlf Jahren sind von dieser Priifung
ausgenommen (vgl. 8.3).

Eine Hierarchisierung der Morbiditatsgruppen wird vorgenommen, damit nur fir die je-
weils schwerwiegendste Manifestation einer Krankheit eine Zuordnung erfolgt. Mit der
Hierarchisierung wird erreicht, dass sich Kodiervariationen nicht in mehreren Zuschlagen
niederschlagen. Darliber hinaus wird so eine saubere statistische Ermittlung der Morbidi-
tatszuschlage gewabhrleistet. Versicherte mit schweren Ausprdgungen von Krankheiten
erhalten haufig aufgrund unbestimmterer Diagnosen eine zusatzliche Zuordnung zu den
schwacheren Auspragungen. Ohne Hierarchien wirde diese Versicherte mit ihren hohen
Ausgaben auch in die Morbiditatsgruppen fir die schwéchere Auspragung einflie3en und
so ggf. die Hohe des Morbiditatszuschlages beeinflussen. Bei der Bildung der Hierarchien
spielen daher neben medizinischen Kriterien auch statistische und ékonomische Kriterien
(Kostenhomogenitat) eine Rolle.

Die 106 Morbiditatsgruppen werden dabei in 25 Hierarchien eingeordnet. Dabei wird fur
jede Hierarchie definiert, welche Morbiditatsgruppen in einem Dominanzverhaltnis stehen,
also nicht miteinander kombinierbar sind und welche in keinem Dominanzverhaltnis ste-
hen, also miteinander kombinierbar sind und entsprechend kombinierbare Zuschlage aus-
I6sen kdnnen. Diese Dominanzverhéltnisse werden in den Festlegungsunterlagen des
Bundesversicherungsamtes durch ,Hierarchiebdume® graphisch veranschaulicht, wobei
innerhalb einer Hierarchie eine vertikale Uberordnung eine Dominanzbeziehung, eine ho-
rizontale Stellung oder eine Aufteilung in getrennte Hierarchiestrange hingegen eine feh-
lende Dominanzbeziehung veranschaulicht. Teilweise reichen die definierten Dominanz-
verhéaltnisse aber auch Uber die einzelnen Hierarchien hinaus.
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4.2.3

Kostenerstattergruppe (KEG)

Fur Versicherte, die in dem Jahr vor dem Berichtsjahr Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2
oder § 53 Abs. 4 SGB V im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung gewahlt haben, gilt
eine Sonderregelung. Hintergrund ist, dass fur diese Versicherte die Diagnosen nicht auf
dem Ublichen Abrechnungsweg an die Krankenkassen gemeldet werden. Eine Zuordnung
zu den HMG kann daher aufgrund der Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung
bei diesen Versicherten nicht erfolgen. Stattdessen erfolgt eine Zuordnung zur KEG, wel-
che eine Zuordnung zu den HMG ausschliel3t. Das gilt dann auch fiir etwaige vorhandene
Krankenhausdiagnosen.

Entscheidend fir eine Zuordnung zu dieser Gruppe ist, dass der Versicherte im Vorjahr
an mindestens 183 Tagen Kostenerstattung gewahlt hat.

Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGG)

Auch fur Versicherte, die ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt auerhalb des
Gebietes der Bundesrepublik Deutschland haben, gilt eine Sonderregelung. Sie ist
dadurch bedingt, dass in diesen Fallen in der Regel keine diagnostischen Informationen
fur diese Versicherten vorliegen. Eine Zuordnung zu den AusAGG erfolgt dann, wenn der
Versicherte im Vorjahr an mindestens 183 Tagen seinen Wohnsitz im Ausland hatte. Es
gibt 40 AusAGG, die nach Alter und Geschlecht analog zu den AGG unterteilt sind. Versi-
cherte, die den AusAGG zugeordnet sind, werden den AGG, EMG, HMG und KEG nicht
zugeordnet.

Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen (K-AGG)

Versicherte mit Krankengeldanspruch werden zusatzlich den K-AGG zugeordnet. Ent-
scheidend flir die Zuordnung ist das Alter und Geschlecht im Berichtsjahr. Es gibt 182 K-
AGG, getrennt nach Alter und Geschlecht. Der Altersabstand betragt bei den K-AGG ein
Jahr.

Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (K-EMG)

Bezog ein Versicherter mit Krankengeldanspruch zusatzlich auch eine Erwerbsminde-
rungsrente an mindestens 183 Tagen im Berichtsjahr, so wird er statt zu den K-AGG einer
K-EMG zugeordnet. Die Zuordnung erfolgt anhand des Alters und Geschlechtes im Be-
richtsjahr zu einer der 62 K-EMG.

Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben je Risikogruppe

Prospektives Modell

Grundsatzlich kénnen die standardisierten Leistungsausgaben im Risikostrukturausgleich
in einem prospektiven oder zeitgleichen Ansatz ermittelt werden. Fir den Risikostruktur-
ausgleich in der Gesetzlichen Krankenversicherung ist das prospektive Modell rechtlich
vorgeschrieben.
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Auch bei einem prospektiven Modell erhélt die Krankenkasse Zuweisungen fir alle Versi-
cherten, die im Ausgleichsjahr — d.h. im konkreten Fall im Jahr 2009 — bei ihr versichert
waren. Die Zuordnung des Versicherten zu den Morbiditatsgruppen, d.h. den EMG, HMG
und zur KEG, erfolgt aber aufgrund der Merkmale aus dem Vorjahr — d.h. dem Jahr 2008.
Die Berechnung der Zuschlage wiederum erfolgt anhand der Ausgaben im Ausgleichsjahr
(2009). Eine Krankenkasse erhalt also beispielsweise flr eine bei ihr im Jahr 2009 versi-
cherte Person, fur die im Jahr 2008 Diabetes diagnostiziert wurde, im Jahr 2009 einen
Zuschlag in Hohe der durchschnittlichen Folgekosten, die ein im Jahr 2008 diagnostizier-
ter Diabetiker im Jahr 2009 verursacht.

Im Gegensatz dazu wirde bei einem zeitgleichen Modell die Zuordnung zu den Morbidi-
tatsgruppen anhand der entsprechenden Merkmale aus dem Ausgleichsjahr erfolgen. Ei-
ne Krankenkasse erhielte also beispielsweise fur eine bei ihr im Jahr 2009 versicherte
Person, fur die im selben Jahr Diabetes diagnostiziert wurde, einen Zuschlag in Héhe der
durchschnittlichen Kosten, die ein im Jahr 2009 diagnostizierter Diabetiker im selben Jahr
verursacht.

Die ermittelten standardisierten Leistungsausgaben unterscheiden sich im zeitgleichen
und prospektiven Modell erheblich. Im prospektiven Modell reduzieren sich die Ausgaben,
die den Morbiditatsgruppen zugerechnet werden zwangslaufig, da die Diagnosen und
Verordnungen aus dem Vorjahr mit signifikanten Ausgaben im Folgejahr verbunden sein
missen, damit diese in die Berechnung des Morbiditatszuschlags eingehen. Dies wird nur
bei chronischen oder rezidivierenden Krankheiten oder Folgeerkrankungen der Fall sein.
Die Ausgaben fir akute Behandlungen oder Krankheiten ohne signifikante Folgekosten
werden im prospektiven Modell hingegen Uber die Alters- und Geschlechtsgruppen aus-
geglichen (vgl. Reschke et al. 2005, 116ff.). Im zeitgleichen Modell gehen hingegen auch
die Ausgaben fiur das akute Krankheitsgeschehen in die Morbiditatszuschlage ein.

Wahrend sich das prospektive Modell starker auf das mit den Morbiditatslasten der Kran-
kenkassen verbundene Ausgabenrisiko konzentriert, beriicksichtigt das zeitgleiche Modell
auch die Realisation des Risikos im Ausgleichsjahr selbst. Damit gehen bei einem zeit-
gleichen Modell auch rein zuféllige, nicht durch die Krankenkasse prognostizierbare Aus-
gabenvariationen in die Morbiditatszuschlage ein. Dies erklart auch die Tatsache, dass in
einem zeitgleichen Modell eine héhere Varianzerklarung erreicht wird. Trotz einer geringe-
ren Varianzerklarung ist davon auszugehen, dass das prospektive Verfahren hinsichtlich
der Behebung von Risikoselektionsanreizen mit dem zeitgleichen Verfahren gleichwertig
ist (vgl. Reschke et al. 2005, 120ff.).

Der entscheidende Vorteil des prospektiven Verfahrens liegt aber bei den Wirtschaftlich-
keitsanreizen. Insbesondere auch deswegen hat sich der deutsche Gesetzgeber fir ein
prospektives Verfahren entschieden. Grundsatzlich gilt bei einem zeitgleichen Verfahren
eine groflere Nahe zwischen Behandlungsgeschehen und den Zuweisungen. Die Gefahr,
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dass eine unndétige BehandlungsmalRnahme, die zur Risikoklassifikation fuhrt, sich durch
eine erhdhte Zuweisung refinanziert, ist daher beim zeitgleichen Modell ungleich gréf3er.
Zwar kann auch beim prospektiven Modell eine unnétige Behandlung zu einer Hoherstu-
fung der Versicherten fihren — allerdings mit einem Jahr Verzug. Der wesentliche Unter-
schied ist aber, dass beim prospektiven Modell die Kosten der laufenden Behandlung
nicht in die Berechnung der standardisierten Leistungsausgaben fur die Morbiditatsgruppe
eingehen — eine Refinanzierung der unnétigen Behandlung ist daher deutlich unwahr-
scheinlicher.

Ermittlung durch ein Regressionsverfahren

Wurden die standardisierten Leistungsausgaben im Risikostrukturausgleich vor dem Jahr
2009 mit einem Zellenansatz ermittelt, so ist fir den morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleich seit dem Jahr 2009 ein Regressionsverfahren vorgeschrieben (8 31 Abs. 4
Satz 1 RSAV). Im ,alten” Zellenansatz wird jeder Versicherte mit seinen Versicherungs-
zeiten und Ausgaben genau einer nach den Ausgleichsfaktoren gebildeten RSA-Zelle zu-
geordnet. Die standardisierten Leistungsausgaben je RSA-Zelle ermitteln sich dann als
Durchschnitt (zugeordnete Ausgaben geteilt durch zugeordnete Versicherungszeiten).
Beim Regressionsverfahren handelt es sich dagegen um ein statistisches Verfahren zur
Feststellung des quantitativen Zusammenhangs zwischen einer abhangigen Variablen
und einer oder mehrerer anderer unabhangiger Variablen. In der konkreten Anwendung
bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben bilden die Ausgaben je Versi-
cherten die abhangige Variable, wahrend die Zuordnungen des Versicherten zu den Risi-
kogruppen (AGG, EMG, HMG und KEG) die unabhangigen Variablen darstellen. Dabei
werden sogenannte ,Dummyvariablen“ gebildet, die den Wert ,1“ annehmen, wenn das
Merkmal bei dem Versicherten vorliegt, und ansonsten den Wert ,0“. So gibt es z.B. bei
den AGG 40 Variablen: AGG001 bis AGGO040. Bei einer 46-jahrigen Frau wirde die
AGGO010 den Wert ,1“ annehmen, alle anderen AGG-Variablen hingegen den Wert ,0%
Als Ergebnis liefert die Regressionsanalyse fiir jede Risikogruppe einen Regressionskoef-
fizienten, der den Beitrag der entsprechenden Risikogruppe fir die Erklarung der Ge-
samtausgaben widerspiegelt. Die Regressionskoeffizienten aus einer Regression ohne
Regressionskonstante stellen daher die standardisierten Leistungsausgaben fiir die Risi-
kogruppen dar.

Fur den Fall, dass jeder Versicherte genau einer Variable zugeordnet wird, ermitteln sich
beim Regressionsverfahren dieselben standardisierten Leistungsausgaben wie beim Zel-
lenansatz (fur einen mathematischen Beweis siehe Beck 2011). Der besondere Vorteil
des Regressionsverfahrens besteht aber gerade darin, dass der Versicherte mehr als ei-
ner Risikogruppe gleichzeitig zugeordnet werden kann, wahrend im Zellensatz die Zuord-
nung zur RSA-Zelle eindeutig sein muss. Im Kontext des morbiditatsorientierten Risi-
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kostrukturausgleichs bedeutet dies vor allem, dass Komorbiditaten berlcksichtigt werden
kénnen, wenn ein Versicherter gleichzeitig mehreren HMG zugeordnet wird. 2

Bei der Wahl eines Regressionsverfahrens kommt es zu einem Problem bei der Berlck-
sichtigung unvollstandiger Versichertenepisoden, das beim Zellenansatz so nicht existiert.
Beim Zellenansatz gehen bei einem Versicherten, der nur ein halbes Jahr in der GKV ver-
sichert war, die Ausgaben in diesem Zeitraum in den Zahler ein, in den Nenner aber im
Gegenzug auch nur die Versichertentage, an denen der Versicherte auch in der GKV ver-
sichert war. Bei einem Regressionsverfahren gilt hingegen zunéachst, dass jeder Versi-
cherter unabhangig von seinen Zeiten als ,Beobachtung gleichwertig beriicksichtigt wird.
Damit wirden im Extremfall die Ausgaben eines Versicherten, der nur an einem Tag ver-
sichert war, gleichrangig in die ,Durchschnittsbildung“ eingehen wie die Ausgaben eines
Versicherten, der ein volles Jahr versichert war. Das Ergebnis ware eine generelle Unter-
schatzung der Ausgaben (Van de Ven/Ellis 2000, 789).

Um dieses Problem zu vermeiden, missen die Ausgaben von Versicherten mit unvoll-
standigen Versichertenepisoden annualisiert, d.h. auf das ganze Jahr hochgerechnet
werden. Im Gegenzug werden dann bei der Berechnung der standardisierten Leistungs-
ausgaben im Rahmen des Regressionsverfahrens die Beobachtungen mit dem Kehrwert
des Hochrechnungsfaktors der Annualisierung gewichtet — man nennt dieses Verfahren
eine gewichtete kleinste Quadrate-Regression (weighted least squares — WLS). Ash et al.
(1989) zeigen, dass dieses Verfahren zu unverzerrten Schatzern fiihrt. Dieses Verfahren
ist daher als Standardverfahren international Ublich.

Das Vorgehen des Bundesversicherungsamtes im Rahmen des Jahresausgleichs 2009
entspricht zwar generell dieser Methode, allerdings wurde flir im Berichtsjahr Verstorbene
eine Sonderregelung durchgefiihrt, nach der bei diesen auf die Annualisierung und Ge-
wichtung verzichtet wird. Der Wissenschaftliche Beirat hat dieses Vorgehen mehrfach kri-
tisiert. Die Auswirkungen dieser Sonderregelung werden an spaterer Stelle eingehend un-
tersucht (vgl. Abschnitt 7.5.4).

Ermittlung des standardisierten Krankengeldes

Das standardisierte Krankengeld wird im Jahresausgleich 2009 weiterhin mittels eines
Zellenansatzes ermittelt. Dabei werden die Versicherten eindeutig einer K-AGG oder K-
EMG zugeordnet und das standardisierte Krankengeld als jeweiliger Zellendurchschnitt
ermittelt. Aufgrund der eindeutigen Zuordnung kdme es bei einem Regressionsansatz
zum selben Ergebnis.

2 Zellenmodelle (wie etwa das von der Johns-Hopkins-Universitat in Baltimore entwickelte ACG®-
Modell), die Multimorbiditat abbilden wollen, bilden daher z.B. eine Zelle, der Versicherte mit meh-
reren Erkrankungen zugeordnet werden. Die Moglichkeiten zur Abbildung von Multimorbiditat in
Zellenmodellen sind insgesamt aber geringer als in Regressionsmodellen.

24



4.3

43.1

Sonderregelungen: Auslandsversicherte und Kostenerstatter

Sonderregelungen existieren fir Versicherte, die im vorangegangenen Jahr mindestens
183 Tage im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt gehabt haben (Aus-
landsversicherte) sowie fur Versicherte, die im vorangegangenen Jahr mindestens 183
Tage Kostenerstattung im Bereich der vertragsarztlichen Versorgung gewahlt haben (Kos-
tenerstatter).

Bei Auslandsversicherten werden als standardisierte Leistungsausgaben je AusAGG die
durchschnittlichen Zuweisungen ermittelt, die die alters- und geschlechtsgleichen Inlander
aufweisen. Die standardisierten Leistungsausgaben fir die Kostenerstatter ermitteln sich
hingegen im Rahmen der Regression zur Ermittlung der standardisierten Leistungsaus-
gaben. Die KEG wird dabei als weitere unabhangige Variable aufgenommen.

Durchfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs

Monatliches Abschlagsverfahren und Jahresausgleich

Der Risikostrukturausgleich wird als zweistufiges Verfahren mit monatlichen Abschlags-
zahlungen und einem abschlieRenden Jahresausgleich durchgefihrt. Bereits am 15. No-
vember 2008 haben die Krankenkassen eine Vorabinformation tber die kassenindividuel-
le durchschnittliche Hohe der Zuweisungen je Versicherten erhalten. Die monatlichen Zu-
weisungen einer Krankenkasse ermitteln sich dann, indem dieser individuelle durch-
schnittliche Wert je Versicherten mit der aktuellen Zahl ihrer Versicherten (Vorvormonat)
multipliziert wird. Damit erfolgt eine kontinuierliche Anpassung an die Versichertenzahl-
entwicklung der Krankenkassen.

Andern sich die Versichertenzahlen, hat dies in der Regel auch Auswirkungen auf die Ri-
sikostruktur der Krankenkasse. Z.B. ist es bekannt, dass Kassenwechsler keine GKV-
durchschnittliche Risikostruktur aufweisen (vgl. Abschnitt 6.2.3). Um dies zu bertcksichti-
gen, werden im laufenden Abschlagsverfahren fir ein Ausgleichsjahr die durchschnittli-
chen Werte je Versicherten dreimal neu festgestellt. Dies erfolgt im Rahmen der Struk-
turanpassungen am 31. Marz und 30. September des Ausgleichsjahres, sowie rickwir-
kend noch einmal am 31. Méarz des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres.

Die abschlielende Ermittlung der Zuweisung fur ein Ausgleichsjahr erfolgt im Rahmen
des Jahresausgleichs, der nach der Vorlage der Geschafts- und Rechnungsergebnisse in
dem Herbst des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres durchgefihrt wird. Die Beschei-
de zum Jahresausgleich 2009 wurden am 14. November 2010 an die Krankenkassen ver-
sandt.

Wahrend die Datengrundlage fir den Jahresausgleich 2009 im prospektiven Verfahren
die Versichertenbestandsinformationen und Kostendaten des Jahres 2009 sowie die Di-
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4.3.2

agnosen und Verordnungen des Jahres 2008 bilden, liegen diese Daten im monatlichen
Abschlagsverfahren naturgeméaf noch nicht vor. So erfolgte die Vorabinformation am 15.
November 2008 auf den Versichertenbestandsinformationen des ersten Halbjahres 2008
und den Diagnosen und Verordnungen des Jahres 2006. Die vorlaufigen standardisierten
Leistungsausgaben fir das gesamte monatliche Abschlagsverfahren wurden aus der Re-
gression mit den Diagnosen und Verordnungen des Jahres 2006 und den Ausgaben des
Jahres 2007 ermittelt.

In der ersten Strukturanpassung zum 31. Marz 2009 erfolgte ein Umstieg auf die Versi-
chertenbestandsinformationen des gesamten Jahres 2008 sowie auf die Diagnosen und
Verordnungen des Jahres 2007. In der zweiten Strukturanpassung zum 30. September
2009 konnten die Versichertenbestandsinformationen des ersten Halbjahres 2009 heran-
gezogen werden. Bei der dritten Strukturanpassung zum 31. Marz 2010 lagen bereits die
Versichertenbestandsinformationen des Jahres 2009 sowie die Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen des Jahres 2008 vor.

Aufgrund dieser zeitlichen Bezlige kam es zwei Mal im Rahmen des monatlichen Ab-
schlagsverfahrens zu Situationen, in denen zwischen den verwendeten Versichertenbe-
standsinformationen zwei Jahre lagen — hierfir hat sich die Bezeichnung ,doppelte Pros-
pektivitat“ eingebirgert. Aufgrund der hoheren Mortalitdt in den Morbiditatsgruppen
kommt es dort zu einem Riickgang der Besetzungszahlen, der dazu fihrt, dass ein héhe-
rer Anteil der Zuweisungen Uber die AGG und ein geringerer Anteil Gber die HMG erfolgt.
Gegentber dem erwarteten Ergebnis des Jahresausgleichs bedeutet dies eine Belastung
von Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher Morbiditdt und eine Beglnstigung von
Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat.

Im Abschlagsverfahren fur das Jahr 2009 trat dieser Effekt noch unvermindert auf. Im Ab-
schlagsverfahren fir das Jahr 2010 wurden nach AGG, EMG und HMG getrennte Korrek-
turfaktoren eingefiihrt, um diesen Effekt zu kompensieren. Seit dem Ausgleichsjahr 2011
gilt, dass durch einen zeitndheren Umstieg auf aktuellere Datengrundlagen das Auftreten
des Phanomens der doppelten Prospektivitat ganzlich vermieden wird.

Versichertentage und Versicherte

Grundsatzlich erfolgt die Zurechnung von standardisierten Leistungsausgaben an die
Krankenkassen taggenau. Hierfir melden die Krankenkassen fir jeden Versicherten die
Zahl der Versichertentage. Wechselt ein Versicherter z.B. unterjahrig die Krankenkasse,
so werden die standardisierten Leistungsausgaben des Versicherten entsprechend der
jeweiligen Versichertentage auf beide Krankenkassen (aufnehmende und abgehende)
aufgeteilt.

Die Versichertentage eines Jahres liegen erst im Nachhinein vor. Im monatlichen Ab-
schlagsverfahren kann daher nicht auf Versichertentage zuriickgegriffen werden. Statt-
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4.3.3

dessen erfolgen die Zuweisungen auf Grundlage der Anzahl der Versicherten. Dabei
muss angenommen werden, dass der Versicherte fir den weiteren Verlauf des Ab-
schlagsverfahrens (bis zur nachsten Strukturanpassung) bei der Krankenkasse versichert
bleibt. Problematisch wird das allerdings bei Kassenwechslern, fir die dann im Berichts-
zeitraum Datenmeldungen von mehr als einer Krankenkasse vorliegen. Um die Risi-
kostruktur einer Krankenkasse auch in Bezug auf Kassenwechsler méglichst genau abzu-
bilden, sollte die Zuordnung im monatlichen Abschlagsverfahren zu der Krankenkasse er-
folgen, bei der der Versicherte zuletzt versichert war. Dies lie3 sich anfanglich aus den
Datenmeldungen jedoch nicht ableiten, so dass zum Beginn des Verfahrens und in den
ersten beiden Strukturanpassungen die Zuordnung von Kassenwechslern zu den Kran-
kenkassen nach dem Zufallsprinzip erfolgen musste. Erst mit dem monatlichen Ab-
schlagsverfahren des Jahres 2010 erfolgte eine Umstellung der Datenmeldungen, die es
seitdem erlaubt, die Zuordnung der Versicherten zu der Krankenkasse vorzunehmen, bei
der der Versicherte zuletzt versichert war.

Besonderheiten im Ausgleichsjahr 2009

Neben der Problematik der ,doppelten Prospektivitat und der Umstellung der Zuordnung
der Versicherten im monatlichen Abschlagsverfahren zu der Krankenkasse, bei der der
Versicherte zuletzt versichert war, kam es auch aufgrund von unterjahrigen Rechtsande-
rungen zu Veranderungen im monatlichen Abschlagsverfahren.

Die zahnérztlichen Leistungsausgaben wurden vor dem Jahr 2009 nur unvollstandig elekt-
ronisch an die Krankenkassen Ubermittelt. In den ersten Datenmeldungen fiir den morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich konnten diese daher nicht an das BVA geliefert
werden. Deshalb konnten die zahnarztlichen Leistungsausgaben in den zum 15. Novem-
ber 2008 bekannt gegebenen standardisierten Leistungsausgaben nicht in ihrer Verteilung
auf die Risikogruppen in die Berechnung einflieBen, sondern mussten pauschal bertck-
sichtigt werden. Anfang des Jahres 2009 kam es dann zu einer rechtlichen Anderung,
aufgrund derer die zahnarztlichen Leistungsausgaben im monatlichen Abschlagsverfah-
ren behelfsmaRig Uber die zahnarztlichen Ausgabenprofile des alten Risikostrukturaus-
gleichs bertcksichtigt wurden. Erst fur den Jahresausgleich 2009 lagen die zahnarztlichen
Leistungsausgaben versichertenbezogen in den Datenmeldungen vor.

Auch die Sonderregelungen fur Auslandsversicherte und Kostenerstatter (vgl. Abschnitt
4.2.3) existierten zum Start des monatlichen Abschlagsverfahrens im Jahr 2009 nicht.
Diese wurden Anfang des Jahres 2009 durch eine Rechtsanderung eingefuhrt, wobei die
vollstindige Umsetzung erst im Jahresausgleich erfolgte. Bei den Auslandsversicherten
gab es eine pauschale Behelfslosung im monatlichen Abschlagsverfahren, die im Rah-
men der Strukturanpassung zum 31. M&rz 2009 umgesetzt wurde.
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5.1

5.1.1

Methodik der Untersuchung

Verwendete Datengrundlagen — Jahresausgleich 2009

Meldeverpflichtung und Meldezeitpunkt

Fur die Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs seit dem 1. Januar 2009 werden versi-
chertenbezogene Daten von allen Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen
Krankenkassen gemeldet. Bislang herrschten im Risikostrukturausgleich auf Ebene der
Versichertengruppen aggregierte Datenmeldungen vor. Fir alle ca. 70 Millionen GKV-
Versicherten werden nunmehr die Versichertenstammdaten (Alter, Geschlecht etc.), die
abgerechneten Arzneimittelverordnungen, die bei der Krankenhausentlassung maf3gebli-
chen Haupt- und Nebendiagnosen sowie die im Rahmen der vertragsarztlichen Versor-
gung dokumentierten Diagnosen gemeldet. Fir eine Stichprobe von 6,8% der GKV-
Versicherten werden zudem die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben gemeldet.

Die Datenmeldungen erfolgen in einer Erst- und Korrekturmeldung. Die Erstmeldung wird
zum 15. August des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres durchgefiihrt. Die Korrek-
turmeldung erfolgt hingegen am 15. Juni des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jah-
res. Fur die berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben erfolgt wie im Alt-RSA keine
Korrekturmeldung. Die Datenmeldungen fur das Jahr 2008 zum Beispiel wurden am 15.
August 2009 das erste Mal an das Bundesversicherungsamt gemeldet; die Korrekturmel-
dung folgte am 15. Juni 2010.

Alle Datenmeldungen werden vor der Weiterleitung von den Krankenkassen pseudonymi-
siert, so dass ein Ruckschluss auf den tatsachlichen Versicherten ausgeschlossen ist.
Das Pseudonymisierungsverfahren ist so gestaltet, dass jeder Versicherter anhand der
kasseneinheitlichen Krankenversichertennummer ein eindeutiges Pseudonym erhélt. Da-
mit kdnnen die Datensétze von Kassenwechslern unproblematisch miteinander verknupft
werden. Um eine ,Kettenbildung“ zu vermeiden, d.h. eine Verknupfung von Datenmeldun-
gen Uber mehr als die fur die Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs erforderlichen
zwei Jahre hinweg, wird der Pseudonymisierungsschliissel jahrlich gewechselt.

Die gemeldeten Daten werden vor der Verarbeitung im Risikostrukturausgleich plausibili-
siert. Das Plausibilisierungskonzept wird vom Bundesversicherungsamt jahrlich aktuali-
siert und auf seiner Homepage veroffentlicht. Diese Prifungen lassen sich in technische
Prifungen, Konsistenzprifungen und medizinisch-formale Prifungen unterscheiden. Auf
der technischen Ebene war die Datenmeldung fur den Jahresausgleich 2009 nahezu feh-
lerfrei. Auch bei den Konsistenzprifungen nahmen die Fehler und Auffalligkeiten in der
Korrekturmeldung gegeniber der Erstmeldung erheblich ab. Auffallig waren hier nach wie
vor die doppelten Versicherungsverhaltnisse, d.h. Versicherte fur die in der Summe Uber
alle Krankenkassen mehr als 365 Versichertentage gemeldet wurden. Hierzu kann es
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kommen, wenn beide Krankenkassen aufgrund unterschiedlicher Tatbestande (z.B. wi-
dersprichliche Meldungen vom Arbeitsgeber und der Agentur fur Arbeit) unabhangig von-
einander die Versicherung begriinden. Dass der Versicherte auch von einer anderen
Krankenkasse gefuhrt wird, ist dabei fur beide Krankenkassen nicht zu erkennen. Diese
Tatbesténde fallen erst bei der Zusammenfihrung eines zentralen Datenbestandes auf. In
der Erstmeldung 2009 betraf dies 89.974 Pseudonyme (dies entspricht 44.987 Versicher-
te). Im Jahr zuvor lag die Zahl der betroffenen Pseudonymen/Versicherten noch bei
384.428, was 192.214 Versicherte entspricht. Seit dem Herbst 2009 fuhrt der GKV-
Spitzenverband ein Clearing-Verfahren zur Bereinigung dieser Falle durch.

Auch die medizinisch-formalen Prifungen der Korrekturmeldung 2008 ergaben nur weni-
ge Auffalligkeiten. Unter den 646,4 Millionen gemeldeten Arzneimittelverordnungen gab
es 580.647 ungulltige Pharmazentralnummern (0,09%); bei 7.340 Arzneimittelverordnun-
gen lag das Verordnungsdatum mehr als ein Monat vor dem Zulassungsdatum. Von den
89,7 Millionen gemeldeten Krankenhausdiagnosen waren 6.520 ungdiltig (0,008%), wegen
Unstimmigkeiten zwischen Diagnose und dem angegebenen Alter bzw. Geschlecht wur-
den 6.952 Diagnosen gestrichen (0,008%). 153.224 gemeldete Hauptdiagnosen waren
nicht zur Primarverschlisselung zugelassen (0,17%). Bei den 1,8 Milliarden Diagnosen
aus der vertragsarztlichen Versorgung ergaben sich 162.172 unglltige Diagnosen
(0,009%); im Abgleich mit dem Alter und Geschlecht der Versicherten mussten 86.047
Diagnosen (0,005%) gestrichen werden.

Versichertenstammdaten

Die Versichertenstammdaten umfassen sowohl die Krankenkasse, bei denen der Versi-
cherte versichert war (einschlie3lich seiner Versichertentage) sowie dessen Geburtsjahr
und Geschlecht. Dartiber hinaus enthalt der Versichertenstamm Informationen dazu, ob
und wie lange der Versicherte im Berichtsjahr eine Erwerbsminderungsrente bezogen hat,
ob und wie lange er in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben war, ob
eine extrakorporale Blutreinigung (Dialyse) durchgefiihrt wurde und ob der Versicherte im
Berichtsjahr verstorben ist.

Die Ausgestaltung des Pseudonymisierungsverfahrens wiederum ermdglichte die Zu-
sammenfihrung der Daten von Kassenwechslern. Diese Zusammenfuhrung setzte aller-
dings voraus, dass das Versichertenpseudonym aus der bundeseinheitlichen Krankenver-
sichertennummer gebildet wurde (KV-Nummer). Die Quote der Versicherten, fir die keine
bundeseinheitliche KV-Nummer vorlag, lag in der Erstmeldung 2009 bei 0,3%. Dieser An-
teil besteht zu einem groRRen Teil aus Versicherten mit Wohnsitz im Ausland, fur die ver-
mutlich auch keine KV-Karten vergeben werden, so dass auch kinftig mit einem Boden-
satz in dieser GréRenordnung zu rechnen ist. Auch Pseudonyme, die nicht aus der bun-
deseinheitlichen KV-Nummer erzeugt wurden, werden beriicksichtigt. Allerdings gelingt
hier bei Kassenwechsel die Zusammenfiihrung der Datensatze nicht, so dass Morbiditéts-
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5.14

informationen verloren gehen kénnen. Die hiervon betroffene Klientel weist jedoch eine
sehr geringe Neigung zum Kassenwechsel auf.

Insgesamt liegen Datenmeldungen fur 72,8 Millionen Versicherte vor. Diese Zahl liegt
immer noch etwas hoéher als die Zahl der Versichertenjahre, die auf diese Versicherten
entfielen (69,5 Millionen) bzw. die stichtagsbezogene Zahl der Versicherten (69,2 Millio-
nen) nach amtlicher Statistik KM1/13. Die Abweichungen erklaren sich aus den Versicher-
ten mit unvollstandiger Versichertenepisode (Geburten, Sterbefélle, Zu- und Fortzlge,
Wechsler in die PKV, Abgang bzw. Rickkehr aus der freien Heilfirsorge im Rahmen des
Wehrdienstes etc.). Darlber hinaus kann eine (geringe) Doppelzadhlung bei Kassen-
wechslern ohne einheitliche KV-Nummer nicht ausgeschlossen werden.

Arzneimittelverordnungen

Bei den Arzneimittelverordnungsdaten wurde versichertenbezogen jedes abgerechnete
Arzneimittel mit der entsprechenden Pharmazentralnummer (PZN), dem Verordnungsda-
tum sowie der Zahl der Packungen gemeldet. Bei diesen Daten handelt es sich im We-
sentlichen um die in Offizinapotheken ausgegebenen und Uber die Apothekenrechenzen-
tren abgerechneten Arzneimittel. Es gibt allerdings auch eine Reihe von anderen Abrech-
nungswegen. So mussen von den Krankenkassen direkt bezogene Arzneimittel (z.B. Fak-
tor VIlI-Produkte) oder die Arzneimittelverordnungen von Versicherten, die eine Kostener-
stattung gewahlt haben, von den Krankenkassen nacherfasst werden. Fir eine Reihe von
Arzneimitteln, fiir die keine Pharmazentralnummer vorlag, wurden Sonder-PZN vereinbart.

Im plausibilisierten Datensatz lagen aus der Korrekturmeldung 2008 fiir 56,2 Millionen
Versicherte Verordnungsdaten vor. Somit erhalten drei von vier GKV-Versicherten im Jahr
mindestens ein Arzneimittel. Auf diese entfallen 645,8 Millionen glltige Arzneimittelver-
ordnungen. Da auf einem Rezept mehr als eine Packung eines Arzneimittels verschrieben
werden kann, entfallen auf die vorliegenden Verordnungen 740,9 Millionen Packungen. Im
Jahr 2006 waren noch 54,9 Millionen Rezeptempfanger und 603,3 Millionen Arzneimittel-
verordnungen zu verzeichnen. Auf einen Verordnungsempfanger entfielen somit durch-
schnittlich 11,5 Verordnungen. Uber alle GKV-Versicherten hinweg — d.h. auch unter Ein-
bezug derer, die keine Verordnung erhalten haben — ergaben sich durchschnittlich 8,8
Verordnungen pro Person.

Krankenhausdiagnosen

Es werden die abrechnungsrelevanten Haupt- und Nebendiagnosen aus der Entlas-
sungsmitteilung je Krankenhausfall gemeldet. Um die Diagnosen dem jeweiligen Kran-
kenhausaufenthalt zuordnen zu kdnnen, wurde der Monat der Krankenhausentlassung
mitgeliefert. Der Verzicht auf das taggenaue Entlassungsdatum erfolgte auf ausdriickli-
chem Wunsch des Bundesbeauftragten fur den Datenschutz und Informationsfreiheit. Ne-
ben der Diagnose nach ICD-10-GM wurde auch gemeldet, ob es sich um eine Haupt- o-
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der Nebendiagnose handelt, welcher Art die Behandlung war (vollstationar, teilstationar,
ambulante OP) und ob die Diagnose im Rahmen einer stationaren Anschlussrehabilitation
erfolgte.

Die Datenmeldungen enthalten 89,5 Millionen Diagnhosen aus dem Jahr 2008 (Korrek-
turmeldung), davon 18,0 Millionen Hauptdiagnosen und 71,5 Millionen Nebendiagnosen.
GKV-weit ergeben sich 2007 somit 1,2 Diagnosen je Versicherten. Die Zahl der Versicher-
ten mit Krankenhausaufenthalten betragt 11,1 Millionen. Der Anteil der GKV-Versicherten
mit mindestens einer stationdren Diagnose betrug somit 15,2%. Dabei entfielen auf einen
ins Krankenhaus Eingewiesenen durchschnittlich 8,0 Diagnosen. Auf eine Hauptdiagnose
kamen je Fall durchschnittlich 4,0 Nebendiagnosen.

Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung

Die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung werden je Leistungsquartal gemel-
det, d.h. ob dieselbe Diagnosestellung mehrfach innerhalb desselben Quartals erfolgte,
kann anhand der Daten nicht erkannt werden. Neben der Diagnose nach ICD-10-GM wird
auch die zugehoérige Qualifizierung (V = Verdachtsdiagnose, Z = (symptomloser) Zustand
nach der betreffenden Diagnose, A = ausgeschlossene Diagnose, G = gesicherte Diagno-
se) und — soweit zutreffend — Lokalisation gemeldet. Auch wenn diese Daten im Wesentli-
chen von den Kassenérztlichen Vereinigungen nach § 295 SGB V an die Krankenkassen
gemeldet wurden, so gibt es hier auch andere Fallgestaltungen, wie z.B. Diagnosen aus
der selektivvertraglichen Versorgung oder aus zur ambulanten Versorgung erméchtigten
bzw. Uber besondere Vergitungsregelungen teilnehmenden Krankenhausern.

Nach der Plausibilisierung enthielten die ambulanten Daten 1,77 Milliarden Diagnosen im
Jahr 2008 (Korrekturmeldung). Dies entspricht 24,3 Diagnosen je Versicherten. Der Antell
der gesicherten Diagnosen an allen Diagnosen betrug 87,9%. Rund 51,3 Millionen Versi-
cherte nahmen im Jahr 2008 ambulante arztliche Leistungen in Anspruch. Somit besalRen
70,1% der Versicherten mindestens eine ambulante Diagnose.

Versichertenbezogene bericksichtigungsfahige Leistungsausgaben

Im Gegensatz zu den Versichertenstammdaten (Abschnitt 5.1.2), Arzneimittelverordnun-
gen (Abschnitt 5.1.3), Krankenhausdiagnosen (Abschnitt 5.1.4) und Diagnosen aus der
vertragsarztlichen Versorgung (Abschnitt 5.1.5) werden die versichertenbezogenen be-
ricksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nicht fur alle knapp 70 Millionen GKV-
Versicherte erhoben, sondern aufgrund einer Vereinbarung des Bundesversicherungsam-
tes mit dem GKV-Spitzenverband nur im Rahmen einer Stichprobe. Die Stichprobe wird
als Geburtstagsstichprobe erhoben mit einem Auswahlsatz von 25 Geburtstagen (vgl.
Schéafer 2007). Die Stichprobe enthalt unbereinigt 4.820.725 Versicherte.
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Fur jeden Stichprobenversicherten werden die beriicksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben in der Differenzierung der Hauptleistungsbereiche (HLB) des Risikostrukturausgleichs
erhoben. Damit sind die Ausgaben den einzelnen Leistungsbereichen und Personen zu-
zuordnen, nicht aber einzelnen Diagnosen oder Verordnungen. Eine Meldung von Gebuh-
renordnungspositionen oder anderen Abrechnungseinheiten ist nicht vorgesehen. Die
arztlichen Ausgaben werden — wie im Risikostrukturausgleich tblich — anhand der Punkt-
zahlen ermittelt, die mit den kassenindividuellen jahresdurchschnittlichen Punktwerten
bewertet werden. In Euro abgerechnete Positionen werden addiert.

Um sicherzustellen, dass die Leistungsausgaben eine ausreichende Reprasentativitat fur
die Berechnung der Kostengewichte aufweisen, werden zur Bereinigung der Stichprobe
Ausschdpfungsquoten festgelegt. Die Ausschdpfungsquote gibt das Verhéltnis der hoch-
gerechneten versichertenbezogenen Leistungsausgaben in der Stichprobe zu den in der
Jahresrechnung der Krankenkasse angegebenen Gesamtausgaben wieder. Nur die Da-
ten jener Krankenkassen, welche die vorgegebenen Korridore fir Ausschdpfungsquoten
erflllen, werden auch tatsachlich fur die Berechnungen in der Weiterentwicklung und
Durchfihrung des Risikostrukturausgleichs herangezogen. Dabei gilt ein dreistufiger Kor-
ridor fur die Ausschopfungsquoten in Abhangigkeit von der Stichprobengrof3e. Nicht aus-
geschlossen werden Kassen:

= mit weniger als 20.000 Versicherten in der Stichprobe und einer Ausschdpfungsquote
zwischen 50% und 150%,

=  mit mindestens 20.000 und weniger als 50.000 Versicherten in der Stichprobe und ei-
ner Ausschopfungsquote zwischen 70% und 130%,

=  mit mindestens 50.000 Versicherten in der Stichprobe und einer Ausschépfungsquote
zwischen 80% und 120%.

Da ein einheitliches Anwenden dieses gestuften Korridors auf samtliche Hauptleistungs-
bereiche, insbesondere beim Krankengeld, zu einer zu starken Reduzierung der Stichpro-
be fuhren wiirde, werden fur die beriicksichtigungsféahigen Leistungsausgaben fir das
Krankengeld einerseits und die beriicksichtigungsféhigen Leistungsausgaben der anderen
Hauptleistungsbereiche ohne Krankengeld andererseits, zwei unterschiedliche Berech-
nungsstichproben gebildet. Zur Berechnung der morbiditatsadjustierten Zu- und Abschla-
ge werden die Daten jener Versicherten verwendet, die in einer Kasse versichert sind, de-
ren Ausschopfungsquoten insgesamt in den Hauptleistungsbereichen Arzte, Zahnarzte,
Arzneimittel, Krankenhaus und sonstige Leistungsausgaben die oben genannten Kriterien
erfullen. Fir die Berechnung der Krankengeldzuschlage werden die Daten jener Versi-
cherten verwendet, welche positive Krankengeldanspruchstage aufweisen und welche in
Kassen versichert sind, deren Ausschopfungsquote hinsichtlich des Krankengeldes die
Kriterien des oben beschriebenen Korridors erfillen.
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In der Stichprobe zur Berechnung der risikoadjustierten Zu- und Abschlage wurden auf-
grund dieser Regelung die Daten der Versicherten von 44 Krankenkassen von der Be-
rechnung der standardisierten Leistungsausgaben ausgeschlossen. Im bereinigten und
plausibilisierten Stichprobendatensatz verbleiben 4.411.889 Versicherte mit Leistungs-
ausgaben (ohne Krankengeld) von 9,2 Milliarden Euro; dies entspricht durchschnittlichen
Leistungsausgaben je Versichertenjahr in H6he von 2.085,01 Euro (Hundert-Prozent-Wert
der Stichprobe).?

Fur die Berechnung des Krankengeldes wurden die berlcksichtigungsfahigen Kranken-
geldausgaben von Versicherten aus 16 Krankenkassen ausgeschlossen, deren Aus-
schopfungsquote hinsichtlich des Krankengeldes den Zulassungskorridor nicht erfiilite. Im
plausibilisierten Stichprobendatensatz fur das Krankengeld verblieben 2.036.645 Versi-
cherte mit Krankengeldausgaben in Héhe von 480 Millionen Euro. Dies entspricht durch-
schnittlichen Leistungsausgaben je Anspruchsjahr in H6he von 257,63 Euro.

Verwendete Datengrundlagen — Krankengeldsondererhebung

Eigens zum Zweck der Weiterentwicklung des Krankengeldverfahrens wurde dem Bun-
desversicherungsamt eine krankengeldbezogene Datenmeldung auf Versichertenebene
zur Verfligung gestellt. Zum einen wurden versichertenbezogen alle Falle von Kranken-
geldbezug mit den ihnen jeweils zuzurechnenden Bezugsdauern und den entsprechenden
Zahlbetragen zur Verfigung gestellt. Darlber hinaus wurden die den Krankengeldféllen
zuzurechnenden Arbeitsunfahigkeitsdiagnosen gemeldet. Bei beiden Ubermittelten Anga-
ben handelt es sich um Vollerhebungsmeldungen fir die Jahre 2008 und 2009.

Mit den bereits beim BVA vorliegenden Versichertenstammdaten wurden alle Versicher-
ten mit einem Krankengeldanspruch von mindestens einem Tag im Jahr 2009 identifiziert
und genau einer Krankenkasse zugeordnet; Gber eine Verknupfung mit der neuen Da-
tenmeldung (ebenfalls Berichtszeitraum 2009) wiederum konnte fur jeden dieser Versi-
cherten ein Datensatz generiert werden, der die folgenden Informationen enthélt (vgl. Ta-
belle 1).

® Rechnet man die zahnérztlichen Ausgaben heraus, ergeben sich Leistungsausgaben ohne Zahn-
arzte und Krankengeld in H6he von 8,5 Mrd. Euro und durchschnittliche Leistungsausgaben je
Versichertenjahr von 1.989,53 Euro.
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Tabelle 1: Stammdaten der Versicherten mit Krankengeldanspruch

Krankengeldstammdaten
Versichertenpseudonym
Krankenkasse (1K)

Kassenart

Versichertentage im Berichtsjahr
Versichertentage mit
Krankengeldanspruch
Versichertentage mit Bezug
einer Erwerbsminderungsrente
Alter

Geschlecht

Bezug von Krankengeld fiir
mindestens einen Tag

Anzahl der Bezugstage

Hohe der Krankengeldausgaben
Wohnland (Bundesland)

Im Berichtsjahr verstorben
Mittlerer Krankengeldzahlbetrag der
Krankenkasse

Aufgrund mangelnder Verknipfbarkeit der gelieferten Versichertenpseudonyme aus der
Krankengeldsondererhebung mit den Versichertenstammdaten, mussten zwei kleinere
Betriebskrankenkassen an dieser Stelle von der Auswertung ausgeschlossen werden.
Zudem wurden rund 10.000 Versicherte, fur die sich nach Datenaggregation (iber mehre-
re Kassen hinweg) mehr als 365 Krankengeldanspruchstage errechneten, fir die Berech-
nungen gesperrt. Letztlich standen somit fir die empirische Prufung der Modelle zur Zu-
weisung standardisierter Leistungsausgaben fir Krankengeld die Krankengeldstammda-
ten der Versicherten von 167 (der urspriinglich 169 meldenden) Krankenkassen zur Ver-
figung. Insgesamt umfasst die Stammdatei 30.128.793 Versicherte mit Krankengeldan-
spruch im Jahr 2009. Beschreibende Statistiken der resultierenden Datengrundlage kon-
nen Tabelle 2 entnommen werden.
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Tabelle 2: Deskriptive Statistiken auf Versichertenebene

Krankengeldstammdaten (Versichertenebene) (SA 42) (AQ)
Versicherte 30.128.793
Frauen 14.102.563
Manner 16.026.230
mittleres Alter 40,10 Jahre
Todesfélle 34.862
Versichertentage 10.768.853.622
Tage mit Bezug einer 60.800.890
Erwerbsminderungsrente
Krankengeld- |Tage 10.063.136.806
anspruchszeit |Jahre 27.570.238
insgesamt 143.252.015 (144.283.433)  (99,29%)
Bezugstage je Anspruchsjahr 5,20
je Versicherten 4,75
insgesamt 7.122.613.042 €](7.101.969.580) (100,29%)
je Anspruchsjahr 258 €
KG-Ausgaben je Versicherten 236 €
je Bezugstag 49,72 €

Im Vergleich zwischen der bisherigen Datenmeldung zum Krankengeld und den Kranken-

geldtagen auf Kassenebene des Alt-RSA und den Krankengeldstammdaten aufgetretene,

zunachst auffallig erscheinende Abweichungen bei einigen Einzelkassen konnten durch

Rucksprache mit dem GKV-Spitzenverband plausibel erklart werden. Es ergeben sich

zwischen den beiden Satzarten lediglich geringfligige Abweichungen in der Summe der

Krankengeldbezugstage und der -ausgaben, die sich in den zu erwartenden Grenzen be-

wegen. Vergleicht man die Altersverteilungen der Krankengeldausgaben (vgl. Abbildung
2) bzw. der Bezugstage (vgl. Abbildung 3) mit den bislang beim BVA vorliegenden Satzar-

ten, zeigt sich eine gute Ubereinstimmung. Bedenkt man, dass es sich um die erste voll-

standige Erhebung und Meldung der Krankengelddaten auf Versichertenebene handelt,

weisen die Daten eine hohe Qualitat auf.
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Abbildung 2: Verteilung der KG-Ausgaben nach Alter
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Abbildung 3:

Verteilung der KG-Bezugszeiten nach Alter
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5.3

5.3.1

Verwendete Kennzahlen

Aggregierte Gutemale auf Individualebene

Gutemale auf der Individualebene messen, wie genau die Zuweisungen auf Ebene der
einzelnen Versicherten den tatsachlichen Ausgaben des Versicherten entsprechen. Hier
stehen verschiedene statistische Gltemale zur Verfigung. Da die verschiedenen Mal3-
zahlen jeweils ihre Starken und Schwéachen haben, sollte sich die Beurteilung der Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen nicht auf ein einzelnes Mal3 beschranken.

Das international gebréuchlichste GiitemaR ist das statistische BestimmtheitsmaR (R?). Es
ist definiert als

> @usgaben — Zuweisungen;

R? =1- ,
: (Ausgaber] — © Ausgaben n >
i i e

wobei der Index i = 1, ..., n fir die einzelnen Versicherten steht. Der R*>-Wert gibt den An-
teil an der gesamten Varianz in den Gesundheitsausgaben an, der durch das verwendete
Modell erklart werden kann. Der R®-Wert liegt definitionsgeméaR zwischen 0% (keine Vari-
anzerklarung) und 100% (vollstandige Varianzerklarung). Aufgrund des hohen Einflusses
von Zufallsprozessen bei den Gesundheitsausgaben ist man lange davon ausgegangen,
dass der maximale Anteil an Gesundheitsausgaben, der durch prospektive Modelle erklart
werden kann, bei etwa 20% liegt (van Vliet 1992). Inzwischen wurden aber auch Werte
tber 20% erzielt.

Die Verwendung des R*-Werts als GiitemaR ist in der Literatur nicht unumstritten (fiir viele
Beck 2011, 44f. und Schéfer 2011). Die Kritik dreht sich vor allem um die bei der Berech-
nung erfolgende Quadrierung der Uber- und Unterdeckungen. Damit werden groRe Uber-
und Unterdeckungen starker gewichtet als geringe Uber- und Unterdeckungen. Wie van
Barnefeld et al. (2000) einwenden, durfte dies nicht der Bewertungsfunktion von Kranken-
kassen entsprechen, fir die eher die absoluten Abweichungen entscheidend sein durften.
Ash/Byrne-Logan (1998) halten hingegen eine quadratische Verlustfunktion fur wirklich-
keitsnah. Methodisch bewirkt die Quadrierung der Abweichungen eine Ausreil3ersensitivi-
tat, die im Extremfall dazu fihren kann, dass ein Modell, das fur eine kleine Gruppe von
Ausreil3ern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fur alle anderen Werte eine geringe Zielge-
nauigkeit aufweist, einen htheren R*Wert aufweist, als ein Modell, dass bezogen auf die
Uberwiegende Zahl der Beobachtungen eine gute Prognose liefert, aber die wenigen Aus-
reilRer schlecht abbildet.

Als Alternative bietet sich an, die Abweichungen nicht zu quadrieren, sondern den Abso-
lutwert zu nehmen. Das entsprechende Gitemald nennt man den mittleren absoluten

Prognosefehler (MAPE — mean absolute prediction error):
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5.3.2

|Ausgabeny — Zuweisungen;|
- :

MAPE =3,

Nachteil des MAPE ist, dass er sich nicht mehr so einfach interpretieren lasst wie der R*-
Wert. Als absolute Grof3e hangt er stark von den Eigenschaften der verwendeten Daten-
grundlage ab und eignet sich daher nicht fir internationale Vergleiche oder Zeitreihenana-
lysen.

Um ein Gutemal zu finden, dass einerseits absolute Abweichungen verwendet, aber an-
dererseits das Ergebnis auf einer standardisierten Skala ausdriickt, schlagen Cumming et
al. (2002) das CPM (Cumming’s Prediction Measure) vor:

Y i|Ausgaben — Zuweisungen;|

CPM =1- ,
3"i|Ausgaben — €; Ausgaben /n];

Wie der MAPE verwendet das CPM absolute Abweichungen und ist daher nicht ausreil3-
ersensitiv. Auf der anderen Seite wird der mittlere absolute Prognosefehler standardisiert,
indem durch die mittlere absolute Abweichung der Beobachtungen vom Durchschnitt ge-
teilt wird. Wie der R?Wert nimmt das CPM in der Regel einen Wert zwischen 0% und
100% an und kann mit Einschrankungen (vgl. Schéafer 2011) auch analog als der Prozent-
satz der erklarten Varianz interpretiert werden.

Fur die Berechnungen miissen die Zuweisungen und Ausgaben fir jeden Versicherten i
vorliegen. Da die Ausgaben aber nur fur die Versicherten in einer Stichprobe von 6,8%
vorliegen (siehe Abschnitt 8), werden die Gitemalie auf Individualebene nur mit den Da-
ten der Stichprobe berechnet. Werden nachfolgend abweichend Daten aus der Vollerhe-
bung herangezogen, so wird dies gesondert vermerkt.

Deckungsquoten auf Gruppenebene

Mit dem Risikostrukturausgleich sollen Selektionsanreize der Krankenkassen vermieden
und die Wirkungen unterschiedlich strukturierter Versichertenbestande auf die wirtschaftli-
che Position der Krankenkasse neutralisiert werden. Ferner soll das Engagement der
Krankenkassen bei der Versorgung chronisch Kranker finanziell nicht bestraft werden. Fur
die Messung der Zielerreichung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs im
Jahresausgleich 2009 sind die Deckungsquoten auf Gruppenebene daher von besonderer
Aussagekraft.

Wenn es fur die Krankenkassen leicht identifizierbare Gruppen gibt, die systematisch ne-
gative Deckungsbeitrdge aufweisen, so bestiinde die Gefahr, dass Krankenkassen dies
bei etwaigen Selektionsstrategien beriicksichtigen kdnnten. Kommt es zu einer Haufung
einer solchen Gruppe bei einer Krankenkasse, so hatte die Krankenkasse einen wirt-
schaftlichen Nachteil allein aufgrund ihrer Versichertenstruktur. Gegebenenfalls misste
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die Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erheben, der nicht aus unwirtschaftlichem Verhal-
ten der Krankenkasse resultiert, sondern aus der Versichertenstruktur.

Lassen sich fur bestimmte Krankheitsbilder systematisch Unterdeckungen nachweisen, so
ware es fur eine Krankenkasse im Wettbewerb ein Nachteil, wenn sie tiberdurchschnittlich
viele Betroffene dieser Krankheit versichert. Anreize, sich durch gute Versorgungsmodelle
fur diese Krankheit im Krankenkassenwettbewerb zu profilieren, hétte die Krankenkasse
nicht.

Grundsatzlich sollten Deckungsquoten auf Gruppenebene fiir Merkmale gewahlt werden,
die bei der Krankenkasse verfugbar und leicht zur Identifizierung relevanter Gruppen ein-
gesetzt werden kénnten. Leider sind die Moglichkeiten zur Gruppenbildung im Rahmen
dieser Evaluation durch die zur Verfigung stehenden Daten begrenzt. Hier kbénnen in ers-
ter Linie Merkmale herangezogen werden, die im Verfahren bereits berticksichtigt wurden
(Alter, Morbiditat, Auslandsversichertenstatus, Kostenerstatterstatus). Diese Variablen
weisen ein Endogenitatsproblem auf, da der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich
anhand von Variablen bewertet wird, die er bereits berticksichtigt. Allerdings kénnen auch
bei diesen Auswertungen einige interessante Ergebnisse aufgezeigt werden. Darlber
hinaus existieren mit dem Kassenwechslerstatus, der Region, dem Verstorbenenmerkmal
und den Ausgabengruppen auch exogene Malistabe.

Die Deckungsquote fir die Versicherten i in einer Gruppe G ermittelt sich als:
> Zuweisung
> Ausgaben

Deckungsqute; = L VieG.

Die Summe der Zuweisungen wird Uber alle Zuweisungsarten gebildet, d.h. die Zuwei-
sungen aufgrund der AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG und KGG. Die DMP-Zuweisungen
enthalten einen Anteil zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben und Verwal-
tungsausgaben. Der Anteil zur Deckung der standardisierten Leistungsausgaben wird bei
der Berechnung der Deckungsquoten mit berticksichtigt. Soweit nicht anders angegeben
enthalten die Deckungsquoten auf Gruppenebene auch die Zuweisungen und Ausgaben
fur das Krankengeld.

Eine Deckungsquote Uber 100% gibt somit an, dass die Zuweisungen fir diese Gruppe
die Ausgaben uberschreiten, d.h. dass eine Uberdeckung vorliegt, wahrend eine De-
ckungsquote unter 100% eine Unterdeckung anzeigt. Eine Deckungsquote von 100% gibt
an, dass die Zuweisungen fur die betrachtete Gruppe genau den Ausgaben entsprechen.
Eine solche vollstandige Ausgabendeckung fur eine Gruppe sollte nicht mit einem Ausga-
benausgleich verwechselt werden. Die vollstdndige Ausgabendeckung gilt nur im Durch-
schnitt Gber alle Mitglieder dieser Gruppe Uber alle Kassen. Konkret werden diese auf vie-
le Krankenkassen verteilt sein, die gegebenenfalls aufgrund der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung mit ihren Teilgruppen Uber- und Unterdeckungen erzielen. Auch andert eine
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vollstdndige Ausgabendeckung nichts an den Anreizen einer Krankenkasse mit ihren tat-
sachlichen Ausgaben unter den Zuweisungen zu bleiben, da die Zuweisungen standardi-
siert sind und keinen Bezug zu den tatsachlichen Ausgaben einer Krankenkasse haben.

Fur die Berechnungen missen die Zuweisungen und Ausgaben fur jeden Versicherten i
vorliegen. Da die Ausgaben aber nur fur die Versicherten in einer Stichprobe von 6,8%
vorliegen (siehe Abschnitt 8.2), werden die Deckungsquoten auf Gruppenebene nur mit
den Daten der Stichprobe berechnet. Werden nachfolgend abweichend Daten aus der
Vollerhebung herangezogen, so wird dies gesondert vermerkt.

Deckungsquoten auf Kassenebene

Grundsatzlich handelt es sich bei den Deckungsquoten auf Kassenebene um einen Son-
derfall der Deckungsquoten auf Gruppenebene, bei dem die gebildete Gruppe den Versi-
cherten einer Krankenkasse entspricht. Allerdings gibt es einen wichtigen methodischen
Unterschied bei der Berechnung und eine Besonderheit bei der Interpretation.

Der methodische Unterschied liegt darin, dass auf Ebene der Krankenkassen die Summe
der Ausgaben nicht nur als Summe der Ausgaben der einzelnen Versicherten vorliegt,
sondern auch getrennt in den Jahresrechnungen der Krankenkasse. Dies erlaubt zum ei-
nen die Berechnung der Deckungsquoten auf Ebene der Vollerhebung, so dass die ent-
sprechenden Berechnungen — im Gegensatz zu den Berechnungen in Abschnitt 6.2 —
nicht auf die Stichprobe von 6,8% beschrankt bleiben. Ferner sind in den Summenpaositio-
nen der Ausgaben in den Jahresrechnungen auch die nicht versichertenbeziehbaren
Ausgaben enthalten, so dass diese auch in den Berechnungen beriicksichtigt werden.

Die Deckungsquoten ergeben sich daher fiir die Versicherten i bei der Krankenkasse K
als

2. Zuweisung;

Deckungsqutex = VieK.

Ausgabenyg

Bei der Interpretation der Ergebnisse muss berticksichtigt werden, dass der Risikostruk-
turausgleich Wirtschaftlichkeitsunterschiede zwischen den Krankenkassen ausdricklich
nicht ausgleichen soll. Abweichungen der Deckungsquoten von 100% sind daher nicht
notwendigerweise Ausdruck einer mangelnden Zielgenauigkeit der Zuweisungen. Beurtei-
lungskriterium fir die nachfolgend ausgewiesenen Deckungsquoten auf Ebene der Kran-
kenkassen soll daher nicht sein, ob die Deckungsquoten in einzelnen Fallen von 100%
abweichen, sondern vielmehr, ob ein systematischer Zusammenhang zwischen Uber- und
Unterdeckungen und anderen Untersuchungsvariablen besteht. Besteht ein solcher sys-
tematischer Zusammenhang, ist zu vermuten, dass die Uber- und Unterdeckungen nicht
aus Wirtschaftlichkeitsunterschieden resultieren, sondern aus Verzerrungen und Unge-
nauigkeiten im Verfahren.
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Die Deckungsquoten werden nicht nur flr den Jahresausgleich 2009 im morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich aufgezeigt, sondern zum Vergleich auch fir ein fiktives
Szenario, das sich ergeben hatte, wenn der Jahresausgleich 2009 nach den Kriterien des
alten Risikostrukturausgleichs (Rechtsstand 2008) durchgefuhrt worden ware. Die fur den
alten Risikostrukturausgleich erforderlichen Datenmeldungen lagen hierfir vor, nicht aber
die Datenmeldungen fir den Risikopool. Im Gegensatz zu den Vergleichszahlen in Ab-
schnitt 6.2 wird daher in Abschnitt 6.3 der Alt-RSA ohne Risikopool ausgewiesen.

Zusatzlich wird noch ein Bewertungskriterium fir die durchschnittliche Zielgenauigkeit der
Zuweisungen an die Krankenkassen gesucht. Hierflur bietet sich der mittlere absolute pro-
zentuale Fehler (mean absolute percentage error — irrefiihrenderweise auch MAPE abge-
kurzt). Zur Unterscheidung vom mittleren absoluten Prognosefehler (vgl. Abschnitt 5.3.1)
wird hierfur die Bezeichnung MAPEk verwendet:

Ausgabeng —>: . Zuweisungen;
MAPE «x =32K| gaberk ~2.ick J '|,Wobei
m \ Ausgabeng |

K =1,..., mdie Krankenkassen bezeichnet.

RSA-Risikofaktor

Die fur eine Gruppe ermittelte durchschnittliche Morbiditat lasst sich anhand des Risiko-
faktors angeben. Es handelt sich hierbei um den versicherungstechnischen Risikofaktor,
der Ublicherweise im Risikostrukturausgleich fir Krankenkassen ermittelt wird, nicht um
den epidemiologischen Risikofaktor.

Der RSA-Risikofaktor (RFgsa) gibt an, wie stark die Morbiditat der Versicherten i in Gruppe
G — gemessen an den Kriterien des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs — von
der GKV-durchschnittlichen Morbiditat abweicht:

Yicg Zuweisung; > ;Versichert;

Y.icg Versichert; 'ZiZuweisungi

RFRsa =

Ein RSA-Risikofaktor von 1,0 gibt also genau die GKV-durchschnittliche Morbiditat an,
wahrend etwa ein RSA-Risikofaktor von 1,1 angibt, dass die Morbiditat der entsprechen-
den Gruppe derart abweicht, dass 10% hohere Ausgaben gegenuber GKV-
durchschnittlichen Ausgabenprofilen zu erwarten waren. Umgekehrt gibt ein RSA-
Risikofaktor unter 1,0 eine Uberdurchschnittlich gute Morbiditat an.

Ublicherweise wird der RSA-Risikofaktor fur Krankenkassen ermittelt, um deren durch-
schnittliche Morbiditat aufzuzeigen. Er lasst sich jedoch auch fur andere Einheiten analog
bestimmen, z.B. fur alle Versicherte, die in einem Kreis ihren Wohnsitz haben. Der RSA-
Risikofaktor wendet bei der Bestimmung der Zuweisungen die Kriterien des morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleichs an. Der Risikofaktor kann aber auch in anderen Re-
chenvarianten des Risikostrukturausgleichs ermittelt werden: Der AGG-Risikofaktor ermit-
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telt etwa die Zuweisungen durch die Kriterien eines Risikostrukturausgleichs, der nur Alter
und Geschlecht als Ausgleichsvariablen beriicksichtigt.

Methodische Hinweise

Stichprobe vs. Vollerhebung

Wahrend die Versichertenstammdaten und Morbiditatsdaten (Diagnosen und Verordnun-
gen) als Vollerhebung fir alle Versicherten vorliegen, werden die versichertenbezogenen
berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nur als Stichprobe erhoben (vgl. Abschnitt
5.1.6). Berechnungen, die auf einen Abgleich mit den Ausgaben angewiesen sind, kdnnen
daher nur auf Ebene der Stichprobe berechnet werden.

Dies gilt insbesondere fir die aggregierten Gitemalie der Zielgenauigkeit in Abschnitt 6.1
sowie die Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene in Abschnitt 6.2. Abweichend
hiervon wurden die Auswertungen zu den regionalen Morbiditatsunterschieden in Ab-
schnitt 6.2.5 auf Basis der Vollerhebung vorgenommen. Erst bei der Ermittlung der regio-
nalen Deckungsquoten musste die Ausgabenseite auf die Stichprobendaten beschréankt
werden.

Fur die Deckungsquoten auf Kassenebene (Abschnitt 6.3) wurden nicht die versicherten-
bezogenen berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben herangezogen, sondern viel-
mehr die Summe der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben, die die Krankenkas-
se in ihrer Jahresrechnung gemeldet hat. Damit konnten diese Deckungsquoten mit den
Daten der Vollerhebung ermittelt werden.

Eine entsprechende Differenzierung findet auch innerhalb des Kapitels 7 statt. Grundsatz-
liche wurden die dort dargestellten Reformvorschlage auf Ebene der Vollerhebung model-
liert. Die ausgewiesenen Kennzahlen auf Individual- und Gruppenebene konnten aber
zwangslaufig nur auf Ebene der Stichprobe, die Kennzahlen auf Kassenebene hingegen
auf Ebene der Vollerhebung ermittelt werden. Lediglich der Risikopool, der die versicher-
tenbezogene Prifung, ob die Leistungsausgaben einen Schwellenwert Uberschreiten,
vorsieht, konnte datenbedingt auch auf Kassenebene nur mit den Stichprobendaten be-
rechnet werden. Die Kennzahlen auf Kassenebene werden nicht fir einzelne Kranken-
kassen, sondern nur fur Gruppen von Krankenkassen ermittelt.

Die Stichprobendaten werden zur Berechnung der Gewichtungsfaktoren bereinigt (vgl.
Abschnitt 5.1.6). Die verbliebene bereinigte Stichprobe weicht damit in der Verteilung auf
die Risikogruppen von der Vollerhebung ab (vgl. Abschnitt 8.2). Analog zu diesem Vorge-
hen im Jahresausgleich 2009 wurden hier alle Berechnungen von Gewichtungsfaktoren —
auch fur die Modellvarianten in Kapitel 7 — auf Basis der bereinigten Stichprobe ermittelt.
Die Kennzahlen wurden hingegen berechnet, indem diese Gewichtungsfaktoren dann auf
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die Daten der unbereinigten Stichprobe angewandt wurden. Dies entspricht auch weitest-
gehend dem Vorgehen im Jahresausgleich.

Einbeziehung des Krankengeldes

Das Krankengeld gehért wie die Ausgaben fir arztliche und zahnarztliche Behandlungen,
Arzneimittel, Krankenhausbehandlungen und sonstige Ausgaben zu den im Risikostruk-
turausgleich bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (8 4 RSAV). Allerdings qilt fir
das Krankengeld ein abweichendes Berechnungsverfahren. Das Krankengeld wird im
Gegensatz zu den Ubrigen Leistungsausgaben nicht prospektiv in einem Regressionsver-
fahren nach Alter, Geschlecht, Bezug von Erwerbsminderungsrenten und Morbiditat stan-
dardisiert, sondern zeitgleich im Zellenansatz nach Alter, Geschlecht und Bezug von Er-
werbsminderungsrenten. Ein Teil des Auftrags des Wissenschaftlichen Beirats bezieht
sich auch auf die Untersuchung verschiedener Formen der Standardisierung des Kran-
kengeldes (Kapitel 11).

Es stellt sich bei den Kennzahlen daher die Frage, ob sie mit oder ohne Krankengeld be-
rechnet werden sollten. Fir die Bewertung der isolierten Auswirkung der direkten Morbidi-
tatsorientierung sind Kennzahlen ohne Krankengeld aussagekraftiger, da beim Kranken-
geld keine Anderung vorgenommen wurde. Fiir die Bewertung der Zielgenauigkeit der
Zuweisungen, bei denen das Krankengeld eine nicht unwesentliche Komponente darstellt,
sind die Kennzahlen mit Krankengeld relevanter. Aus diesen Griinden wurden in Kapitel
6, in dem die Zielgenauigkeit der Zuweisungen im Vordergrund steht, die Kennzahlen
grundséatzlich unter Einbeziehung des Krankengeldes ermittelt. An vielen Stellen werden
aber nachrichtlich auch die entsprechenden Kennzahlen ohne Einbeziehung des Kran-
kengeldes ausgewiesen. In Kapitel 7 hingegen, in dem es um Anderungen des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs ohne Krankengeld geht — Anderungen beim
Krankengeld werden isoliert in Kapitel 11 gepriift — werden die Kennzahlen hingegen, so-
weit nicht anders vermerkt, ohne Krankengeld ausgewiesen.

Versicherte vs. Versichertenjahre

Der Risikostrukturausgleich wird taggenau durchgefiihrt, d.h. die standardisierten Leis-
tungsausgaben werden je Versichertentag ermittelt und jede Krankenkasse erhalt fur je-
den Versicherten fir jeden Tag, an dem dieser bei der Krankenkasse versichert war, Zu-
weisungen in Hohe dieser standardisierten Leistungsausgaben je Tag. Entscheidende
Kenngrol3e im Risikostrukturausgleich sind die Versichertentage. Im Jahr 2009 lagen ins-
gesamt knapp 25,4 Milliarden Versichertentage vor. Um diese Grof3e anschaulicher und
verstandlicher zu machen, wird sie in Versichertenjahren umgerechnet, indem sie durch
die Zahl der Kalendertage im Jahr geteilt wird. Die 25,4 Milliarden Versichertentage ent-
sprechen somit 69,5 Millionen Versichertenjahren.
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Versichertenjahre sind nicht mit Versicherten gleichzusetzen. Aufgrund von Fluktuationen
im Versichertenbestand kommt es zu unvollstandigen Versichertenepisoden, so dass die
Zahl der Versicherten die Summe der Versichertenjahre Gberschreitet. Im Jahr 2009 stan-
den hinter den 69,5 Millionen Versichertenjahren 71,3 Millionen Versicherte. Die Differenz
erklart sich zum gréRten Teil durch Geburten (knapp 0,6 Millionen) und Sterbeféalle (gut
0,8 Millionen); der Rest entsteht durch Aul3enwanderung und Wechsel zur PKV.

Da im Risikostrukturausgleich alle Berechnungen auf Ebene der Versichertentage statt-
finden, werden im Folgenden alle Angaben zu Versichertenzahlen auf Ebene der zu Ver-
sichertenjahren umgerechneten Versichertentage vorgenommen. Aus Grinden der
sprachlichen Stringenz wird aber der Begriff ,Versicherte® flir Versichertenjahr verwandt.
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Zielgenauigkeit des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs

Aggregierte Gutemalde der Zielgenauigkeit

Zielgenauigkeit im Jahresausgleich 2009

Die in Abschnitt 5.3.1 genannten Gutemafe auf Individualebene werden fur den Jahres-
ausgleich 2009 in Tabelle 3 aufgefiihrt.* Wahrend fiir den R?>Wert und das CPM gilt, dass
eine mdoglichst hohe Varianzerklarung besser ist, gilt fur das MAPE hingegen, dass der
kleinere Wert auf einen geringeren Prognosefehler hinweist. Demnach erreicht das im
Jahresausgleich 2009 eingesetzte Klassifikationsmodell eine Varianzerklarung von rund
20%. Unter Berlicksichtigung des Krankengeldes, dessen Standardisierung nicht mittels
eines prospektiven morbiditatsorientierten Klassifikationsmodells erfolgt, sondern zeit-
gleich nach Alter und Geschlecht, liegt das BestimmtheitsmalR etwas unter 20%, ohne
Krankengeld knapp lber 20%. Dies zeigt, dass die Zuweisungen fir das Krankengeld
weniger zielgenau verteilt werden, als die Gibrigen Komponenten (vgl. Kapitel 11).

Tabelle 3: Zielgenauigkeit des Jahresausgleichs 2009 auf Individualebene

R? CPM MAPE
Morbi-RSA + Krankengeld 19,6% 21,5% 1.953 €
Morbi-RSA exkl. Krankengeld 20,2% 22,5% 1.817 €
Alt-RSA mit RP 52,3% 18,8% 2.019€
Alt-RSA ohne RP 5,8% 10,4% 2.226 €

Ware der Jahresausgleich 2009 nach den Kriterien des alten Risikostrukturausgleichs
(Alter, Geschlecht, Bezug von Erwerbsminderungsrenten, Einschreibung in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm) einschlie3lich des Risikopools fir aufwandige
Leistungsfalle durchgefiihrt worden, lage der R*>-Wert bei 52,3%. Dies zeigt die hohe Aus-
reiBersensitivitdt des statistischen Bestimmtheitsmalfies. Der Risikopool als partieller Ist-
Ausgabenausgleich fur aufwéandige Leistungsfélle deckt zwar nur 1,0% der Versicherten
ab, auf die jedoch knapp ein Funftel aller Leistungsausgaben entfallen (vgl. Abschnitt
7.1.3). Fur diese kleine Gruppe von AusreifRern bringt der Risikopool eine gute Erklarung,
was sich durch die Quadrierung der Abweichungen tbermaRig in einer Verbesserung des
R2%-Wertes niederschlagt. Dass damit nicht eine entsprechende Verbesserung der gesam-
ten Erklarungskraft einhergeht, sieht man an den Mal3en, die auf absoluten Abweichun-
gen basieren (CPM, MAPE). Hier zeigt sich fur den Alt-RSA mit Risikopool zwar eine

* Zur besseren Vergleichbarkeit von Morbi-RSA und Alt-RSA wurden die Werte fir den Morbi-RSA
— im Gegensatz zu den in den Festlegungsdokumenten ausgewiesenen Werten — einschliel3lich
der Zuweisungen fur Auslandsversicherte ermittelt.
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deutliche Verbesserung gegeniber dem Alt-RSA ohne Risikopool, allerdings weist der
morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich ohne Risikopool eine hdhere Varianzerkla-
rung (CPM) bzw. eine geringe absolute Varianz (MAPE) auf, als das Altverfahren mit Risi-
kopool.

Internationaler Vergleich

Risikostrukturausgleiche sind in allen Landern blich, die ein wettbewerbliches Kranken-
versicherungssystem mit einem Verbot risikodquivalenter Pramien verbinden.

In der Schweiz wurde der Risikoausgleich zwischen den Krankenkassen im Jahr 1996
eingefuhrt. Hierfir werden getrennt nach Frauen und Mannern jeweils 15 Altersklassen
gebildet, wobei Kinder und Jugendliche unter 19 Jahren nicht in den Risikoausgleich ein-
bezogen werden. Der Risikoausgleich wird fur die Versicherten eines jeden Kantons se-
parat durchgefiihrt. Vom Jahr 2012 an soll als weitere Ausgleichsvariable die Hospitalisie-
rung im Vorjahr einbezogen werden. Holly et al. (2004) geben fur den gegenwartigen Ri-
sikoausgleich einen R?*-Wert von 5,9% an. Bei der Bewertung dieses fiir ein rein demo-
graphisches Modell recht hohen Wertes ist zu beriicksichtigen, dass in der Schweiz die
Kosten von Krankenhausbehandlungen zur Halfte von der 6ffentlichen Hand getragen
werden, so dass Krankenkassen nur zur Halfte belastet werden. Dies vermindert natirlich
die Varianz der Ausgaben. Fir den zukilnftigen Risikoausgleich mit Hospitalisierungsvari-
able wird ein R>-Wert von 9,9% erwartet.

In den Niederlanden existiert seit dem Jahr 1991 ein Risikostrukturausgleich, der ur-
sprunglich auf den Merkmalen Alter, Geschlecht, Art des Einkommens (insbesondere Ein-
kommensersatzleistungen wie Sozialhilfe, Arbeitslosengeld etc.) und Region (Urbanitats-
grad) basiert. Dabei wird ein sehr aufwandiges Regionalkonzept verwandt, dass sich nicht
an den Grenzen von Gebietskdrperschaften orientiert. Grundidee ist, dass die Unter-
schiede zwischen den tatsachlichen Ausgaben und den Zuweisungen auf Ebene von
feingliedrigen Postleitzahlregionen ausgeglichen werden sollen, soweit diese durch regio-
nale Risikofaktoren erklart werden kénnen. Zu diesen regionalen Risikofaktoren zahlen:
der Anteil an Singlehaushalten, die Bevolkerungsdichte, der Anteil an Einwanderern, Ab-
stand zum né&chsten Krankenhaus, Abstand zum nachsten Hausarzt sowie die Bettendich-
te der Krankenhduser. Anhand dieser Variablen werden die Postleitzahlregionen zu zehn
verschiedenen, nicht geographisch zusammenhéngenden Regionen zusammengefihrt,
fur die es dann unterschiedlich hohe Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds gibt.

In den folgenden Jahren wurde der Risikostrukturausgleich kontinuierlich durch zusétzli-
che Ausgleichsvariablen erweitert: Im Jahr 2002 wurden Pharmakostengruppen (PCG)
eingefihrt, im Jahr 2004 (stationare) Diagnosekostengruppen (DCG) und bei der Art des
Einkommens zwischen abhangiger Beschaftigung und selbstandiger Tatigkeit unterschie-
den. Seit dem Jahr 2007 kdnnen Versicherte auch zu mehr als einer Pharmakostengrup-
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pe gleichzeitig zugeordnet werden; gleichzeitig wurde die Zahl der Pharmakostengruppen
von urspringlich 12 auf inzwischen 23 kontinuierlich erhéht. Im Jahr 2008 wurde der sozi-
ookonomische Status des Versicherten als weitere Ausgleichvariable aufgenommen. Die
Aufnahme weiterer Variablen (funktionale Gesundheitseinschrankungen, Pflegestatus)
wird diskutiert. Fiir den prospektiven niederlandischen Risikostrukturausgleich wird ein R*
Wert von 19,2% (Klassifikationsmodell 2011 mit Kostendaten aus dem Jahr 2008) ange-
geben (van Vliet et al. 2010), vor der Einfihrung der Pharma- und Diagnosekostengrup-
pen lag der R%Wert noch bei 6% (van de Ven et al. 2007).

Es ist zu berlcksichtigen, dass in den Niederlanden der prospektive Risikostrukturaus-
gleich durch weitere sogenannte ,ex-post-Ausgleiche” erganzt wird. Dabei handelt es sich
um einen Risikopool mit einem Schwellenwert von 12.500 Euro und einer Ausgleichsquo-
te von 90%, einen proportionalen Ausgabenausgleich von 35% der variablen Kranken-
hausausgaben und 100% der Fixkosten der Krankenhausbehandlung und eine ,Fang-
netzregelung®, die greift, wenn die tatsachlichen Ausgaben je Versicherten die Zuweisun-
gen um 35 Euro Uber- oder unterschreiten und 90% des Differenzbetrages ausgleicht
(Stand 2007, vgl. VWS 2008).

In Belgien existiert seit dem Jahr 1995 ein Risikostrukturausgleich, der im Jahr 2008 zu
einem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ausgebaut wurde. Insgesamt enthélt
das verwendete Klassifikationsmodell 155 Risikogruppen, davon 40 Alters- und Ge-
schlechtsgruppen, 16 arzneimittelbasierte sowie 66 krankenhausdiagnosenbasierte Mor-
biditatsgruppen und 33 weitere soziodemographische Variablen (Erwerbsminderung, Ur-
banitatsgrad, Singlehaushalt, Selbstandigkeit etc.). Anders als der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich in Deutschland oder den Niederlanden werden die Diagnosen und
Verordnungen in Belgien nicht prospektiv, sondern zeitgleich herangezogen. In diesem
zeitgleichen Modell wird ein R?-Wert von 47,8% erreicht (Van de Voorde 2010).

Die R%-Werte von prospektiven und zeitgleichen Modellen kénnen allerdings nicht mitei-
nander verglichen werden, da in zeitgleichen Modellen nicht nur die prognostizierbare Va-
rianz der Ausgaben erfasst wird, sondern auch im Ausgleichsjahr eingetretene rein zuféal-
lige Ausgabenunterschiede ausgeglichen werden. Vielmehr ist ein zeitgleicher Ansatz mit
problematischen Manipulationsanreizen verbunden. Es ist daher nicht davon auszugehen,
dass dieses Mehr an Schétzgenauigkeit mit einer Reduktion von negativen Selektionsan-
reizen einhergeht (vgl. Abschnitt 4.2.3), da nicht prognostizierbare Effekte nicht Grundlage
einer negativen Selektionsstrategie sein kdnnen. So wirde auch das deutsche Klassifika-
tionsmodell des Morbi-RSA aus dem Jahresausgleich 2009 in einer zeitgleichen Anwen-
dung mit einem R*Wert von 42,0% (ohne Krankengeld) eine mehr als doppelt so groRe
Zielgenauigkeit aufweisen als in der prospektiven Anwendung.

Auch Israel kennt seit dem Jahr 1995 einen Risikostrukturausgleich mit der Ausgleichsva-
riable Alter. Zusatzliche Zahlungen gibt es fir Versicherte mit den folgenden Krankheiten:
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Dialysestatus, Morbus Gaucher, Thalassamie, Hamophilie und AIDS (Shmueli et al.
2003). Seit November 2010 wurden zwei weitere Ausgleichsvariablen eingefuhrt: Ge-
schlecht und Region (im Sinne von Zentrum vs. Peripherie). Glitemalie zum israelischen
Risikostrukturausgleich liegen leider nicht vor.

In den Vereinigten Staaten wird ein diagnosenbasiertes Versichertenklassifikationsmo-
dell, das dem hier verwendeten &hnelt, in der staatlichen Krankenversicherung der Rent-
ner (medicare) eingesetzt. Ahnliche Modelle werden dariiber hinaus in einigen Bundes-
staaten bei der Krankenversicherung im Rahmen der Sozialhilfe eingesetzt (medicaid).
Aggregierte MalRe der Zielgenauigkeit aus den einzelnen Verfahren liegen uns nicht vor,
waren aber aufgrund der Besonderheiten der versicherten Population (Rentner, Sozialhil-
feempfanger) auch nicht vergleichbar. Es liegt aber eine Studie der amerikanischen Aktu-
arsvereinigung (Society of Actuaries 2007) vor, die entsprechende Kennzahlen mit einem
reprasentativen Datensatz ermitteln. Fur das diagnosebasierte prospektive DxCG-Modell,
das die Grundlage fir das fir die GKV ausgewahlte und angepasste Klassifikationsmodell
bildet, wird ein R%>Wert von 17,8% ermittelt. Das beste untersuchte Modell, das eine
Kombination von Diagnosen, Prozeduren und Arzneimittelverordnungen verwendet, er-
reichte ein R®>-Wert von 22,0%. In einer &lteren Studie geben Cumming et al. (2002) fiir
das DxCG-Modell einen R*-Wert von 15,4% und ein CPM von 19,0% an.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Alter der Versicherten

Alter ist eines der Ausgleichsmerkmale im Risikostrukturausgleich. Daher ist eine sehr gu-
te bis perfekte Deckung der Zuweisungen hinsichtlich des Alters zu erwarten. Beim Alter
des Versicherten handelt es sich um eine von den Krankenkassen auch sehr einfach im
Rahmen von Risikoselektionsstrategien nutzbare Grof3e. Von daher ist ein entsprechen-
der Ausgleich von Ausgabenunterschieden aufgrund des Alters von elementarer Bedeu-
tung. Die Altersverteilung der GKV-Versicherten kann Abbildung 4 entnommen werden.
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Abbildung 4: Altersverteilung der GKV-Versicherten
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Die Deckungsquoten im Jahresausgleich 2009 nach den Kriterien des morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) und — zum Vergleich — die Deckungsquoten,
die sich ergeben hatten, wenn der Jahresausgleich 2009 nach den Kriterien des alten Ri-
sikostrukturausgleichs einschlie3lich Risikopool (Alt-RSA inkl. RP) berechnet worden wé-
re, konnen Abbildung 5 und Abbildung 6 entnommen werden. Die Deckungsquoten be-
ziehen sich auf die Leistungsausgaben und Zuweisungen einschlief3lich Krankengeld der
Stichprobenversicherten. Fir den Alt-RSA zeigen sich Deckungsquoten nach Alter und
Geschlecht von annahernd 100%. Lediglich um die Altersgruppe um 35 Jahre und den Al-
tersgruppen tber 90 Jahren kommt es zu leichten Abweichungen. Bei den 35jahrigen liegt
dies daran, dass im alten RSA alle Erwerbsminderungsrentner unter 35 Jahren unabhan-
gig von ihrem tatsachlichen Alter der Altersgruppe von 35 Jahren zugeordnet werden. Bei
Uber 90jahrigen gab es im alten RSA keine Altersdifferenzierung. Aufgrund der im hohen
Alter leicht riicklaufigen Ausgaben bedeutet dies fur die Altersgruppen 90 bis 94 eine Un-
terdeckung und fur Giber 95jahrige eine leichte Uberdeckung.
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Abbildung 5: Deckungsquote nach Altersgruppe (Frauen)
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Abbildung 6: Deckungsquote nach Altersgruppe (Manner)
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Die Deckungsquoten im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich zeigen hingegen
einen klaren Altersverlauf. In den Altersgruppen unter 70 Jahren (Frauen) bzw. unter 60
Jahren (Manner) kommt es zu Uberdeckungen. In den héheren Altersgruppen kommt es
hingegen zu deutlichen und zunehmenden Unterdeckungen. Dieses Ergebnis tberrascht
auf den ersten Blick, da die Altersgruppen als Variable im morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleich weiterhin berticksichtigt sind und eine vollstdndige Ausgabendeckung
fur diese Gruppen aufgrund der Erwartungstreue des gewahlten Regressionsverfahrens
ZU erwarten ware.

50



6.2.2

Grund fur die Abweichungen ist die fehlende Annualisierung der Ausgaben Verstorbener
bei der Berechnung der Zuschlage fur die Risikogruppen (vgl. Abschnitt 7.5.4). Damit
werden die Ausgaben von Verstorbenen nur etwa zur Halfte der jeweiligen Altersgruppe
zugerechnet, wahrend die andere Halfte Uber einen Korrekturfaktor Gber alle Altersgrup-
pen verteilt wird. Das Ergebnis sind Uberdeckungen furr Altersgruppen mit unterdurch-
schnittlicher Mortalitdt und Unterdeckungen fur Altersgruppen mit Gberdurchschnittlicher
Mortalitat. Aufgrund der mit dem Alter steigenden Anteile Verstorbener fuhrt die fehlende
Annualisierung der Ausgaben fur diese Versicherten daher zu einer systematischen
Uberdeckung fiir junge Versicherte, der eine Unterdeckung fur &ltere Versicherte gegen-
Ubersteht. Beispielsweise steigt die Mortalitdt bei Frauen von 0,02% bei 30- bis 34-
Jahrigen, auf 0,75% bei 70- bis 74-Jahrigen und 2,76% bei 80- bis 84-Jahrigen an.

Aufgrund der besonderen Bedeutung des Ausgleichsfaktors Alter sind die gravierenden
Unterdeckungen in hdheren Altersgruppen als deutlicher Mangel des Verfahrens zu wer-
ten. Moglichkeiten, dies zu beheben, sind Gegenstand des Kapitels 7.

Morbiditat der Versicherten

Vorbemerkung

Der seit dem Jahr 1994 bestehende Risikostrukturausgleich wurde im Jahr 2009 zum
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich weiterentwickelt. Damit sollte die Morbiditét
der Versicherten nicht mehr nur indirekt Uber Alter und Geschlecht und auch nicht nur
verhaltensabhéngig in der Form der Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm, sondern direkt tiber Diagnosen und Verordnungen erfasst und ausgeglichen wer-
den. Daher stellt sich die Frage, ob mit der Umsetzung der direkten Morbiditatsorientie-
rung im Jahresausgleich 2009 die Morbiditat der Versicherten adaquat abgebildet wurde.
Da aufgrund gesetzlicher Vorgaben die Morbiditatsorientierung auf 80 schwerwiegende
oder kostenintensiv chronische Krankheiten begrenzt wurde, lasst sich die Frage in drei
Teilfragen unterteilen:

= Wird die Morbiditat der Versicherten hinsichtlich der 80 ausgewéhlten Krankheiten
richtig abgebildet?

= Wie wird die Morbiditdt von Versicherten mit anderen als den 80 ausgewahlten
Krankheiten abgebildet?

Wird Multimorbiditat ausreichend bertcksichtigt?

Deckungsquoten fur berticksichtigte Krankheiten

Im Jahresausgleich 2009 wurden fir die 80 bertcksichtigten kostenintensiven chroni-
schen und schwerwiegenden Krankheiten insgesamt 106 Morbiditatsgruppen gebildet.
Diese Morbiditatsgruppen werden in 25 Hierarchien eingeordnet, die jeweils aus mehre-
ren unabhangigen Hierarchiestrdngen bestehen kdnnen. Ein Zuschlag wird nur fir die je-
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weils schwerwiegendste Manifestation der Krankheit innerhalb eines Hierarchiestrangs
gewahrt (Hierarchisierte Morbiditatsgruppen — HMG).

Insgesamt erfolgte bei 37,3% der Versicherten eine Zuordnung zu mindestens einer
HMG. Dabei weicht die Altersverteilung der Versicherten mit HMG-Zuordnung erheblich
von den Versicherten ohne HMG-Zuordnung ab. Der Modalwert des Alters der Versicher-
ten ohne HMG-Zuordnung liegt in der Altersgruppe der 18 bis 24-jahrigen, bei den Versi-
cherten mit HMG-Zuordnung hingegen in der Altersgruppe der 70 bis 74-jahrigen (vgl.
Abbildung 7). Auf die 37,3% Versicherten mit HMG-Zuordnung entfallen 72,3% der Aus-
gaben (einschlieB3lich Krankengeld).

Abbildung 7: Altersverteilung der Versicherten mit und ohne HMG-Zuordnung
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Die Deckungsquoten auf Ebene der 25 Krankheitshierarchien kdonnen Tabelle 4 entnom-
men werden. Dabei und im Folgenden wird die Gesamtsumme der Zuweisungen an die
betroffenen Stichprobenversicherten einer Krankheitshierarchie den Gesamtausgaben
(jeweils einschliellich Krankengeld) gegenlibergestellt. Es handelt sich also um die ,Kos-
ten der Kranken®, nicht um die ,Kosten der Krankheit®. Die Zuordnung zu den Krankheits-
hierarchien erfolgt in der Tabelle 4 wie im Jahresausgleich prospektiv, d.h. anhand der
Diagnosen und Verordnungen des Vorjahres. Damit handelt es sich um Deckungsquoten
nach einer Variable, die in der Regression zur Berechnung der Gewichtungsfaktoren be-
ricksichtigt wurde. Demnach wére — mit Ausnahme der Zuweisungsanteile fiur Kranken-
geld und Auslandsversicherte — mit nahezu vollstandiger Ausgabendeckung zu rechnen.

Aus Tabelle 4 geht jedoch ein etwas abweichendes Bild hervor: Krankheiten, die eine ho-
he Letalitat aufweisen (z.B. akuter Myokardinfarkt) oder altere Bevolkerungsgruppen be-
treffen (z.B. Demenz) weisen Unterdeckungen auf. Krankheiten hingegen, die keine hohe
Letalitat aufweisen und jungere Bevolkerungsgruppen betreffen (z.B. Entwicklungsstérun-
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gen) weisen demgegeniiber sogar Uberdeckungen auf. Wie bereits in Abschnitt 6.2.1 er-
lautert, folgt dies aus der fehlenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener. Risiko-
gruppen mit einer hohen Zahl an Verstorbenen werden die Ausgaben der Betroffenen
nicht vollstandig zugerechnet. Die nicht zugerechneten Mittel werden Uber alle Risiko-
gruppen verteilt, was Risikogruppen mit einem niedrigen Anteil an Verstorbenen in eine
Uberdeckung bringt. Trotzdem liegen aber die Deckungsquoten fiir alle beriicksichtigten
Krankheiten deutlich tiber den Deckungsquoten des Alt-RSA einschlie3lich Risikopool.

Neben den Deckungsquoten bei einer prospektiven Zuordnung zu den Krankheitshierar-
chien lassen sich auch Deckungsquoten bei einer zeitgleichen Zuordnung ermitteln
(Tabelle 5). Damit folgt die Gruppenabgrenzung nicht mehr der Logik der Berechnung, so
dass auch im Falle einer korrekten Zuordnung der Ausgaben Verstorbener nicht mehr mit
einer vollstandigen Ausgabendeckung zu rechnen ware. Insbesondere werden inzidente
Falle, d.h. Versicherte, die im laufenden Jahr die Krankheit entwickeln, der Gruppe mit
den Ausgaben zugeordnet, auch wenn sie naturgemalf fir diese Krankheit aufgrund der
fehlenden Vorjahresdiagnose keinen Zuschlag erhalten. Dementsprechend weisen
Krankheiten, die stark von akutem Krankheitsgeschehen gepragt sind (z.B. Infektionen
oder akuter Myokardinfarkt), niedrige Deckungsquoten auf, stark chronifizierte Krankhei-
ten (Diabetes, KHK) hingegen Deckungsquoten, die nur knapp unter denen der prospekti-
ven Zuordnung liegen. Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass Neuerkrankungen von der
Krankenkasse prospektiv in der Regel gar nicht zu prognostizieren sind, daher sind die
prospektiven Deckungsquoten aus Tabelle 4 fir die Bewertung der Anreize zur Risikose-
lektion relevanter.
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Tabelle 4: Deckungsquote fir Betroffene einer Krankheit (prospektive Zuordnung)

Alt-RSA Alt-RSA
Krankheitshierarchie Morbi-RSA | inkl. RP exkl. RP
Infektionen 90,96% 39,24% 23,07%
Davon: HIV/AIDS 99,85% 30,13% 20,39%
Neubildungen 91,70% 62,77% 54,08%
Diabetes mellitus 97,20% 79,51% 76,29%
Davon: Typ 1 97,03% 60,88% 54,90%
Typ 2 97,23% 82,60% 79,83%
Metabolische Erkrankungen 96,03% 57,63% 41,39%
Erkrankungen der Leber 94,52% 55,08% 45,02%
Gastrointestinale Erkrankungen 94,92% 64,83% 60,68%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 96,19% 66,06% 63,09%
Hamatologische Erkrankungen 92,54% 57,77% 40,87%
davon: Hamophilie 103,68% 55,08% 4,52%
Kognitive Erkrankungen 87,80% 56,16% 52,86%
davon: Demenz 86,98% 57,14% 54,70%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 95,16% 56,67% 52,91%
Psychische Erkrankungen 95,43% 68,51% 66,94%
Entwicklungsstorungen (ADHS) 101,36% 47,60% 46,24%
Erkrankungen/Verletzungen des Rickenmarks 96,28% 42,80% 36,26%
Neurologische Erkrankungen 95,51% 56,01% 51,07%
davon: Multiple Sklerose 99,24% 37,20% 35,20%
Epilepsie 95,65% 55,55% 51,66%
Herz- und Atemstillstand 87,15% 43,89% 28,55%
Herzerkrankungen 96,28% 80,97% 77,79%
davon: Akuter Myokardinfarkt 89,04% 56,54% 48,44%
KHK 96,79% 83,32% 80,60%
Hypertonie 98,62% 93,92% 93,79%
Zerebrovaskulare Erkrankungen 91,13% 56,87% 52,43%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 94,80% 70,67% 65,00%
Erkrankungen der Lunge 94,38% 67,95% 62,48%
davon: Mukoviszidose 99,55% 35,49% 12,34%
Asthma/COPD 96,11% 72,84% 69,06%
Erkrankungen der Harnwege 93,04% 57,33% 46,54%
davon: Dialysestatus 91,99% 42,92% 10,05%
Schwangerschaft 104,94% 66,76% 67,45%
Erkrankungen der Haut 93,03% 56,78% 49,45%
Verletzungen 93,20% 65,17% 60,21%
Medizinische Komplikationen 92,00% 55,96% 44,34%
Transplantation 96,75% 43,37% 25,10%
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Tabelle 5: Deckungsquote fir Betroffene einer Krankheit (zeitgleiche Zuordnung).

Alt-RSA Alt-RSA
Krankheitshierarchie Morbi-RSA inkl. RP exkl. RP
Infektionen 25,10% 39,94% 10,80%
Davon: HIV/AIDS 75,88% 25,76% 15,40%
Neubildungen 64,78% 53,14% 42,64%
Diabetes mellitus 89,86% 77.27% 73,67%
Davon: Typ 1 87,67% 59,96% 54,55%
Typ 2 90,19% 79,86% 76,54%
Metabolische Erkrankungen 74,90% 53,84% 36,09%
Erkrankungen der Leber 64,56% 47,98% 34,89%
Gastrointestinale Erkrankungen 65,60% 55,83% 47,63%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 71,30% 56,54% 52,79%
Hamatologische Erkrankungen 45,24% 48,00% 25,48%
davon: Hamophilie 78,25% 54,40% 4,81%
Kognitive Erkrankungen 45,46% 43,89% 34,38%
davon: Demenz 45,52% 44,07% 35,99%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 63,52% 48,06% 41,34%
Psychische Erkrankungen 77,36% 61,43% 58,31%
Entwicklungsstorungen (ADHS) 72,94% 41,89% 39,59%
Erkrankungen/Verletzungen des Riicken-
marks 64,23% 41,17% 28,15%
Neurologische Erkrankungen 73,07% 52,12% 43,36%
davon: Multiple Sklerose 88,04% 35,89% 33,65%
Epilepsie 70,21% 49,34% 41,02%
Herz- und Atemstillstand 24,76% 38,10% 15,28%
Herzerkrankungen 80,27% 73,07% 68,37%
davon: Akuter Myokardinfarkt 27,31% 35,57% 21,81%
KHK 93,68% 82,11% 79,47%
Hypertonie 96,84% 93,58% 93,87%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 45,64% 43,16% 32,32%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 80,30% 65,32% 58,57%
Erkrankungen der Lunge 63,42% 57,66% 47,47%
davon: Mukoviszidose 85,03% 35,81% 12,04%
Asthma/COPD 80,28% 67,44% 62,33%
Erkrankungen der Harnwege 63,64% 50,26% 37,33%
davon: Dialysestatus 66,80% 42,91% 9,78%
Schwangerschaft 38,42% 33,43% 33,76%
Erkrankungen der Haut 56,29% 47,80% 37,08%
Verletzungen 54,00% 48,53% 40,20%
Medizinische Komplikationen 35,58% 41,72% 23,19%
Transplantation 60,87% 45,26% 16,50%

Deckungsquoten fur nicht berticksichtigte Krankheiten

Der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich wurde nicht vollstéandig eingefiihrt, son-
dern beschrankt auf 80 schwerwiegende oder kostenintensiv chronische Krankheiten. In-
sofern ist nicht nur zu untersuchen, wie sich die Ergebnisse des Jahresausgleichs 2009
auf die bertcksichtigten Krankheiten auswirken, sondern auch auf die nicht berticksichtig-
ten Krankheiten. Hier ist beflrchtet worden, dass sich die Anreizsituation fur Krankenkas-
sen hinsichtlich Versicherter mit nicht beriicksichtigten Krankheiten sogar verschlechtert,
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da diese nur noch den gegeniiber dem alten Risikostrukturausgleich abgesenkten Basis-
beitragsbedarf nach Alter und Geschlecht erhalten (Jacobs 2009).

Grundsatzlich bestatigt sich dies nicht. Beispielweise weisen Versicherte mit Psoriasis
und Parapsoriasis im Jahresausgleich 2009 eine Deckungsquote von 87,1% aus (Pso-
riasis und Parapsoriasis werden erst vom Ausgleichsjahr 2011 an im Risikostrukturaus-
gleich berlcksichtigt). Nach den Kriterien des alten Risikostrukturausgleichs einschlie3lich
Risikopool hatte die Deckungsquote 79,0% betragen. Dieses an und fir sich Uberra-
schende Ergebnis entsteht, da das Krankheitsgeschehen Uber Ko- und Multimorbiditaten
eng miteinander verflochten ist. Zwar erhalten Krankenkassen fur Versicherte mit Pso-
riasis im Jahresausgleich 2009 keinen Morbiditatszuschlag fur Psoriasis, wohl aber Zu-
schlage fir die Ko- und Multimorbiditaten, die berticksichtigt wurden. So leiden 31,1% der
diagnostizierten Versicherten mit Psoriasis an Hypertonie, 20,5% an Diabetes, 13,1% an
Depression etc.

Insgesamt ermitteln sich fur nahezu alle 366 Krankheiten, die bei der Krankheitsauswahl
fur das Ausgleichsjahr 2009 abgegrenzt wurden, héhere Deckungsquoten im morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleich als nach den Kriterien des Altverfahrens (fir ein ahnli-
ches Ergebnis siehe Schulte et al. 2008). Ausnahmen sind lediglich die hereditéare Tele-
angiektasie (Deckungsquoten: 65,3% zu 66,3%) sowie diverse Erkrankungen bei Neuge-
borenen.

Deckungsquoten nach Multimorbiditat

Im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich kénnen die Morbiditatszuschlage fir
verschiedene Krankheiten in den von den Krankheitshierarchien gesetzten Grenzen mit-
einander kombiniert werden. Dabei werden die Zuschlage fiir Versicherte mit Multimorbi-
ditat addiert, d.h. es wird unterstellt, dass sich die Ausgaben bei gleichzeitigem Vorliegen
mehrerer Erkrankungen so verhalten wie die Summe der Ausgaben bei Versicherten, die
die Erkrankungen jeweils einzeln haben. Grundsatzlich wéare auch denkbar, dass es hier
subadditive oder superadditive Zusammenhange gibt (Schulte 2010, Hodek et al. 2010).
Bei Subadditivitat sind die Ausgaben beim gleichzeitigen Vorliegen zweier Erkrankungen
weniger als die Summe der isolierten Kosten, z.B. well in beiden Féllen zumindest teilwei-
se dieselbe Therapie angewandt wird. Bei Superadditivitat sind die Ausgaben bei Multi-
morbiditat hoher, da die zuséatzliche Erkrankung die jeweilige Therapie erschwert. Grund-
satzlich ist die Frage der Additivitat fur jede einzelne Kombination von Erkrankungen zu
prufen. Insgesamt gibt es aber in der Literatur Hinweise, dass die Zuweisungen umso
starker hinter den Ausgaben zurtickbleiben, je mehr Krankheiten ein Versicherter aufweist
(Schulte 2010, fur die USA: Noyes et al. 2008).

Keine Zuordnung zu einer HMG erfolgt fiir 62,7% der Versicherten. Die durchschnittlichen
Leistungsausgaben (einschliel3lich Krankengeld) dieser Versicherten betragen 969 Euro.
Genau zu einer HMG werden 17,1% der Versicherten zugeordnet. Die mittleren Leis-
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tungsausgaben betragen hier 2.476 Euro. 8,8% der Versicherten mit durchschnittlichen
Leistungsausgaben von 3.772 Euro werden genau zwei HMG zugeordnet. Drei Morbidi-
tatszuschlage parallel erhalten 4,9% der Versicherten, deren Ausgaben durchschnittlich
5.155 Euro betragen. Vier oder mehr HMG gleichzeitig werden 6,6% der Versicherten zu-
geordnet. Die Ausgaben betragen in diesen Fallen im Schnitt 8.871 Euro.

Die Deckungsquoten differenziert nach Zahl der Morbiditatszuschlage, die ein Versicher-
ter erhalt, kénnen Abbildung 8 entnommen werden. Demnach erzielen Krankenkassen mit
Versicherten, die keiner HMG zugeordnet wurden, durchschnittlich Uberdeckungen
(110,2%). Versicherte mit HMG-Zuordnung weisen hingegen Unterdeckungen auf. Bei
Versicherten mit vier und mehr HMG-Zuschlagen betragt die Deckungsquote 94,4%. Da-
mit bestatigt sich der Verdacht einer generellen Unterkompensation von Multimorbiditat im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich. Dieses Ergebnis hangt auch nur teilweise
an der fehlenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener. Wirden die Ausgaben
Verstorbener annualisiert, reduzierte sich die Uberdeckung bei Versicherten ohne HMG-
Zuordnung auf 106,7% und die Unterdeckung bei Versicherten mit vier und mehr HMG-
Zuordnungen auf 98,8%. Die Deckungsquoten im Alt-RSA einschlieBlich Risikopool waren
erheblich schlechter, dies gilt verstarkt fir die Deckungsquoten im Alt-RSA ohne Risi-
kopool.

Abbildung 8: Deckungsquoten nach der Zahl der Morbiditatszuschlage
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Abgesehen von diesen Fallen von Multimorbiditéat mit anderen bericksichtigten Krankhei-
ten ist auch denkbar, dass neben einer dieser Krankheiten auch nicht bericksichtigte
Krankheiten auftreten. So ist zu bedenken, dass die Gruppe der Versicherten mit keiner
HMG zum einen aus ,Gesunden“ besteht (fiir die die Uberdeckungen vermutlich deutlich
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6.2.3

héher sind), zum anderen aus Versicherten, die zwar erkrankt sind, aber deren Erkran-
kungen nicht im RSA berucksichtigt sind.

Insgesamt zeigt die Analyse der Deckungsquoten nach Morbiditat der Versicherten deut-
lich, dass die These, mit dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich wirden
kranke Versicherte Uberdeckt, wahrend sich gesunde Versicherte aus finanzieller Sicht fur
die Krankenkassen nicht ,lohnen®, nicht stimmt. Der morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich konnte zumindest in seiner Ausgestaltung im Jahresausgleich 2009 die Unter-
deckung bei kranken Versicherten zwar deutlich reduzieren, aber nicht vollkommen besei-
tigen. Gesunde Versicherte bleiben auch aus finanzieller Sicht fur die Krankenkassen gu-
te Risiken.

Kassenwechsler

Haufig wird die These aufgestellt, dass Versicherte, die die Krankenkasse wechseln,
Uberwiegend ,gute Risiken® darstellen, was auch mehrfach empirisch — allerdings mit ei-
nigen Einschrankungen - bestatigt werden konnte (Andersen et al. 2002, Ander-
sen/Grabka 2006, 2007). Diese Selbstselektion von Versicherten kann zu einer zuneh-
menden Risikoentmischung zwischen Krankenkassen (Nuscheler/Knaus 2005) fihren,
was langfristig die Beitragsgerechtigkeit zwischen Versicherten und die Stabilitdt des
Krankenversicherungsmarktes in Frage stellen kann (Gopffarth 2005). Eine mdglichst
zielgenaue Deckungsquote bei Kassenwechslern ist daher von besonderer Bedeutung.

Im Jahr 2009 haben 2,1% der Versicherten in der Stichprobe die Krankenkasse gewech-
selt. Eine weitergehende Differenzierung nach der Zahl der Kassenwechsel war aufgrund
der geringen Fallzahlen in der Stichprobe nicht mdglich.

Vor dem Jahr 2009 war der Beitragssatz der dominierende Faktor bei der Kassenwahl-
entscheidung (Andersen/Schwarze 2001, Schut et al. 2003, Laske-Aldershof et al. 2004).
Im Jahr 2009 entfiel der Beitragssatz als Wettbewerbsparameter nahezu vollstandig — nur
eine Krankenkasse erhob vom Juli 2009 an einen Zusatzbeitrag. Damit fiel nicht nur die
Quote der Kassenwechsler (ca. 4% bis 5% in den Vorjahren), es steht auch zu vermuten,
dass sich die Motive fur den Kassenwechsel und damit auch die Charakteristika der Kas-
senwechsler als Gruppe geédndert haben.

Fur das Jahr 2009 gilt, dass Kassenwechsler insbesondere in den Altersgruppen unter 45
Jahren Uberdurchschnittlich haufig vertreten sind (vgl. Abbildung 9). Nach Berticksichti-
gung der gunstigeren Altersstruktur sind Kassenwechsler nur noch geringfligig gestinder
als Nicht-Kassenwechsler. Beispielsweise leiden 3,0% der Kassenwechsler an Diabetes.
In einer alters- und geschlechtsgleichen Vergleichsgruppe von Nicht-Kassenwechslern
liegt die Quote bei 3,3%. Bei Neubildungen liegen die jeweiligen Pravalenzen bei 1,5%
und 1,3%. Bei den 25 Krankheitshierarchien haben Kassenwechsler nur bei Entwick-
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lungsstoérungen und Schwangerschaft nach Kontrolle fir Alters- und Geschlechtsunter-
schiede héhere Prévalenzen.

Die jahrlichen Gesundheitsausgaben fir Kassenwechsler liegen mit 1.345 Euro je Versi-
cherten erheblich unter den Ausgaben fir Nicht-Kassenwechsler mit 2.212 Euro, was
aber auch an den unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen liegt.

Abbildung 9: Altersverteilung von Kassenwechslern und Nicht-Kassenwechslern
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Die Deckungsquote fir Kassenwechsler in der Stichprobe lag im Jahresausgleich 2009
bei allen Ausgaben einschlie8lich Krankengeld bei 104,7%, ohne Krankengeld lag die
Quote bei 104,0% (vgl. Abbildung 10). Hatten im Jahresausgleich 2009 die Kriterien des
alten Risikostrukturausgleichs gegolten, lage die Deckungsquote bei 104,4%, unter Be-
ricksichtigung des Risikopools sénke sie sogar auf 102,7%. Damit hat sich die De-
ckungsquote bei Kassenwechslern im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ge-
genuber dem bisherigen Verfahren verschlechtert.
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Abbildung 10: Deckungsquoten fiir Kassenwechsler, Verstorbene, Uberlebende und
Kostenerstatter
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Ursache dieser Verschlechterung ist auch hier wieder die fehlende Annualisierung der
Ausgaben Verstorbener (vgl. Abschnitt 7.5.4). Die ungenaue Zurechnung dieser Ausga-
ben fihrt zu einer generellen Uberdeckung bei jungen Versicherten und einer generellen
Unterdeckung bei alteren Versicherten (vgl. Abschnitt 6.2.1). Aufgrund des unterdurch-
schnittlichen Alters der Kassenwechsler kommt es so zu einer zunehmenden Uberde-
ckung. Wirden die Ausgaben Verstorbener annualisiert, reduzierten sich die Uberde-
ckungen im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich auf 102,4% (einschlieflich
Krankengeld) bzw. 101,6% (ohne Krankengeld). Damit wirde in einem morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleich mit Annualisierung der Ausgaben Verstorbener zwar keine
Verschlechterung der Deckungsquoten gegeniiber dem Alt-RSA einschliellich Risikopool
erreicht, allerdings aber auch keine wesentliche Verbesserung.

Vor Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs konnten Kassen-
wechsler in den Daten nicht erkannt werden. Ein direkter Vergleich ist daher an dieser
Stelle nicht mdglich. Lauterbach und Wille (2001, S. 45) kommen auf der Basis von Daten
aus den Jahren 1998 und 1999 zu dem Ergebnis, dass Wechsler nur etwa 55% der
durchschnittlichen Leistungsausgaben im Vergleich zu allen Versicherten verursachen.
Reschke et al. (2005) kommen fir Kassenwechsler insgesamt im Alt-RSA zu einer De-
ckungsquote von etwa 110%, allerdings zu deutlich h6heren Werten flr Kassenwechsler
in beitragssatzguinstigen Krankenkassen (160%) und stark expandierenden Krankenkas-
sen (172%). Der Alt-RSA, auf den sich Reschke et al. beziehen, ist noch der Risikostruk-
turausgleich vor Einfuhrung der DMPs und des Risikopools. Die Deckungsquote fir Kas-
senwechsler des Jahres 2009 bei diesem Risikostrukturausgleich, der nur Alter, Ge-
schlecht und den Bezug von Erwerbsminderungsrenten berlcksichtigt, lage bei 107,7%,
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6.2.4

also etwas unterhalb dem Wert von Reschke et al. Die Richtung des Kassenwechsels
lasst sich anhand der Daten nicht nachvollziehen. Dies wird sich aber aufgrund der inzwi-
schen geanderten Bestimmung fur die Datenmeldungen vom Jahr 2010 an andern. Fur
die Zukunft sollte die Entwicklung als Zeitreihe sorgfaltig beobachtet und untersucht wer-
den. Dann erst kann beurteilt werden, ob das Jahr 2009 aufgrund des weitestgehend feh-
lenden Beitragswettbewerbs eine Sondersituation darstellt und wie sich die Deckungsquo-
ten fir Kassenwechsler in Jahren mit einer gro3eren Zahl von (unterschiedlichen) Zusatz-
beitragen entwickeln.

Verstorbene

Eine Reihe von Studien hat gezeigt, dass Versicherte den groten Anteil ihrer Gesund-
heitsausgaben im Lebenszyklus kurz vor ihrem Tod verursachen (Zweifel et al. 1999,
Busse et al. 2000, Kruse et al. 2003). Insofern ist die zielgenaue Ermittlung von Zuwei-
sungen an die Gruppe der im Ausgleichsjahr verstorbenen Versicherten eine besondere
Herausforderung fiir den Risikostrukturausgleich.

Im Jahr 2009 sind 762.450 GKV-Versicherte, d.h. knapp 1,1%, verstorben; auf diese Ver-
sicherten entfielen rd. 14,3% der Ausgaben. Im Jahr 2009 Verstorbene verursachten (in
der Stichprobe) Leistungsausgaben (einschlieBlich Krankengeld) in Héhe von durch-
schnittlich 26.769 Euro, wahrend die durchschnittlichen Ausgaben von Uberlebenden bei
2.062 Euro lagen. Auch nach Alters- und Geschlechtsstandardisierung bleiben die Aus-
gaben fiir Versterbende sechsmal so hoch wie die von Uberlebenden.

Die Deckungsquoten fiir Verstorbene und Uberlebende des Jahres 2009 kénnen Tabelle
6 und Abbildung 10 entnommen werden. Die Deckungsquoten wurden mit den Leistungs-
ausgaben und Zuweisungen einschlie3lich Krankengeld der Stichprobenversicherten er-
mittelt. Die extrem niedrigen Quoten der Verstorbenen liegen nur teilweise an der fehlen-
den Annualisierung Verstorbener (vgl. Abschnitt 7.4.3). Wirden deren Ausgaben annuali-
siert, stiege deren Deckungsquote auf 32,2%, wéhrend die Uberdeckung bei Uberleben-
den auf 104,7% fiele. Damit zeigt sich, dass es bei der Annualisierung der Ausgaben
Verstorbener nicht um die Berlicksichtigung von Mortalitat als Ausgleichsvariable geht,
sondern um die versicherungsmathematisch richtige Zurechnung dieser Ausgaben zu den

Risikogruppen.

Tabelle 6: Deckungsquote fiir Verstorbene und Uberlebende im Jahr 2009
VVerstorben . Alt-RSA Alt-RSA

in 20007 | MO™IRSAL ki RP | exkl. RP

Nein 105,0% 104,6% 105,7%

Ja 29,1% 34,0% 18,4%

Im Vergleich zum Alt-RSA einschlief3lich Risikopool kommt es — selbst bei Annualisierung
der Ausgaben Verstorbener — zu einer leichten Verschlechterung der Deckungsquote fir
Verstorbene. Allerdings liegt der Wert deutlich Gber der Deckungsquote des Alt-RSA ohne
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6.2.5

Risikopool. Insofern ist die Tatsache, dass der morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich bezogen auf Verstorbene eine tendenziell ahnliche Verbesserung bringt wie der Ri-
sikopool als partieller Ist-Ausgabenausgleich, schon bemerkenswert.

Region

Vorbemerkung

Regionale Ausgabenunterschiede werden im Risikostrukturausgleich nicht bertcksichtigt,
vielmehr ist der Risikostrukturausgleich bundesweit ausgestaltet: Die Zuweisungen an die
Krankenkassen werden mittels bundeseinheitlicher standardisierter — d.h. als Durchschnitt
Uber alle Versicherten in allen Regionen ermittelter — Leistungsausgaben je Risikogruppe
ermittelt. Regionale Ausgabenunterschiede werden damit nur insoweit ausgeglichen, wie
sie aus den im Risikostrukturausgleich berticksichtigten Versichertenstruktur- und Morbidi-
tatsunterschieden resultieren (Jacobs 2010). Ob und — wenn ja — wie regionale Unter-
schiede im Risikostrukturausgleich bericksichtigt werden sollten, ist umstritten (Felder
1999, Wasem et al. 2007, Wille/Schneider 1997).

Die ambivalente Rolle des Regionalfaktors entsteht dadurch, dass sich regionale Ausga-
benunterschiede teilweise aus Faktoren ergeben, die von den Krankenkassen beeinflusst
werden kénnen, teilweise aber auch aus fur die Krankenkassen exogenen Faktoren. Mit
Blick auf die Anreize zu wirtschaftlichem Verhalten der Krankenkassen einerseits und die
Vermeidung ungerechtfertigter Vor- und Nachteile im Kassenwettbewerb andererseits gilt:
Soweit regionale Ausgabenunterschiede fiir die Krankenkassen exogen sind, kann disku-
tiert werden, ob sie durch eine Differenzierung der Zuweisungen ausgeglichen werden
sollten, soweit es sich um durch die Krankenkassen beeinflussbare Faktoren handelt, soll-
ten sie nicht ausgeglichen werden. Darliber hinaus muss bei der Betrachtung regionaler
Ausgabenunterschiede bedacht werden, dass es sich hierbei nicht unbedingt um Unter-
schiede im Bedarf handelt, sondern diese teilweise auch historische und angebotsseitige
Ursachen haben. Ein Ausgleich regionaler Ausgabenunterschiede wirde insoweit regio-
nale Uber- und Unterdeckungen verfestigen.

Bei einer Beurteilung der Auswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs hinsichtlich seiner regionalen Auswirkungen spielen zwei Aspekte eine Rolle. Zum
einen konnen regionale Uber- und Unterdeckungen Grundlage fiir regionale Risikoselekti-
onsstrategien der Krankenkassen sein (Bauhoff 2011). Des Weiteren kdnnen regionale
Unterschiede angesichts des existierenden Wettbewerbs zwischen bundesweit kalkulie-
renden und regional kalkulierenden Krankenkassen zu Wettbewerbsverzerrungen fiihren
(Wasem et al. 2007).

Zwei warnende Hinweise sind bei den regionalen Auswertungen angebracht: In der &ffent-
lichen Debatte wird Region in der Regel mit Bundesland gleichgestellt. Dies ist sowohl
aus rechtlichen (Schmehl 2010) wie gesundheitsékonomischen Griinden (Jacobs et al.
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1998) problematisch. Die Abgrenzung von sinnvollen Versorgungsregionen ist nach wie
vor eine ungeloste Frage. Hier werden zunachst einige Analysen auf Ebene der Kreise
(Landkreise und kreisfreie Stadte) vorgelegt, da dies die kleinste Einheit ist, auf die sich
die Daten des Risikostrukturausgleichs beziehen lassen. AnschlieRend werden einige
Auswertungen auf einer starker aggregierten Ebene vorgelegt. Eine abschlieRende Ant-
wort zum Thema Versorgungsraum wirde aber den Rahmen dieses Berichtes sprengen.

SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dass es originar weder Aufgabe noch Ziel des Risi-
kostrukturausgleichs ist, regionalen Bedarf zu messen und auszugleichen. Dies unter-
scheidet die Situation in Deutschland von Landern mit formelgebundenen regionalen Mit-
telzuweisungen, wie z.B. im englischen NHS, bei dem gerade diese Frage im Vorder-
grund steht (Bevan 2009). In der GKV geht es um Zuweisungen an — vielfach Uberregio-
nale — Krankenkassen, die daraus ihre Ausgaben gemald den gesetzlichen Vorgaben de-
cken sollen. So bliebe bei regional differenzierten Zuweisungen an Uberregional tatige
Krankenkassen unklar, inwieweit diese die Mittel auch entsprechend regional differenziert
ausgeben. Die Mittelverteilung zwischen den Regionen hangt daher wesentlich auch von
der Ausgestaltung der Verglitungssysteme ab. So wirken etwa unterschiedliche Vergu-
tungssysteme nicht einheitlich auf die Ausgabenrisiken der Stadtstaaten bei Inanspruch-
nahme von Gesundheitseinrichtungen durch Bewohner der umliegenden Flachenstaaten.

Regionale Morbiditatsunterschiede
Abbildung 11 gibt die regionalen Morbiditatsunterschiede wieder, so wie sie im morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich erfasst werden.

Die im Folgenden ausgewiesenen RSA-Risikofaktoren wurden auf Basis der Vollerhe-
bung, also unter Berticksichtigung der Angaben fir alle 69,3 Millionen GKV-Versicherten
ermittelt. Hiervon wurden knapp 130.000 Versicherte mit Wohnsitz im Ausland und knapp
200.000 Versicherte ohne Angabe des Wohnsitzkreises nicht berlicksichtigt. Weitere
12.000 Versicherte mussten wegen einer ungiltigen Angabe des Kreises ausgeschlossen
werden. Die Risikofaktoren wurden ohne Bertiicksichtigung des Krankengeldes berechnet.

Wie aus Abbildung 11 ersichtlich, weisen alle Kreise in den neuen Bundeslandern — ein-
schlieRlich Berlin — eine iiberdurchschnittliche Morbiditat auf. Uberdurchschnittliche Mor-
biditdten sind mit der Farbe Rot gekennzeichnet, unterdurchschnittliche Morbiditaten mit
der Farbe Griin. Aber auch in einigen Regionen der alten Bundeslé&nder ist eine tber-
durchschnittliche Morbiditat zu verzeichnen. Dies betrifft zum Beispiel das Saarland und
das westliche Rheinland-Pfalz, das Ruhrgebiet, das Rhein-Neckar-Gebiet, Nordhessen
und Sudniedersachsen, Oberfranken, Teile des Bayrischen Waldes etc. Teilweise ergibt
sich diese hohere Morbiditat aus einer ungunstigen Altersstruktur. Um dies zu veran-
schaulichen werden in Abbildung 12 die Risikofaktoren ausgewiesen, die sich ergeben,
wenn statt der Kriterien des morbiditatsorientierten RSA nur die Alters- und Geschlechts-
gruppen (AGG) fur die Berechnung verwendet werden. Es zeigt sich, dass in den meisten
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Regionen, die in Abbildung 11 eine hohe Morbiditat (RSA-Risikofaktor Gber 1) aufwiesen,
auch eine ungunstige Alters- und Geschlechtsstruktur (AGG-Risikofaktor tiber 1) vorliegt.
Es gibt aber auch auffallige Abweichungen, so zum Beispiel die Stadt Berlin, die nach den
Kriterien des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs eine Uberdurchschnittliche
Morbiditat aufweist, aber gemessen mit der Alters- und Geschlechtsstruktur eine unter-
durchschnittliche Morbiditat.

Das Verhéltnis der RSA-Morbiditat zu einer nur mit der Alters- und Geschlechtsstruktur
gemessenen Morbiditat wird in Abbildung 13 wiedergegeben, in der fir die Kreise der
Quotient aus dem RSA-Risikofaktor und dem AGG-Risikofaktor abgebildet wird. Werte
Uber 1 (rot) bedeuten, dass der Kreis eine hohere RSA-Morbiditat aufweist, als alleine von
der Alters- und Geschlechtsstruktur zu erwarten ware. Umgekehrt bedeuten Werte unter 1
(grun) eine alters- und geschlechtsstandardisiert unterdurchschnittliche RSA-Morbiditéat.
Hier zeichnet sich ein differenziertes Bild ab. Eine alters- und geschlechtsstandardisiert
Uberdurchschnittliche Morbiditét gibt es vor allem im Nordosten des Landes einschliel3lich
Berlin, aber auch in einer zentralen Region, die das stdliche Sachsen-Anhalt, Nordhes-
sen, Thiringen und Oberfranken umfasst. Ahnliches gilt fiir das Saarland, das westliche
Rheinland-Pfalz, den Aachener Raum, das Ruhrgebiet und den Bayrischen Wald. Unter-
durchschnittliche alters- und geschlechtsstandardisierte Morbiditat verzeichnen Sachsen,
der Norden und Suden Deutschlands.

64



Abbildung 11: RSA-Risikofaktor je Kreis
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Abbildung 12: AGG-Risikofaktor je Kreis
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m AGG-Risikofaktor

Abbildung 13: Verhéltnis des RSA-Risikofaktors zu
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Regionale Deckungsqguoten

Die regionalen Deckungsquoten geben an, ob die Zuweisungen, die in der Summe Uber
alle Krankenkassen fir die Versicherten mit Wohnsitz in einem Bundesland ausgezahlt
wurden, die Ausgaben derselben Versicherten Uberschreiten oder nicht. Wahrend die Zu-
weisungen (ohne Krankengeld) auf Basis der Vollerhebung auf die Kreise heruntergebro-
chen wurden, konnten die kreisbezogenen Ausgaben (ohne Krankengeld) nur auf Basis
der Stichprobe berechnet und dann auf alle Versicherten der jeweiligen Kreise hochge-
rechnet werden. Uberdeckungen (d.h. Werte (iber 100%) werden in den folgenden Abbil-
dungen griin gekennzeichnet, Unterdeckungen (Werte unter 100%) rot.

Abbildung 14 gibt die Deckungsquote fur die Summe aller Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld an. Hier bestatigt sich die mangelnde Aussagekréftigkeit der Bundeslander als
Betrachtungsebene. Uber- und Unterdeckungen entstehen nicht auf Bundeslandebene,
vielmehr weisen alle Flachenlander sowohl Regionen mit Uberdeckungen als auch Regi-
onen mit Unterdeckungen auf. Diese Uber- und Unterdeckungen sind insbesondere das
Ergebnis sehr unterschiedlicher regionaler Verhaltnisse in den einzelnen Leistungsberei-
chen.
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ngsausgaben ohne Krankengeld)

Abbildung 14: Deckungsquote je Kreis (alle Leistu
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Aggregation nach Kreistyp

Das Bundesinstitut fur Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) nimmt im Rahmen der
laufenden Raumbeobachtung eine siedlungsstrukturelle Typisierung der Kreise und kreis-
freien Stadte vor. Zunachst wird nach der Lage im siedlungsstrukturellen Regionstyp diffe-
renziert, da die Lebensbedingungen und deren Entwicklungen in den Kreisen auch von
der Struktur und Entwicklung der jeweiligen Region abhangig sind. Dabei wird zwischen
landlichen Raumen, verstadterten Raumen und Agglomerationsrdumen unterschieden.
Innerhalb dieser Rdume werden als Kernstadte kreisfreie Stadte mit mehr als 100.000
Einwohnern ausgewiesen. Aul3erhalb der Kernstadte erfolgt die Typisierung der Kreise
nach der Bevolkerungsdichte. Es ergeben sich so 9 Kreistypen (BBSR 2011).

Die neun Kreistypen kénnen Tabelle 7 entnommen werden. Da wird auch die Verteilung
der Versicherten auf die Kreistypen angegeben, sowie die jeweilige Morbiditat gemessen
mit dem RSA- und AGG-Risikofaktor. Schlielich sind auch die Ausgaben je Versichertem
angegeben. Es zeigt sich, dass eine Uberdurchschnittliche Morbiditat vor allem in landli-
chen Kreisen, aber auch in Kernstadten vorherrscht. Unterdurchschnittliche Morbiditat
weist hingegen das verdichtete Umland der Kernstadte auf. Dies gilt abgeschwécht auch
fir den AGG-Risikofaktor, wobei hier auffallt, dass Kernstadte in Agglomerationsraumen
nach Alter und Geschlecht einen unterdurchschnittlichen Risikofaktor aufweisen, unter
Berticksichtigung direkter Morbiditdtsmerkmale aber einen Gberdurchschnittlichen.

Tabelle 7: Zahl der Versicherten, Risikofaktor und Ausgaben nach Kreistypen

_ Versicherte | _. _RSA— _ AGG— Ausgaben je
Kreistyp Risikofaktor | Risikofaktor |Versicherten
Agglomerationsraume
1 Kernstadte 15.453.316 100,6% 98,8%| 2.158,49 €
2 Hochverdichtete Kreise 12.144.978 97,8% 99,8%| 2.048,90 €
3 Verdichtete Kreise 5.273.782 98,0% 100,1%| 2.028,61 €
4 Landliche Kreise 2.541.341 103,1% 102,0%| 2.137,44 €
Verstadterte Raume
5 Kernstadte 3.993.453 101,9% 100,9%| 2.190,66 €
6 Verdichtete Kreise 13.498.677 98,1% 99,2%| 2.039,70 €
7 Landliche Kreise 7.196.424 101,5% 101,3% 2.110,28 €
Landliche Raume

8 Landliche Kreise hoherer Dichte 5.750.030 102,0% 100,9% 2.117,60 €
9 Landliche Kreise geringerer Dichte 3.060.091 105,0% 102,7%| 2.213,90 €

In Tabelle 7 sind auch die durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versicherten nach
den jeweiligen Kreistypen ausgewiesen. Die hochsten Ausgaben weisen Versicherte in
landlichen Kreisen geringerer Dichte auf, die geringsten Ausgaben Versicherte in verdich-
teten Kreisen in Agglomerationsrdumen. Diese Ausgaben sind jedoch nicht sonderlich
aussagekraftig, da sich Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstrukturen der Versicherten
in den einzelnen Kreistypen erheblich unterscheiden. Daher werden in Tabelle 8 den
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Ausgaben die Zuweisungen gegeniibergestellt, d.h. die Deckungsquoten ermittelt. Wie bei
den vorangehenden regionalen Auswertungen wurde dabei die Zuweisungsseite auf der
Grundlage der Vollerhebung, die Ausgabenseite hingegen auf Grundlage der Stichprobe
berechnet; das Krankengeld bleibt bei diesen Berechnungen jeweils auf3en vor. Es zeigt
sich, dass Unterdeckungen vor allem in Kernstadten entstehen. Bei einer Mittelverteilung
nach Alter und Geschlecht wiirden auch in landlichen Kreisen geringerer Dichte Unterde-
ckungen entstehen, beim morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich werden diese
nahezu vollstandig ausgeglichen.

Tabelle 8: Deckungsquote nach Kreistyp

Kreistyp Morbi-RSA AGG
Agglomerationsraume

1 Kernstadte 97,9% 96,2%
2 Hochverdichtete Kreise 100,3% 102,4%
3 Verdichtete Kreise 101,5% 103,7%
4 Landliche Kreise 101,3% 100,2%
Verstadterte Raume

5 Kernstadte 97,8% 96,8%
6 Verdichtete Kreise 101,1% 102,2%
7 Landliche Kreise 101,0% 100,8%
Landliche Raume

8 Landliche Kreise hdherer Dichte 101,2% 100,1%
9 Landliche Kreise geringerer Dichte 99,7% 97,5%

Regionale Unter- und Uberdeckungen auf Ebene der Kreistypen wurden auch von Still-
fried/Czihal (2011) untersucht. Diese beschranken jedoch ihre Analyse auf die vertrags-
arztlichen Ausgaben und schlie3en aus ihren Befunden auf eine Vorteilhaftigkeit einer re-
gionalen Komponente bei der Mittelverteilung im Rahmen der Vergitung, die nachfolgend
durch den RSA flankiert werden sollte. Um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus dem
Jahresausgleich 2009 mit den Werten von Stillfried/Czihal herzustellen, werden die De-
ckungsquoten im Jahresausgleich 2009 in Tabelle 9 auf die einzelnen Hauptleistungsbe-
reiche des Risikostrukturausgleichs heruntergebrochen. Eine sektorale Sichtweise ist dem
Risikostrukturausgleich allerdings fremd; die Krankenkassen missen aus der Gesamtheit
ihrer Zuweisungen den gesamten Versorgungsbedarf ihrer Versicherten decken, unab-
hangig davon, Uber welche Sektoren diese Versorgung im Einzelnen sichergestellt wird.
Die Aufteilung in einzelne Hauptleistungsbereiche erfolgt daher hier nur aus analytischen
Grunden. Es zeigt sich, dass die partielle Betrachtung von regionalen RSA-
Deckungsquoten fiir einen einzelnen Versorgungssektor keine Aussage dartber zulasst,
ob die einer Region insgesamt zuzurechnenden Zuweisungen an die Krankenkassen die
Ausgaben der Krankenkassen in dieser Region decken oder nicht.
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6.2.6

Tabelle 9: Deckungsquote je Hauptleistungsbereich nach Kreistyp
Dialyse-

) Zahn- | Arznei- [Kranken-| Sons- | sach-
Kreistyp Arzte arzte mittel haus tige kosten
Agglomerationsraume
1 Kernstadte 93,7%| 97,7%| 101,7%| 98,0%| 98,3%| 107,0%
2 Hochverdichtete Kreise 99,6%| 103,3%| 98,8%| 101,0%| 100,5%| 94,7%
3Verdichtete Kreise 101,6%| 104,1%| 102,1%| 101,2%| 99,2%| 114,4%
4 Landliche Kreise 106,6%| 106,6%| 99,5%| 97,9%| 104,3%| 107,9%
Verstadterte Raume
5 Kernstadte 94,4%| 95,9%| 97,1%| 99,8%| 99,7%| 95,1%
6 Verdichtete Kreise 103,1%| 101,3%| 98,6%| 101,9%| 99,9% 95,6%
7 Léndliche Kreise 105,7%| 98,7%| 99,8%| 100,1%| 101,4%| 90,8%
Landliche Raume
8 Léandliche Kreise hoherer Dichte 101,3%| 96,8%| 103,0%| 100,5%| 103,1%| 97,9%
9 Landliche Kreise geringerer Dichte | 107,5%| 96,7%| 98,4%| 97,7%| 96,7%| 116,9%

So entsprechen die isolierten Deckungsquoten im Hauptleistungsbereich Arzte zwar — mit
Ausnahme des Wertes flr den Kreistyp 9 — weitestgehend den von Stillfried/Czihal ermit-
telten. Allerdings zeigt sich auch, dass die Ausschlage insbesondere fur die arztlichen
Ausgaben grof3er sind als in der Summe Uber alle Leistungsbereiche. Innerhalb einer je-
weiligen Region kommt es dabei offensichtlich zu kompensatorischen Wirkungen aus an-
deren Leistungsbereichen, z.B. im Bereich der Arzneimittel oder Krankenhausausgaben.
Da die Krankenkassen mit ihren Zuweisungen und sonstigen Einnahmen in einer Gesamt-
finanzverantwortung fur die Versorgung in allen Leistungsbereichen stehen, ware fur die
Fragen einer Bewertung von Vorschlagen zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs zwingend das regionale Gesamtergebnis einschlie3lich aller kompensatorischen
Wirkungen zu bericksichtigen. Hauptleistungsbereichsbezogene Regionalfaktoren sind
daher aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates fiur eine Berucksichtigung im Risi-
kostrukturausgleich ungeeignet.

Zudem stellt sich die Frage, ob es sich bei dieser Stadt-Umlandproblematik um eine Prob-
lematik handelt, die im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zu I6sen ist. Vielmehr konn-
te es sich auch um eine Problematik einer nicht sachgerechten Abbildung von zentralen
Versorgungsfunktionen der Zentren handeln, die nicht ausreichend in den Vergitungssys-
temen abgebildet werden, oder um angebotsseitig induzierte Effekte (vgl. Jacobs et al.
1998). Die zuletzt herausgearbeitete Problematik ist sicherlich nicht die einzige relevante
Regionaldimension. Fir die Erfassung weiterer Aspekte ware aber eine Abgrenzung von
Versorgungsregionen notwendig, die offensichtlich nicht den Bundeslandern entsprechen
(vgl. Jacobs et al. 1998, Wille/Schneider 1997).

Ausgabengruppen

Bei den Ausgaben handelt es sich um eine Variable, die zwar zur Ermittlung der Zu- und
Abschlage herangezogen wird, nicht aber als Erklarungsvariable. Insofern handelt es sich
um eine verflgbare exogene Variable, die gut zur Bewertung der Zielgenauigkeit heran-
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gezogen werden kann. Bei den Ausgaben kdnnen grundsatzlich sowohl die zeitgleichen
Ausgaben wie auch die Vorjahresausgaben herangezogen werden.

Die Vorjahresausgaben waren dabei ein besonders geeignetes Kriterium. So sind diese
bei den Krankenkassen vorhanden und kdnnten von diesen relativ einfach als Selektions-
kriterium verwendet werden. FiUr die Erklarung der Ausgabenunterschiede kénnen die
Vorjahresausgaben eine dhnlich hohe Prognosekraft erreichen wie gute diagnosenbasier-
te Klassifikationsmodelle (Newhouse 2002, 153ff.).

Aufgrund der datenschutzrechtlichen Vorgaben sind die Ausgaben des Jahres 2008 aller-
dings nicht mit den Daten des Jahresausgleichs 2009 verknupfbar. Die Analyse kann da-
her nur mit den Ausgaben des Jahres 2009 durchgefiihrt werden. Die zeitgleichen Ausga-
ben haben aber den Nachteil, dass sie nicht nur prognostizierbare und systematische
Ausgabenunterschiede beinhalten, sondern sehr stark durch akutes und rein zufalliges
Geschehen gepragt werden, das nicht ex ante von der Krankenkasse zu erkennen ist,
und dessen Abdeckung zum eigentlichen Versicherungsgeschéft der Krankenkasse ge-
hort. Es ist weder Aufgabe noch Anspruch des Risikostrukturausgleichs, die zufallsgetrie-
benen laufenden Ausgaben auszugleichen, sondern nur den systematischen und prog-
nostizierbaren Teil.

Mit diesen Einschrankungen kdnnen die Deckungsquoten in Abbildung 15 bewertet wer-
den. Insgesamt kénnen die untersuchten Modelle weder laufende Hochkostengruppen
noch Niedrigkostengruppen verlasslich schatzen. Fir Versicherte mit laufenden Ausgaben
von unter 1.000 Euro pro Jahr erhalten die Krankenkassen Zuweisungen in Hohe des et-
wa Sieben- (Morbi-RSA) bis Achtfachen (Alt-RSA) der tatsdchlichen Ausgaben. Umge-
kehrt decken bei Versicherten mit Ausgaben Uber 500.000 Euro die Zuweisungen selbst
aus dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich nur 7,3% der Ausgaben.
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6.2.7

Abbildung 15: Deckungsquote nach Ausgabengruppe (zeitgleich)
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Leistungsausgaben (zeitgleich)

Die Deckungsquoten liegen beim morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich naher an
der 100%-Linie als beim Alt-RSA ohne Risikopool. Mit Risikopool konnte das Alt-
Verfahren bei Hochkostengruppen bessere Deckungsquoten erzielen als der jetzige Risi-
kostrukturausgleich. Dies war allerdings zu erwarten, da der Risikopool als partieller Ist-
Ausgabenausgleich auch die rein zufalligen Ausgaben- und Morbiditatsveranderungen im
laufenden Jahr ausgleicht. Zur weiteren Diskussion zum Risikopool wird auf Abschnitt 7.1
verwiesen.

Da die Vorjahresausgaben ein wichtiges Kriterium zur Evaluierung der Zielgenauigkeit
des Verfahrens darstellen, pladiert der Beirat daflir, diese zukiinftig auch verknupfbar mit
den Daten des Folgejahres zu erfassen.

Auslandsversicherte

Fur Versicherte, die im Vorjahr ihren Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt im Ausland
hatten, liegen der Krankenkasse in der Regel keine verwendbaren Morbiditatsinformatio-
nen (Diagnosen oder Verordnungen) vor. Eine Zuordnung zu den Morbiditatsgruppen
kann daher nicht erfolgen. Der Verordnungsgeber hat aus diesem Grund im Laufe des
Jahres 2009 das Verfahren dergestalt geéndert, dass fur Auslandsversicherte im Jahres-
ausgleich 2009 die durchschnittlichen Zuweisungen eines alters- und geschlechtsgleichen
Inlandsversicherten angerechnet werden. Als Auslandsversicherter wird im Folgenden ein
Versicherter bezeichnet, der einer AusAGG zugeordnet wurde, weil er an mehr als 183
Tagen im Vorjahr (2008) seinen Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt aul3erhalb der
Grenzen der Bundesrepublik Deutschland hatte.
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6.2.8

Im Jahresausgleich 2009 wurden 231.126 Versicherte (in der Vollerhebung, entsprechend
0,3% der GKV-Versicherten) den fir Auslandsversicherte getrennt gebildeten Alters- und
Geschlechtsgruppen zugeordnet (AusAGG). Versicherte, die den AusAGG zugeordnet
wurden, waren im Schnitt alter als die Ubrigen Versicherten (vgl. Abbildung 16). Auslands-
versicherte sind auch unterdurchschnittlich geneigt, die Krankenkasse zu wechseln (0,8%
der Auslandsversicherten im Vergleich zu 2,1% bei allen Versicherten). 17,7% der Aus-
landsversicherten (Zuordnung aufgrund des Wohnsitzes im Jahr 2008) wurden im Jahr
2009 mit einem Wohnsitz in der Bundesrepublik Deutschland gemeldet.

Abbildung 16: Altersverteilung der Auslandsversicherten
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Die Deckungsquote fir Auslandsversicherte betragt im Jahresausgleich 2009 593,7%. Al-
lerdings ist dieses Ergebnis zu relativieren, da anzunehmen ist, dass die Ausgaben fir
Auslandsversicherte nicht vollstandig versichertenbezogen erfasst werden. Abrechnungen
erfolgen haufig pauschal und gesammelt und lassen sich daher nicht individuellen Versi-
cherten zurechnen. Dies hat auch den Verordnungsgeber dazu bewogen, bei den Aus-
landsversicherten — anders als bei den Kostenerstattern (vgl. Abschnitt 6.2.8) — nicht auf
deren eigenen standardisierten Leistungsausgaben abzustellen, sondern auf die standar-
disierten Leistungsausgaben einer Vergleichsgruppe. Die Zielgenauigkeit der Regelung
fur Auslandsversicherte wird daher bei den Deckungsquoten auf Kassenebene néher ana-
lysiert (siehe Abschnitt 6.3.6).

Kostenerstatter

Fur Kostenerstatter ergibt sich eine ahnliche Problematik wie bei den Auslandsversicher-
ten. Fur Versicherte, die in der vertragsarztlichen Versorgung Kostenerstattung gewahit
haben, erhélt die Krankenkasse in der Regel keine diagnostischen Informationen. Eine
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Zuordnung zu den Morbiditatsgruppen kénnte daher allenfalls aufgrund der Krankenhaus-
diagnosen erfolgen. Auch hier hat der Gesetzgeber im Laufe des Jahres 2009 eine Son-
derregelung vorgesehen, die aber von der Sonderregelung flr Auslandsversicherte ab-
weicht, da bei Kostenerstattern davon auszugehen ist, dass die Ausgaben vollstandig
versichertenbezogen erfassbar sind.

Konkret ist fur Kostenerstatter vorgesehen, dass sie einer separaten Kostenerstattergrup-
pe (KEG) zugeordnet werden, fir die ein separater Zuschlag berechnet wird. Dieser Zu-
schlag ersetzt die Morbiditatszuschlage, so dass fur Kostenerstatter keine Zuordnung zu
den HMG stattfindet, auch nicht aufgrund etwaiger vorliegender Krankenhausdiagnosen.
Als Kostenerstatter wird im Folgenden ein Versicherter bezeichnet, der der KEG zugeord-
net wurde, weil er mehr als 182 Tage im Vorjahr (2008) eine Kostenerstattung nach § 13
Abs. 2 oder § 53 Abs. 4 SGB V flrr den Bereich der arztlichen Versorgung gewahlt hat.

Im Jahresausgleich 2009 wurden knapp 78.000 Versicherte (in der Vollerhebung, ent-
sprechend 0,1% der GKV-Versicherten) der KEG zugeordnet. Dabei weisen Kostenerstat-
ter gegeniber Nicht-Kostenerstattern eine Uberdurchschnittliche Altersstruktur auf (vgl.
Abbildung 17). 55,9% der Kostenerstatter sind weiblich. Kostenerstatter weisen auch eine
sehr hohe Kassentreue auf: Nur 0,6% der Kostenerstatter wechselten im Jahr 2009 die
Krankenkasse. Auch die Mortalitat der Kostenerstatter ist auffallig unterdurchschnittlich.
Sie liegt mit 1,0% sogar unter der GKV-durchschnittlichen Mortalitat von 1,1%. Angesichts
der Alters- und Geschlechtsstruktur von Kostenerstattern wére eine Mortalitéat von etwa
2,1% zu erwarten. Die jahresdurchschnittlichen Leistungsausgaben (ohne Krankengeld)
von Kostenerstattern betragen 2.758 Euro gegeniber 2.134 Euro bei Nicht-
Kostenerstattern. Die alters- und geschlechtsstandardisierten Ausgaben von Kostener-
stattern betragen hingegen 2.995 Euro, so dass Kostenerstatter geringere Ausgaben ver-
ursachen als eine alters- und geschlechtsgleiche Vergleichsgruppe. In einer differenzier-
ten Analyse verteilt sich die Abweichung der tatsachlichen von den standardisierten Aus-
gaben gleichmafig auf alle Hauptleistungsbereiche — einschliel3lich des Hauptleistungs-
bereichs ,Arzte“.
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6.3

6.3.1

Abbildung 17: Altersstruktur der Kostenerstatter
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Die Deckungsquote von Kostenerstattern betrégt 102,1% (vgl. Abbildung 10). Diese
Uberdeckung liegt an der Problematik der fehlenden Annualisierung der Ausgaben
Verstorbener, verbunden mit der unterdurchschnittlichen Mortalitat dieser Gruppe. Bei ei-
ner Annualisierung der Ausgaben Verstorbener wirde sich die Uberdeckung auf 100,6%
reduzieren (vgl. Abschnitt 7.5.4).

Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Deskriptive Analyse

In diesem Abschnitt werden Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene berichtet. Im
Gegensatz zu den Deckungsquoten auf Gruppenebene, die in Abschn. 6.2 untersucht
wurden, kénnen die hier ausgewiesenen Deckungsquoten mit den Zuweisungen und Leis-
tungsausgaben (jeweils einschlief3lich Krankengeld) nicht nur der Stichprobenversicher-
ten, sondern aller Versicherten der Vollerhebung berechnet werden (vgl. Abschn. 5.4.1).
Die GKV-durchschnittliche Deckungsquote liegt dabei definitionsgemal bei 100%. Dies
liegt nicht daran, dass die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds im Jahr 2009 insge-
samt in ausgabendeckender Hohe erfolgten, sondern daran, dass die Zuweisungen zur
Deckung der standardisierten Leistungsausgaben zunachst in der Summe uber alle Kran-
kenkassen immer in H6he der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben der Kran-
kenkassen erfolgen. Damit wird auch in den Folgejahren, in denen die Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds insgesamt nicht mehr zwangslaufig ausgabendeckend sein wer-
den, erreicht, dass der Ausgleich von Morbiditatsunterschieden durch den Risikostruktur-
ausgleich zu 100% erfolgt. Sofern Unterdeckungen des Gesundheitsfonds vorliegen, wer-
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6.3.2

den diese — faktisch auf3erhalb des Verfahrens — als einheitlicher Kirzungsbetrag je Mit-
glied an die Krankenkassen weitergegeben (vgl. Abschnitt 4.1.6).

Auf Einzelkassenebene reicht die Spanne der Deckungsquoten von 90,6% bis 124,8%.
Allerdings treten extreme Uber- wie Unterdeckungen vor allem bei sehr kleinen Kranken-
kassen auf. Bei Krankenkassen mit mehr als 30.000 Versicherten reicht die Spanne der
Deckungsbeitrage von 95,3% bis 107,6% (vgl. Abschnitt 6.3.2). Die Varianz liegt bei
0,1585%. Zu Uberdeckungen kommt es insbesondere bei vielen kleineren Krankenkas-
sen, so dass der ungewichtete Mittelwert (101,2%) und der ungewichtete Median
(101,1%) Gber 100% liegen.

Wie die Spanne der Deckungsquoten nach Hauptleistungsbereich differenziert, kann der
Tabelle 10 entnommen werden. Hier kommt es in allen Bereichen zu gré3eren Spannen
der Deckungsquoten, so dass sich auf Kassenebene Unterdeckungen in einem Bereich
tendenziell mit Uberdeckungen in einem anderen Bereich kompensieren.

Tabelle 10: Deckungsquote je Krankenkasse nach Hauptleistungsbereich

Arzte Zahnérzte | Arzneimittel Krﬁ nken- Sonstige LA Dialyse-
aus sachkosten
Minimum 81,15% 83,71% 82,14% 81,79% 71,69% 45,31%
Maximum 126,87% 130,38% 142,13% 167,65% 117,77% 274,00%
Mittelwert 100,20% 102,03% 102,54% 104,78% 96,65% 109,45%
Median 99,02% 101,11% 102,31% 104,63% 96,02% 104,23%
Varianz 0,56% 0,67% 0,53% 0,99% 0,57% 8,29%

Der mittlere absolute prozentuale Fehler (MAPEk) bei den Zuweisungen betragt 2,83%,
d.h. im Durchschnitt Uber alle Krankenkassen weichen die Zuweisungen um 2,83% von
den tatsachlichen Ausgaben ab. Beim Alt-RSA lag der mittlere absolute prozentuale Feh-
ler bei 4,43%.

KassengroliRe

Zunachst wird untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen Uber- und Unterde-
ckungen der Krankenkassen und der Grof3e der Krankenkasse gibt. Verschiedentlich wird
die Vermutung geaulRert, dass der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich grof3e
Krankenkassen bevorzuge.

Am Jahresausgleich 2009 nahmen noch 174 Krankenkassen teil. Die durchschnittliche
Anzahl der Versicherten einer Krankenkasse belief sich auf 400.000 Versicherte. 73
Krankenkassen versicherten jeweils weniger als 30.000 Versicherte, hingegen gab es 16
Krankenkassen mit mehr als 1 Million Versicherten. Auf die drei grofdten Krankenkassen
entfielen 28,9% der Versicherten, auf die funf Gré3ten 40,3% und auf die zehn Grof3ten
57,4%.

Die Deckungsquoten je Krankenkasse Uber alle Leistungsausgaben einschlieRlich Kran-
kengeld in der Vollerhebung nach Kassengrof3e kénnen Tabelle 11 entnommen werden.
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6.3.3

Es zeigt sich, dass die These der Bevorzugung gréf3erer Krankenkassen nicht bestatigt
wird. Im Durchschnitt weisen Krankenkassen mit mehr als 1 Million Versicherte Unterde-
ckungen auf, wahrend bei kleineren Krankenkassen Uberdeckungen zu verzeichnen sind.
Es ist jedoch zu betonen, dass die Varianz innerhalb der einzelnen Gruppen recht grof3 ist
und innerhalb jeder GroRenklasse sowohl Krankenkassen mit Uber- als auch mit Unter-
deckungen zu finden sind.

Tabelle 11: Deckungsquote je Krankenkasse nach Kassengrifi3e

Versicherte Zall(hl der Kran- [Deckungs-| . an, | Minimum | Maximum
enkassen guote

unter 30.000 73 100,71% 0,29% 90,57%| 124,81%

30.000 bis unter 100.000 33 100,99% 0,08% 95,27%| 105,85%

100.000 bis unter 500.000 38 100,37% 0,05% 96,17%| 106,71%

500.000 bis unter 1.000.000 14 100,13% 0,07% 98,01%| 107,56%

Uber 1.000.000 16 99,87% 0,03% 97,17%| 103,33%

RSA-Risikofaktor zur Abbildung der Morbiditatslast

Hinsichtlich der durchschnittlichen Morbiditatslast einer Krankenkasse — ausgedriickt als
RSA-Risikofaktor — wird untersucht, ob Krankenkassen mit einem héheren RSA-
Risikofaktor tendenziell eher Uberdeckungen (oder Unterdeckungen) aufweisen. Dahinter
steckt die These, der morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich wirde ,uberkompen-
sieren®, d.h. morbiditatsstarke Krankenkassen wirden zu hohe Zuweisungen erhalten.
Hierzu werden die Deckungsquoten Uber alle Leistungsausgaben einschlie3lich Kranken-
geld in der Vollerhebung fiir alle Krankenkassen in einem Streudiagramm abgetragen
(Abbildung 18). Auf der Abszisse wird der RSA-Risikofaktor der Krankenkassen abgetra-
gen. Der RSA-Risikofaktor gibt die durchschnittliche Morbiditat an, die der Krankenkasse
im Jahresausgleich 2009 zugeordnet wurde (vgl. Abschnitt 5.3.4). Eine Krankenkasse mit
einer GKV-durchschnittlichen Morbiditatsstruktur erhalt den RSA-Risikofaktor 1,0. Kran-
kenkassen mit Gberdurchschnittlicher Morbiditat erhalten Werte tber 1 und Krankenkas-
sen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat einen Wert unter 1. Ein Wert von zum Beispiel
1,1 bedeutet, dass die Krankenkasse eine Uberdurchschnittliche Morbiditatsstruktur hat,
die Ausgaben je Versicherten erwarten lassen, die 10% Uber den durchschnittlichen Aus-
gaben aller Versicherten liegen. Auf der Ordinate sind die Deckungsquoten abgetragen.

Jeder Punkt in Abbildung 19 kennzeichnet eine Krankenkasse. Zur Unterscheidung der
KassengréfRe wurden die Punkte unterschiedlich farblich markiert. Aus Griinden der
Ubersichtlichkeit wurden die mittleren KassengréRenklassen aus Abschnitt 6.3.2 zu einer
Gruppe zusammengefasst. In Abbildung 19 wird dieselbe Analyse wiederholt, mit den
Werten, die sich ergeben hatten, wéare der Jahresausgleich 2009 mit den Kriterien des Alt-
RSA (ohne Risikopool) durchgefiihrt worden.
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Abbildung 18: Deckungsquote im Jahresausgleich 2009 in Abhangigkeit der Morbi-
ditatsstruktur der Krankenkasse
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Abbildung 19: Deckungsquote (Alt-RSA ohne Risikopool) in Abhangigkeit Morbidi-
tatsstruktur der Krankenkasse
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In beiden Diagrammen werden jeweils auch Trendgeraden dargestellt, um den sich ab-
zeichnenden Zusammenhang zwischen Morbiditat der Krankenkasse und der Deckungs-
quote aufzuzeigen. Die Trendgeraden wurden mittels gewichteter kleinster Quadrate er-
mittelt, wobei die Versichertenzahlen der Krankenkassen als Gewichte herangezogen

wurden.
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6.3.4

Mit den vorliegenden Zahlen kann die These, der morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich wirde ,Uberkompensieren®, nicht bestatigt werden. Im Gegenteil zeichnet sich ab,
dass Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher Morbiditat tendenziell Unterdeckungen
aufweisen, wahrend Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditdt tendenziell
Uberdeckungen verzeichnen. Im alten Risikostrukturausgleich (einschlieRlich Risikopool)
war dieser Zusammenhang jedoch wesentlich deutlicher und ausgepragter.

Weitere Analysen zeigen, dass die verbleibende Benachteiligung morbiditatsstarker Kran-
kenkassen im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich ausschlie3lich an der feh-
lenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener liegt (vgl. Abschnitt 7.4.3). Wirden
diese Ausgaben annualisiert, kénnte kein Zusammenhang mehr zwischen der durch-
schnittlichen Morbiditat der Krankenkasse und der Deckungsquote festgestellt werden —
die Trendlinie ware vollstandig horizontal.

Mortalitat

Im Gegensatz zur Analyse der Deckungsquoten fir Verstorbene auf Versichertenebene
(vgl. Abschnitt 6.2.4) wird die Mortalitat auf Kassenebene nicht herangezogen, weil die
Ausgaben von Verstorbenen lberdurchschnittlich hoch sind, sondern vielmehr weil be-
kannt ist, dass die standardisierte Mortalitatsrate die kumulierte Morbiditat und soziale La-
ge einer Population gut widerspiegelt: hohe Sterberaten sind mit der Inzidenz chronischer
Krankheiten (nicht aber akuter Krankheiten) stark korreliert (Brennan/Clare 1980, Mays
1987, Sheldon et al. 1993). Im Gegensatz zur Morbiditat hat die Mortalitat aber den Vor-
teil, dass diese Variable aus Sicht des verwendeten Verfahrens eine exogene Variable
darstellt. Ahnlich wie also hinsichtlich der Morbiditat untersucht wurde, ob Krankenkassen
mit hoher Morbiditat Uber- oder Unterdeckungen aufweisen, kann dies auch fiir die Morta-
litdt untersucht werden.

Bei der standardisierten Mortalitatsrate (SMR) einer Krankenkasse K handelt es sich um
das Verhdltnis der tatsachlichen Mortalitéat der Krankenkasse zur alters- und geschlechts-
adjustierten Mortalitat:

ZaZQ dK,a,g
Ya2g €k diag/TkViag Vicag.
wobei d, , , die Zahl der Verstorbenen und V, , ., die Zahl der Versicherten der Kranken-

kasse K in der Altersgruppe a und der Geschlechtsgruppe g wiedergibt.

In Abbildung 20 ist auf der Abszisse die standardisierte Mortalitdtsrate der Krankenkasse
aufgetragen und auf der Ordinate die Deckungsquote Uber alle Leistungsausgaben ein-
schlielich Krankengeld in der Vollerhebung. Die GKV-durchschnittliche Mortalitat liegt bei
1,1%. Es gab eine Krankenkasse mit einer Mortalitéat von 0% (bei knapp 1.300 Versicher-
ten), wahrend bei der Krankenkasse mit der hochsten Mortalitéat 2,7% der Versicherten
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verstarben. Die alters- und geschlechtsadjustierte Mortalitat schwankt zwischen 0,14%

und 2,4%. Fur die standardisierten Mortalitatsraten ergibt sich eine Spanne von 0% bis

129%.

Es ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen der standardisierten Mortalitatsrate und

den Deckungsqguoten zu verzeichnen, allenfalls leichte Hinweise auf einen geringfligigen

negativen Zusammenhang (vgl. Abbildung 20). Im alten Risikostrukturausgleich ohne Ri-

sikopool (vgl. Abbildung 21) war hier noch ein deutlicher negativer Zusammenhang zu

verzeichnen.

Abbildung 20: Deckungsquote im Jahresausgleich 2009 in Abhangigkeit von der
standardisierten Mortalitatsrate der Krankenkasse
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6.3.5

Abbildung 21: Deckungsquote (Alt-RSA ohne Risikopool) in Abhéngigkeit der stan-
dardisierten Mortalitatsrate der Krankenkasse
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Gemessen an der Mortalitat als einer exogenen Naherungsvariable fir die Morbiditat zeigt
sich die deutliche Benachteiligung von Krankenkassen mit hohen standardisierten Mortali-
tatsraten und daher auch hohen Morbiditatslasten im alten Risikostrukturausgleich. Im
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich wird diese Benachteiligung weitestgehend
aufgehoben.

Wachstumstyp

Krankenkassen mit hohen Wachstumsraten setzen sich zu einem groéf3eren Anteil aus
Kassenwechslern zusammen, die im Risikostrukturausgleich Uberdeckungen aufweisen
(vgl. Abschnitt 6.2.3). Auch aus diesem Grund wurden fir diese Krankenkassen Uberde-
ckungen ausgewiesen (vgl. Lauterbach/Wille 2001, Reschke et al. 2005). Deckungsquo-
ten fir Krankenkassen nach Wachstumstyp wurden auch in der Vergangenheit haufiger
ermittelt (Reschke et al. 2004, Otto/Gopffarth 2010). Nachfolgend werden die Deckungs-
quoten Uber alle Leistungsausgaben einschlie3lich Krankengeld in der Vollerhebung fur
Krankenkassen mit unterschiedlichen Wachstumsraten ermittelt. Hierflir wurden die histo-
rischen Versichertenzahlen der Krankenkassen auf den Fusionsstand des Jahresaus-
gleichs 2009 gebracht. Die Wachstumsrate misst also nur die Veranderung der Versicher-
tenzahlen aufgrund des Kassenwechsels und der natirlichen Bestandsbewegungen.
Kassenwachstum durch Fusion bleibt auf3en vor.

Zur Ermittlung der Wachstumsraten kdnnen unterschiedliche Betrachtungszeitrdume ge-
wahlt werden. Hier wird die mittlere jahrliche Veranderungsrate der Versichertenzahlen
Uber die letzten neun (vgl. Tabelle 12) und drei Jahre (vgl. Tabelle 13) sowie Uber das
letzte Jahr (vgl. Tabelle 14) herangezogen. Grund fiir die Wahl unterschiedlicher Betrach-
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tungszeitraume ist zum einen, dass das Kassenwechselverhalten im Jahr 2009 mdglich-
erweise nicht reprasentativ fir das Ubliche Kassenwechselverhalten ist (vgl. Abschnitt
6.2.3). Zum anderen ergab die Analyse der Kassenwechsler zwar, dass Kassenwechsler
im Jahr des Wechsels gute Risiken sind. Es ist aber fraglich, ob dies auch nach einigen
Jahren noch gilt, oder ob es hier zu einer ,Verdurchschnittlichung® (regression toward the
mean — Welch 1985) kommt.

Tabelle 12: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-

rungsrate der Versichertenzahl 2000 bis 2009

i mittlere jahrliche Ver- Anzahl Deckungsguoten
anderungsrate 2000-2009 JA 2009 Alt-RSA
Uber 20% 13 102,1% 105,6%
Uber 10% bis unter 20% 15 103,4% 106,6%
Uber 5% bis unter 10% 24 102,7% 105,6%
Uber 2,5% bis unter 5% 20 101,8% 104,2%
Uber 0% bis unter 2,5% 36 98,9% 99,8%
Uber -2,5% bis unter 0% 43 100,4% 99,6%
Uber -5% bis unter -2,5% 19 98,6% 98,0%
unter -5% 2 97,7% 94,1%

Tabelle 13: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-

rungsrate der Versichertenzahl 2006 bis 2009

) mittlere jahrliche Ver- Anzahl Deckungsquoten
anderungsrate 2006-2009 JA 2009 Alt-RSA
Uber 20% 3 104,2% 107,3%
Uber 10% bis unter 20% 8 105,5% 110,6%
Uber 5% bis unter 10% 7 102,4% 105,3%
Uber 2,5% bis unter 5% 20 99,7% 101,2%
Uber 0% bis unter 2,5% 43 99,4% 99,9%
Uber -2,5% bis unter 0% 54 99,6% 99,0%
Uber -5% bis unter -2,5% 28 99,9% 99,1%
unter -5% 10 99,2% 98,9%

Tabelle 14: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-

rungsrate der Versichertenzahl 2008 bis 2009

i mittlere jahrliche Ver- Anzahl Deckungsquoten
anderungsrate 2008-2009 JA 2009 Alt-RSA
Uber 20% 1 104,1% 105,1%
Uber 10% bis unter 20% 2 101,5% 106,8%
Uber 5% bis unter 10% 2 104,1% 109,2%
Uber 2,5% bis unter 5% 10 104,4% 108,0%
Uber 0% bis unter 2,5% 47| 100,2% 101,0%
Uber -2,5% bis unter 0% 76 99,8% 99,3%
Uber -5% bis unter -2,5% 27 100,1% 100,7%
unter -5% 9 99,0% 98,9%

Insgesamt zeigt sich, dass wachsende Krankenkassen tendenziell Uberdeckungen auf-
weisen, wahrend schrumpfende Krankenkassen eher unterdeckt sind. Dies gilt sowohl in
der kurz- und mittelfristigen wie auch in der langfristigen Betrachtung. Gegeniuiber dem
Alt-RSA wurden diese Uber- und Unterdeckungen reduziert, aber nicht beseitigt. Es ver-
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6.3.6

bleiben auch unter den Rahmenbedingungen des morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleichs nicht unerhebliche problematische Selektionsgewinne.

Auslandsversicherte

Bezuglich der Auslandsversicherten zeigten sich die Deckungsquoten auf Gruppenebene
wegen der Problematik der nicht zwangslaufig versichertenbeziehbaren Ausgaben von
Auslandsversicherten als nicht aussagekraftig (vgl. Abschnitt 6.2.7). Eine Analyse der
Auswirkung der Zahl der Auslandsversicherten auf die Deckungsquote auf Kassenebene
ware aber auch nicht sinnvoll. Die Quote der Auslandsversicherten reicht bei den einzel-
nen Krankenkassen zwischen 0% (bei 22 Krankenkassen) bis 3,2%. Selbst wenn die
Gruppe der Auslandsversicherten hohe Uber- oder Unterdeckungen aufweisen sollte, wé-
re deren Einfluss auf die Gesamtdeckungsquote der Krankenkassen allenfalls marginal.

Bei den Auslandsversicherten ist aber noch ein abweichendes Vorgehen mdglich. Die
Ausgaben fir Auslandsversicherte werden auch in den Jahresrechnungen erfasst. Eine
genaue Trennung der Aufwendungen fir Leistungen im Ausland, die von Versicherten mit
dauerhaftem Aufenthalt im Ausland verursacht wurden, von denen, die von Versicherten
mit voribergehendem Aufenthalt ausgeldst wurden, ist allerdings nicht mdglich. Ferner
bedeutet die prospektive Anwendung des Merkmals ,Auslandsversicherter”, dass ein Teil
der betrachteten Personengruppe im Ausgleichsjahr wieder ins Inland gezogen ist und so
Ausgaben verursacht, die nicht in den Auslandskonten verbucht werden. Die folgenden
Zahlen kdnnen daher allenfalls als Annédherungsgrof3e fir die tatsachlichen Deckungsquo-
ten gelten.

Insgesamt wurden flir Auslandsversicherte im Jahresausgleich 2009 Zuweisungen in Ho-
he von 631,3 Millionen Euro geleistet. Die Ausgaben (Kontenart 480 und 483) betrugen
365,1 Millionen Euro. GKV-weit betragt die Deckungsquote fur Auslandsversicherte daher
mindestens 172,9%. Hinter dieser durchschnittlichen Uberdeckung verbirgt sich aber eine
sehr inhomogene Situation auf Einzelkassenebene, bei der eine Reihe von Krankenkas-
sen sogar Unterdeckungen aufweisen und einzelne Krankenkassen extreme Uberde-
ckungen. Dabei sind die Zahlen fur das Jahr 2009 insofern zu relativieren, da es einer-
seits hinsichtlich der Abrechnung der Ausgaben von Auslandsversicherten zu erheblichen
zeitlichen Verzogerungen kommt. Des Weiteren gab es im Rahmen des Ubergangs zu ei-
ner starker an Prinzipien des HGBs orientierten Rechnungslegung der Krankenkassen
Unsicherheit hinsichtlich der Frage, ob in diesen Konten auch Verpflichtungen zu berick-
sichtigen waren. Auch wenn dies nicht der Fall ist, kann nicht von einer einheitlichen Bu-
chungspraxis der Krankenkassen ausgegangen werden. Schlief3lich stellt sich die Frage,
ob die Auslandsversicherten von allen Krankenkassen vollstdndig und plausibel gemeldet
wurden. Da dieses Merkmal im Jahresausgleich 2009 erstmals gemeldet wurde, fehlt es
hier an Vergleichsmal3staben.
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6.3.7

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass insgesamt nur unzureichend Daten zur Beur-
teilung der Zuweisungssituation bei den Auslandsversicherten vorliegen. Offenbar besteht
insgesamt eine erhebliche Uberdeckung der Ausgaben fur Auslandsversicherte, allerdings
ist die Situation bei den Einzelkassen hierbei sehr unterschiedlich. Der Sachverhalt ist da-
bei sehr komplex: Die Regeln fir die Erstattungen erfolgen in bilateralen Abkommen zwi-
schen den Staaten. Diese unterscheiden sich nach Abkommensstaat erheblich in der Art
der Abrechnung (pauschal, einzelleistungsbezogen) und in der Héhe. Die Abrechnung er-
folgt Uber die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (DVKA), die
aber keine versichertenbezogene Angaben erhélt. Die Abrechnungen erfolgen zum Teil
mit erheblicher zeitlicher Verzdgerung. Eine Trennung der Ausgaben fir Versicherte mit
dauerhaftem Aufenthalt im Ausland von denen mit nur zeitweiligem Aufenthalt kann weder
von der DVKA, noch auf der Basis der Jahresrechnungen der Krankenkassen trennscharf
vorgenommen werden. Eine entsprechende Datenbasis liegt nur den einzelnen Kranken-
kassen vor. Der Wissenschaftliche Beirat fordert den GKV-Spitzenverband als Vertreter
der Krankenkassen auf, die Transparenz in diesem Bereich wesentlich zu verbessern.
Dies ist die Voraussetzung fur Regelungen, die zu zielgenaueren Zuweisungen fihren.
Der Wissenschaftliche Beirat regt an zu Uberprifen, ob als erster Schritt zu zielgenaueren
Zuweisungen Ubergangsweise die Summe der Zuweisungen fir Auslandsversicherte an
die Krankenkassen insgesamt auf die Summe der von diesen verursachten Leistungs-
ausgaben begrenzt werden konnten.

Multivariate Analyse

Im Gegensatz zu den univariaten Analysen in den Abschnitten 6.3.2 bis 6.3.6, bei denen
der Einfluss der Variation einer einzelnen Variablen auf die Deckungsquoten der Kran-
kenkassen untersucht wird, ist der simultane Einfluss mehrerer Variablen auf die De-
ckungsquoten Gegenstand der hier vorgenommenen multivariaten Analyse. Im Wesentli-
chen geht es darum, inwieweit die hier untersuchten Variablen im Zusammenspiel die ho-
he Varianz der Deckungsbeitrage auf Einzelkassenebene, die z.B. in Abbildung 18 er-
sichtlich ist, erklaren kénnen.

Neben der abhéngigen Variablen Deckungsquote kommen als unabhangige Variable in
Frage: KassengroRe (Zahl der Versicherten), Morbiditdt (RSA-Risikofaktor), Mortalitét
(Mortalitatsrate oder standardisierte Mortalitdtsrate), Kassenwachstum (absolut oder rela-
tiv). Auch die Regionalvariablen (z.B. Anteil der Versicherten nach Kreistyp oder Anteil der
Versicherten in Kernstadten) stehen als Erklarungsvariable zur Verfigung. In Abschnitt
7.1.1 wird untersucht, ob der Anteil der Risikopoolfélle (d.h. der Versicherten mit Leis-
tungsausgaben uber 21.654,94 Euro in den Hauptleistungsbereichen Arzneimittel, Kran-
kenhaus, Dialysesachkosten und Krankengeld) an allen Versicherten auch zu Unterde-
ckungen beitrdgt. Daher wird auch diese Variable mit aufgenommen. Es wird eine mit den
anteiligen Versichertenzeiten gewichtete WLS-Regression durchgefiihrt.
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6.4

Es zeigt sich, dass bei der Mortalitat die rohe, nicht nach Alter und Geschlecht standardi-
sierte, Mortalitatsrate eine wesentlich héhere Erklarungskraft besitzt als die standardisier-
te Mortalitatsrate, daher wird nur erstere verwendet. Ahnlich zeigt sich beim Kassen-
wachstum eine héhere Erklarungskraft des relativen Kassenwachstums (mittlere jahrliche
Veranderungsrate 2006-2009) gegenlber der absoluten Veranderungsrate. Schlieflich
haben weder die KassengrofRe noch die Regionalvariablen in der multivariaten Betrach-
tung einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Deckungsquote.

Das Ergebnis der Regression der so ausgewahlten Variablen wird in Tabelle 15 dokumen-
tiert. Alle Variablen sind statistisch signifikant auf dem Niveau von 99% mit Ausnahme des
Anteils der Risikopoolfélle, der mit einem Niveau von 95% signifikant ist. Mit den verblie-
benen Variablen kann immerhin Uber die Halfte der Varianz in den Deckungsquoten er-
klart werden (R*-Wert = 52,6%). Da die unabhangigen Variablen unterschiedlich normiert
sind, wurden auch die standardisierten Koeffizienten angegeben, um einen vergleichba-
ren Mal3stab des Einflusses der einzelnen Variablen zu erhalten.

Tabelle 15: Multivariate Analyse der Einflussfaktoren auf die Deckungsquoten

Variable Nicht- Standardfehler | Standardisierte T-Wert
standardisierte Koeffizienten
Koeffizienten
(Konstante) 1,164 0,019 60,308
RSA-Risikofaktor -0,201 0,033 -1,684 -6,085
Anteil-Risikopoolfélle -3,588 1,447 -0,426 -2,480
MJVR0609 0,157 0,029 0,334 5,454
Mortalitatsrate 6,620 0,745 1,914 8,890

Erwartungsgemal haben der RSA-Risikofaktor und der Anteil Risikopoolfélle einen nega-
tiven Einfluss auf die Deckungsquoten. Auch der positive Einfluss des Kassenwachstums
war zu erwarten. Uberraschend ist hingegen der positive Einfluss der Mortalitatsrate. Hier
muss es sich um eine Wechselwirkung zwischen den Variablen der Morbiditat und Morta-
litdt handeln (Multikollinearitat). Fuhrt man die Regression ohne die Variable ,RSA-
Risikofaktor” durch, so erhalt der Koeffizient fir die Variable Mortalitatsrate das erwartete
negative Vorzeichen.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Insgesamt hat die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs gegen-
Uber dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich einschlief3lich Risi-
kopool die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Leistungs-
ausgaben erhoht. Dies gilt fir die wesentlichen Kennzahlen auf Individualebene, Grup-
penebene und auf Kassenebene. Es gilt lediglich nicht fur die auf extreme Ausreil3er be-
sonders sensible Kennzahl R?, da der Risikopool als teilweiser Ausgabenausgleich fiir
teure Falle hier zu einer gré3eren Zielgenauigkeit fuhrte.

Eine Verschlechterung der Zielgenauigkeit ist jedoch bei den Deckungsquoten nach Al-
tersgruppen und fur Kassenwechsler festzustellen. Wahrend im alten Risikostrukturaus-
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gleich Ausgabenunterschiede, die auf dem Alter der Versicherten beruhen, vollstéandig
ausgeglichen wurden, war dies im Jahresausgleich 2009 nicht mehr der Fall. Es kann ge-
zeigt werden, dass dies nicht die Folge des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs an und fir sich ist, sondern Ergebnis einer Sonderregelung beim Berechnungsver-
fahren, nach der eine versicherungsmathematisch erforderliche Annualisierung der Aus-
gaben von Versicherten mit unvollstandigen Versichertenepisoden nicht fur alle Betroffe-
nen gleichermaf3en durchgefihrt wird. Beseitigt man diese Sonderregelung, so wirde sich
die Zielgenauigkeit in diesen Bereichen wieder erhéhen.

Die Berticksichtigung der Morbiditat der Versicherten hat sich durch den Ubergang zum
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich erwartungsgemaR verbessert. Uberra-
schenderweise qilt dies nicht nur fir die 80 bertcksichtigten Krankheiten, sondern auf-
grund von Komorbiditatseffekten auch fir die nicht berlicksichtigten Krankheiten. Aller-
dings bleiben auch hier die Ergebnisse des Jahresausgleichs 2009 verbesserungswirdig
hinsichtlich der Deckungsquoten von Versicherten mit Krankheiten mit hoher Letalitat und
ausgepragter Multimorbiditat. Auch hier kann gezeigt werden, dass die aufgezeigten Un-
terdeckungen zumindest teilweise Ergebnis einer fehlenden Annualisierung der Ausgaben
Verstorbener sind.

Die Problematik der fehlenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener ist auch ur-
sachlich dafiir, dass die Uberdeckungen bei Kassenwechslern und die Unterdeckungen
bei Verstorbenen gegeniiber dem Alt-RSA einschlief3lich Risikopool zugenommen haben.

Regionale Unterschiede spielen als Determinanten der Ausgaben eine wesentliche Rolle.
Insbesondere konnte gezeigt werden, dass es zu Unterdeckungen in Kernstadten und
Uberdeckungen im umliegenden Verdichtungsraum kommt. Diese Uber- und Unterde-
ckungen konnten mit dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich gegentber dem
alten Risikostrukturausgleich zwar reduziert, aber nicht beseitigt werden. Die festgestell-
ten regionalen Faktoren richten sich nicht nach Landergrenzen. Eine Einbeziehung von
Regionalfaktoren im Risikostrukturausgleich, die sich nach Landergrenzen richten, wirde
aus wissenschaftlicher Sicht daher zu kurz greifen und teilweise zusatzliche Verzerrungen
bewirken. AuRerdem stellt sich die Frage, ob der Risikostrukturausgleich das richtige In-
strument fur die Berticksichtigung regionaler Unterschiede ist. Ausgeglichen werden soll-
ten zudem aus anreiztheoretischer Sicht nur Faktoren, die die Krankenkassen nicht steu-
ern kénnen.

Die Sonderregelung zu den Auslandsversicherten ist méglicherweise eine Quelle nicht
unerheblicher Wettbewerbsverzerrungen. Allerdings reichen die zur Verfligung stehenden
Daten zu einem abschliel3enden Urteil nicht aus. Deshalb fordert der Wissenschaftliche
Beirat den GKV-Spitzenverband als Vertreter der Krankenkassen auf, die Transparenz in
diesem Bereich wesentlich zu verbessern, damit Regelungen, die zu zielgenaueren Zu-
weisungen fuhren, Gberprift werden kénnen. Erganzend regt der Wissenschaftliche Beirat
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die Uberprifung an, ob als erster Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen iibergangsweise
die Summe der Zuweisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt
auf die Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden kénn-
ten.

Auf Krankenkassenebene ist vor allem festzustellen, dass durch Einflihrung des morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleichs die Benachteiligung von Krankenkassen mit
Uberdurchschnittlicher Morbiditat abnimmt. Der mittlere absolute prozentuale Fehler der
Zuweisungen fallt von 4,4% beim Alt-RSA auf 2,8%. Gleichwonhl gilt nach wie vor, dass
Krankenkassen mit Giberdurchschnittlicher Morbiditat weiterhin tendenziell haufiger Unter-
deckungen aufweisen.
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7.1

7.1.1

Analyse ausgewahlter Vorschlage

In diesem Kapitel sollen ausgewdahlte Vorschlage zur Weiterentwicklung des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs untersucht werden. Zunachst wird in Abschnitt 7.1
die Wirkung einer Wiedereinfihrung des Risikopools analysiert. Anschlie3end wird (in Ab-
schnitt 7.2) untersucht, wie eine Reduktion der Zahl der im RSA beriicksichtigten Erkran-
kungen wirken wirde, sowie welche Wirkungen — umgekehrt — von einer Komplettierung
der Zahl der Erkrankungen ausgehen wirde (in Abschnitt 7.3). Des Weiteren (in Abschnitt
7.4) wird der Effekt einer Vereinfachung untersucht, indem maximal ein Morbiditatszu-
schlag pro Versicherten bertcksichtigt wird. SchlieB3lich wird (in Abschnitt 7.5) die Wirkung
einer Annualisierung der Ausgaben Verstorbener analysiert. Abschnitt 7.6 fasst die we-
sentlichen Ergebnisse noch einmal zusammen und zieht Schlussfolgerungen.

Risikopool

Problembeschreibung

In der Ubergangszeit vom alten soziodemographischen Risikostrukturausgleich zum mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleich wurde im Jahr 2002 ein Risikopool fur beson-
ders aufwandige Leistungsfalle eingefihrt. Aus dem Risikopool wurden den Krankenkas-
sen fiur Versicherte, deren Ausgaben in den Leistungsbereichen Krankengeld, Arzneimit-
tel, Krankenhaus und Dialysesachkosten in den Jahren 2002 und 2003 einen Schwellen-
wert von 20.450 Euro uberschritten, die den Schwellenwert Uberschreitenden Ausgaben
zu 60% erstattet. Der Schwellenwert war anhand der Bezugsgrof3e nach § 18 Abs. 1 SGB
IV fortzuschreiben und hatte im Jahr 2009 21.654,94 Euro betragen. Der Risikopool wur-
de finanziert, indem die im Risikopool erstatteten Ausgaben bei der Berechnung des Bei-
tragsbedarfs im Risikostrukturausgleich abgezogen wurden. Diese Profilabsenkung im Ri-
sikostrukturausgleich erfolgte zellengenau, d.h. genau in der Alters- und Geschlechts-
gruppe, der der jeweilige Risikopoolfall zugeordnet wurde. Aufgrund der kompensieren-
den Effekte zwischen Risikopool und Risikostrukturausgleich entfaltete der Risikopool nur
eine geringfugige Verteilungswirkung zwischen den Krankenkassen (vgl. Otto/Gopffarth
2010).

Daher wurde der Risikopool von Seiten der Krankenkassen aufgrund der geringen Aus-
wirkungen bei hohem Aufwand bei der Durchfiihrung und Prifung wiederholt kritisiert (vgl.
Baumann 2004). Zudem wurde in dem vom BMG in Auftrag gegebenen Gutachten zur
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (Reschke et al. 2005) festgestellt, dass
ein Risikopool in der damaligen Form nur einen unwesentlichen Beitrag zur Einschran-
kung der Risikoselektion und zum Ausgleich von Risikostrukturunterschieden leisten
kann, wenn der Risikostrukturausgleich unter Zugrundelegung des von den Gutachtern
empfohlenen Klassifikationsmodells weiterentwickelt wirde.
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Inzwischen mehren sich die Stimmen, die eine Wiedereinfiihrung eines Risikopools als
Erganzung zum morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich fordern. Dabei wird auch
argumentiert, dass das von den Gutachtern vorgeschlagene Klassifikationsmodell in der
Form nicht umgesetzt wurde, sondern beschrankt auf 80 Krankheiten. Ein Risikopool sei
daher auch deshalb nétig, um den fehlenden Ausgleich teurer nicht berlcksichtigter
Krankheiten zu kompensieren.

Die vorangehenden Analysen haben gezeigt, dass der morbiditatsorientierte Risikostruk-
turausgleich gegentber dem Altverfahren mit Risikopool bei Versicherten mit hohen Aus-
gaben im Ausgleichsjahr schlechtere Deckungsquoten erreicht (vgl. Abschnitt 6.2.6). Da
die Ausgaben des Ausgleichsjahres aber auch rein zufallige Ausgabenschwankungen
enthalten, deren Ausgleich originare Aufgabe einer Krankenversicherung ist, und die nicht
zu den auszugleichenden Risikostrukturunterschieden gehoren, ist die Relevanz dieses
Ergebnisses kritisch zu sehen. Daher wird nachfolgend zunachst untersucht, ob Hochkos-
tenfalle eine signifikante Belastung fir die Krankenkassen darstellen.

Bei den folgenden Analysen ist darauf hinzuweisen, dass diese Berechnungen nur mit der
Stichprobe von 6,8% der GKV-Versicherten durchgefihrt werden konnten. Da das Kran-
kengeld einen nicht unwesentlichen Bestimmungsfaktor darstellt, wurden alle folgenden
Berechnungen zum Risikopool einschlieBlich Krankengeld vorgenommen.

Hierzu wird in Tabelle 16 untersucht, ob sich die Zahl der Hochkostenfalle auf die De-
ckungsquoten der Krankenkassen auswirkt. Dabei wird die Abgrenzung der Hochkosten-
falle gewanhlt, wie sie der zuletzt existierende Risikopool vorgenommen hat. Der Anteil der
so abgegrenzten Hochkostenfélle an allen Versicherten schwankt bei den Krankenkassen
zwischen 0% und 2,5%. GKV-durchschnittlich liegt der Anteil bei 1,0%. Die gréfiten Aus-
schlage nach oben oder unten weisen erwartungsgeman kleine Krankenkassen auf.

Tabelle 16: Deckungsquote nach Zahl der potenziellen Risikopoolfalle
Anteil der Risikopool-| Zahl der Kran- |Deckungs- . . .

u Varianz | Minimum | Maximum

falle kenkassen quote

unter 0,5% 29 102,12% 0,36% 92,22%| 124,81%
0,5% bis unter 1,0% 87 100,94% 0,12% 90,57%| 115,67%
1,0% bis unter 1,25% 39 99,45% 0,07% 93,67%| 108,41%
Uber 1,25% 19 99,42% 0,09% 94,34%| 105,20%

Tendenziell gilt, dass Krankenkassen mit einem hohen Anteil an potenziellen Risikopool-
fallen leichte Unterdeckungen aufweisen, wahrend Krankenkassen mit einem geringen
Anteil an potenziellen Risikopoolfallen durchschnittlich Uberdeckungen aufweisen. Auch
hier gilt, dass diese Durchschnitte mit einer hohen Varianz versehen sind und sich in allen
Gruppen sowohl Krankenkassen mit Unter- als auch Uberdeckungen finden.

Generell gilt, dass die Zahl der Hochkostenfélle eng mit der allgemeinen Morbiditat der
Krankenkasse korreliert ist (vgl. Abbildung 22), wobei die Streuung mit abnehmender
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7.1.2

Kassengré3e zunimmt. Insbesondere kleine Krankenkassen kénnen durch eine Kumulati-
on von Hochkostenfallen in ihrer finanziellen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt werden.

Abbildung 22: Zusammenhang zwischen Kassenmorbiditat und Hochkostenfallen
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Auch wenn eine Konzentration von Hochkostenfallen nicht zwangslaufig zu Unterdeckun-
gen fihrt, kann die Existenz prognostizierbarer Risikopoolfdlle negative Anreize fir Kran-
kenkassen hinsichtlich Risikoselektion und Versorgungsgeschehen auslésen. Um dies
sinnvoll zu analysieren, missten die Vorjahresausgaben vorliegen, was aber nicht der Fall
ist (vgl. Abschnitt 6.2.6). Allerdings wurde bereits in Abschnitt 6.2.2 darauf hingewiesen,
dass auch auRRerhalb der 80 beriicksichtigten Krankheiten der morbiditatsorientierte Risi-
kostrukturausgleich bessere Deckungsquoten aufweist als der alte Risikostrukturausgleich
mit Risikopool.

Gestaltungsoptionen

Uberblick

Bei der Ausgestaltung eines Risikopools muissen hinsichtlich dreier wesentlicher Gestal-
tungsoptionen Festlegungen getroffen werden: Kriterien fir die Zuordnung eines Versi-
cherten zum Risikopool, Art der Ermittlung der Erstattungsbetrége sowie die Gegenfinan-
zierung des Risikopools.

Zuordnung zum Risikopool

Beim bisherigen Risikopool erfolgte die Zuordnung aufgrund eines Schwellenwertes. Alle
Versicherten, die Ausgaben in den Leistungsbereichen Krankengeld, Arzneimittel, Kran-
kenhaus und Dialysesachkosten oberhalb des Schwellenwertesaufwiesen, wurden dem
Risikopool zugeordnet. Die Beschrankung auf die genannten Leistungsbereiche erfolgte
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zum einen aufgrund von Einschrankungen der Datenverflugbarkeit zum Zeitpunkt der Ein-
fihrung des Risikopools, aber auch aus sachlichen Grinden, da die Krankenkassen zum
damaligen Zeitpunkt durch die Form der Gesamtvergutung in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung (,Kopfpauschalen®) von Ausgabenrisiken in diesem Bereich abgeschirmt waren.
Diese Form der Zuordnung ist naheliegend, aber nicht zwingend.

Im alten Risikostrukturausgleich lag die Spanne der méglichen Zuweisungen je Versicher-
ten zwischen 650 Euro (22-jahrige Mé&nner ohne DMP, ohne EM-Rente und ohne Kran-
kengeldanspruch) und 21.591 Euro (39-jahrige Frauen mit EM-Rente und eingeschrieben
in das DMP Brustkrebs). Im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich hat sich diese
Spanne erheblich ausgeweitet. Die geringste Zuweisung je Versicherten liegt im Jahres-
ausgleich 2009 bei 564 Euro (18- bis 24-jahrige Manner). Der hdchste Morbiditatszu-
schlag (Hamophilie) liegt bei 60.011 Euro. Da auf einen Versicherten aber mehrere Zu-
schlage entfallen kénnen, reicht die Spanne der Zuweisungen weiter. Fur den Versicher-
ten mit der héchsten Zuweisung in der Stichprobe erhielt die Krankenkasse 101.436 Euro
an Zuweisungen.

Bei den Anpassungen des Klassifikationsmodells in den Folgejahren wurden insbesonde-
re bei den Hochkostengruppen weitere Differenzierungen eingefuhrt. Nach der Festlegung
des Klassifikationsmodells fur das Ausgleichsjahr 2011 reichen die Morbiditdtszuschlage
sogar bis rund 300.000 Euro. Als Alternative zum festen Schwellenwert kbnnte erwogen
werden, die Zuordnung zum Risikopool davon abhéngig zu machen, dass die Unterde-
ckung eines Versicherten einen bestimmten Schwellenwert tberschreitet. Dies wiirde den
in der Rickversicherung lblichen Typus der Schadenexzedentenversicherung aufgreifen.

Neben der Frage, ob ein fester oder relativer Schwellenwert gewahlt werden soll, muss
geklart werden, ob der Versicherte prospektiv oder retrospektiv, d.h. anhand der Vorjah-
resausgaben oder der Ausgaben des Ausgleichsjahres, zugeordnet werden soll. Im bishe-
rigen Risikopool erfolgte die Zuordnung retrospektiv. Nachteil an einer retrospektiven Zu-
ordnung ist, dass der Risikopool erst nach Abschluss des Ausgleichsjahres, d.h. im Rah-
men des Jahresausgleichs feststellbar ist. Fiir eine Krankenkasse, die einen Risikopoolfall
im laufenden Jahr erhdlt, bedeutet dies, dass sie bis zum Herbst des Folgejahres warten
muss, bis sie eine entsprechende Erstattung aus dem Risikopool erhalt. Da allerdings die
Vorjahresausgaben nicht verkntpfbar vorliegen, kann die Option eines prospektiven Risi-
kopools nicht naher untersucht werden.

Daruber hinaus stellt sich die Frage, wie ein monatliches Abschlagsverfahren beim Risi-
kopool aussehen kdnnte. Beim bisherigen Risikopool wurde von einer Konstanz der Risi-
kopoolfalle ausgegangen, d.h. es wurde unterstellt, dass eine Krankenkasse in einem
Ausgleichsjahr dieselben Risikopoolfélle hat wie im Vorvorjahr. Dies mag eine akzeptable
Ldsung sein, wenn der Risikopool als Indikator fiir nicht im Risikostrukturausgleich kom-
pensierte Morbiditatsunterschiede dient.
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Ermittlung der Erstattungsbetrage

Beim bisherigen Risikopool wurden 60% der den Schwellenwert Uberschreitenden Aus-
gaben erstattet. Eine vollstandige Erstattung der Ausgaben wére nicht angemessen, da
die Krankenkassen ansonsten jeden Anreiz zur Wirtschaftlichkeit bei Risikopoolféallen ver-
lieren wirden. Grundsatzlich ist aber anzunehmen, dass diese Wirtschaftlichkeitsanreize
auch bei einer etwas hoheren Erstattungsquote gegeben sind. Das RSA-Gutachten von
2001 hatte eine Erstattungsquote von 80% vorgeschlagen (Jacobs et al. 2002).

Gegenfinanzierung des Risikopools

Beim Risikopool besteht die Gefahr einer Finanzierungsillusion. Die Erstattungen fir
Hochkostenfalle und die damit verbundene Reduzierung der Unterdeckungen besitzen ei-
ne hohe Wahrnehmbarkeit. Gleichwohl bedeutet die Einfiihrung eines Risikopools nicht,
dass dadurch insgesamt mehr Mittel zur Verfligung stehen. Somit muss auch der Risi-
kopool durch eine entsprechende Kiirzung der Zuweisungen aus dem Risikostrukturaus-
gleich gegenfinanziert werden. Bezogen auf das Gesamtzuweisungsvolumen sind diese
Klrzungen eher klein und werden daher nicht so stark wahrgenommen. Im Durchschnitt
Uber alle Krankenkassen muissen aber die Erstattungen aus dem Risikopool und die Kir-
zungen im Risikostrukturausgleich gleich hoch sein. Fur eine Beurteilung der Verteilungs-
wirkung sind daher Erstattungen und Kirzungen gleichzeitig zu betrachten.

Der bisherige Risikopool bewirkte eine zielgenaue Kiirzung der Zuweisungen, d.h. die im
Risikopool erstatteten Ausgaben wurden bei der Berechnung der standardisierten Leis-
tungsausgaben im Risikostrukturausgleich genau in der Risikogruppe zum Abzug ge-
bracht, der der Risikopoolfall zuzuordnen war. Dies ist auch die sachgerechte Form der
Finanzierung des Risikopools, und anderen Formen der Finanzierung (proportionale Kir-
zung, Kirzung je Mitglied oder Versicherten) vorzuziehen, da ansonsten aus der Kiirzung
neue Anreize zur Risikoselektion entstehen kdnnten.

Bei der zielgenauen Kirzung bleibt die Deckungsquote je Risikogruppe von der Einfiih-
rung des Risikopools weitestgehend unberihrt. Zu Verteilungswirkungen zwischen Kran-
kenkassen kann es aber trotzdem kommen, wenn innerhalb einer Risikogruppe die Hoch-
kostenfalle anders auf Krankenkassen verteilt sind als die tbrigen Falle. Vor diesem Hin-
tergrund ist die Erkenntnis aus Abschnitt 7.1.1 bedeutend, dass die Verteilung der Risi-
kopoolfalle stark mit der allgemeinen Morbiditat der Krankenkasse korreliert ist.

Diese zielgenaue Kirzung der Zuweisungen macht auch die Umsetzung eines Schaden-
exzedenten-Risikopools schwierig bis unméglich. Einerseits héangt die Zuordnung zum Ri-
sikopool von der Abweichung der tatsdchlichen Ausgaben von den Zuweisungen ab. An-
dererseits hangt aber die H6he der Zuweisungen vom Risikopool ab. Diese wechselseiti-
ge Interdependenz liel3e sich nur durch ein aufwandiges mehrstufiges Iterationsverfahren
auflésen. Diese Variante wird aufgrund dieser praktischen Umsetzungsschwierigkeiten
nicht weiter verfolgt.
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7.1.3

Zusammenfassung

Grundsatzlich sind eine Vielzahl von Ausgestaltungen hinsichtlich des Risikopools (Art
und Hohe des Schwellenwertes, Hohe der Erstattungsquote) denkbar. Im Folgenden wer-
den die Auswirkungen der Einfihrung eines Risikopools beispielhaft aufgezeigt, indem die
Rahmendaten des bisherigen Risikopools verwendet werden: Schwellenwert 21.654,94
Euro bezogen auf die Ausgaben in den Leistungsbereichen Krankengeld, Arzneimittel,
Krankenhaus und Dialysesachkosten; Erstattungsbetrage: 60% der den Schwellenwert
Uberschreitenden Ausgaben (Interessenquote); Finanzierung durch zielgenaue Kirzung
der Zuschlage.

Wiedereinfihrung des bisherigen Risikopools

Uberblick

Im Jahr 2009 wiesen in der Stichprobe von 4,7 Millionen Versicherten lediglich 45.090
Versicherte — d.h. knapp 1,0% der Versicherten — Ausgaben oberhalb des Schwellenwer-
tes aus. Die Quote reicht bei den einzelnen Krankenkassen von 0% bis 2,5%. Auf diese
Poolfélle entfielen risikopoolrelevante Ausgaben in Hohe von 2,1 Mrd. Euro, wahrend alle
Stichprobenversicherten zusammen insgesamt 10,3 Mrd. Euro aufwiesen, d.h. die knapp
1% Poolfélle verursachten ein Finftel der Ausgaben. Nach Abzug des Schwellenwertes
und der Interessenquote wirden 516 Mio. Euro, d.h. knapp 23% der Ausgaben der Pool-
versicherten und rund 5% der Ausgaben aller Versicherten, aus dem Pool erstattet. Diese
Ergebnisse entsprechen den Relationen, die sich zuletzt auch beim Risikopool ergeben
haben (Otto/Gopffarth 2010).

Die Zuweisungen Uber den Risikostrukturausgleich wiirden durch die Einfiihrung des Risi-
kopools um rund 5,6% abgesenkt. Dies erfolgt zielgenau, indem die Ausgaben der Pool-
versicherten um die im Risikopool erstatteten Ausgaben reduziert werden und eine neue
Regression zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren durchgefiihrt wird. In der Folge wer-
den die AGG-Zuschlage durchschnittlich um 2,6% abgesenkt, die EMG-Zuschlage um
13,0% und die HMG-Zuschlage um 8,8%. Die Morbiditatszuschlage mit den hdchsten risi-
kopoolbedingten Rickgangen sind: Hamophilie (-48%), Leberversagen/akute Leberer-
krankung (-45%), Agranulozytose und andere Stdrungen des Immunsystems (-37%),
Sepsis/Schock (-36%), nicht-virale Infektionen des Zentral-Nervensystems (-36%). Auch
bei der AGG fur Neugeborene kommt es zu einem Rickgang von 8% (Méadchen) bzw. 9%
(Jungen). Der verbleibende RSA wird damit AGG-lastiger, d.h. der Anteil der Zuweisun-
gen Uber die AGG (einschlieBlich AusAGG) steigt von 53,0% auf 54,6%, wéahrend der
EMG-Anteil von 1,9% auf 1,8% und der HMG-Anteil (einschliel3lich KEG) von 45,1% auf
43,6% fallt.
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Aggregierte Gutemalle auf Individualebene

Durch eine erneute Einfilhrung des Risikopools wiirde sich der R?-Wert von 19,6% auf
54,8% erhdhen. Damit liegt das Ergebnis nur knapp Uber dem Wert, der sich bei Alt-RSA
und Risikopool ergeben hatte (52,3%). Dieses Ergebnis ist — wie auch beim Altverfahren —
stark ausreiRergetrieben (vgl. Abschnitt 6.1.1). Doch auch die robusteren Mal3e verbes-
sern sich deutlich: Das CPM steigt von 21,5% auf 27,2%, wéhrend der MAPE von 1.953 €
auf 1.811 € zurlickgeht. Der mittlere Vorhersagefehler wirde somit um rund 140 € sinken.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Auf die Deckungsquoten nach Alter hat eine Wiedereinfihrung des Risikopools keine
nennenswerten Auswirkungen. Es bleibt bei der systematischen Uberdeckung jiingerer
Altersgruppen und Unterdeckung hdherer Altersgruppen (vgl. Abschnitt 6.2.1).

Auch hinsichtlich der Deckungsquoten nach den prospektiv zugeordneten Krankheiten
zeigt der Risikopool keine groReren Veranderungen (vgl. Tabelle 17). Wahrend die erste
Zahlenspalte die Deckungsquote bei Wiedereinfihrung des Risikopools wiedergibt, stellt
die zweite Spalte die Veranderung der Deckungsquote durch die Einflihrung eines Risi-
kopools dar. So steigt die Deckungsquote fur die beriicksichtigten Infektionskrankheiten
durch Einfihrung des Risikopools von 90,95% (vgl. Tabelle 4) um 0,63 Prozentpunkte auf
91,59%. Die systematische Unterdeckung der Krankheiten mit hoher Mortalitat, die aus
der fehlenden Annualisierung der Ausgaben Verstorbener resultiert, kann durch den Risi-
kopool nicht kompensiert werden. Anders sieht es hingegen bei den Deckungsquoten
nach den zeitgleich zugeordneten Krankheiten aus (Spalten drei und vier). Hier wirkt der
Risikopool als partieller Ist-Ausgabenausgleich natlrlich starker bei Krankheiten mit einem
hohen Anteil akuten Krankheitsgeschehens (Infektionen, akuter Myokardinfarkt, Herz- und
Atemstillstand, Transplantationen). Angesichts des Schwellenwertes und der Interessen-
quote der Krankenkassen bleiben die Deckungsquoten aber auch hier weit von einer voll-
standigen Ausgabendeckung entfernt. Diese unterschiedlichen Auswirkungen des Risi-
kopools auf die prospektiven und zeitgleichen Deckungsquoten zeigen, dass der Schwer-
punkt des Risikopools weniger auf dem Ausgleich der prognostizierbaren Risikolagen
zwischen den Krankenkassen liegt, sondern vielmehr auf einem Ausgleich der Ausgaben
nach Realisierung der Risiken im Ausgleichsjahr.
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Tabelle 17: Deckungsquoten fur Betroffene einer Krankheit bei Wiedereinfihrung

des Risikopools und Veranderung zum Status quo (S.g.) in Prozentpunkten

prospektiv Zeitgleich
Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.q. quote zum S.g.

Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 91,59% 0,63% 48,08% 22,98%
davon: HIV/AIDS 99,07% -0,77% 77,51% 1,63%
Neubildungen 92,19% 0,49% 69,09% 4,31%
Diabetes mellitus 96,80% -0,40% 90,25% 0,39%
davon: Typ 1 96,62% -0,41% 87,63% -0,03%
Typ 2 96,83% -0,40% 90,65% 0,45%
Metabolische Erkrankungen 95,77% -0,26% 79,66% 4,77%
Erkrankungen der Leber 94,36% -0,16% 70,66% 6,10%
Gastrointestinale Erkrankungen 94,76% -0,16% 70,15% 4,55%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 95,74% -0,45% 72,42% 1,12%
Hamatologische Erkrankungen 92,86% 0,32% 59,22% 13,97%
davon: Hamophilie 100,21% -3,47% 87,07% 8,82%
Kognitive Erkrankungen 87,87% 0,08% 52,07% 6,61%
davon: Demenz 87,06% 0,07% 51,11% 5,59%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 94,77% -0,39% 67,23% 3,71%
Psychische Erkrankungen 94,99% -0,44% 78,56% 1,20%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 100,60% -0,77% 73,52% 0,58%
Erkrankungen/Verletzungen des Rickenmarks 95,86% -0,42% 71,27% 7,03%
Neurologische Erkrankungen 95,23% -0,28% 77,29% 4,22%
davon: Multiple Sklerose 98,62% -0,62% 87,96% -0,08%
Epilepsie 95,30% -0,34% 74,47% 4,26%

Herz- und Atemstillstand 88,06% 0,92% 41,81% 17,05%
Herzerkrankungen 95,92% -0,36% 81,98% 1,71%
davon: Akuter Myokardinfarkt 88,51% -0,53% 37,31% 10,00%
KHK 96,36% -0,43% 93,37% -0,31%
Hypertonie 98,02% -0,59% 96,00% -0,84%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 91,17% 0,04% 52,82% 7,18%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 94,66% -0,13% 82,03% 1,72%
Erkrankungen der Lunge 94,24% -0,13% 69,29% 5,87%
davon: Mukoviszidose 98,95% -0,61% 88,19% 3,16%
Asthma/COPD 95,76% -0,35% 81,91% 1,63%
Erkrankungen der Harnwege 93,32% 0,28% 69,17% 5,52%
davon: Dialysestatus 92,87% 0,88% 75,35% 8,55%
Schwangerschaft 104,07% -0,87% 38,00% -0,42%
Erkrankungen der Haut 93,00% -0,03% 61,83% 5,54%
VVerletzungen 93,03% -0,17% 58,32% 4,33%
Medizinische Komplikationen 92,32% 0,32% 48,13% 12,55%
Transplantation 96,37% -0,37% 76,28% 15,41%

Da der Risikopool Versicherte in Abh&ngigkeit von ihren Ausgaben aufgreift, besteht bei
ihm keine Beschrankung auf die 80 im Risikostrukturausgleich berticksichtigten Krankhei-
ten. Daher ist auch zu fragen, ob es bei Versicherten, die von einer nicht beriicksichtigten
Krankheit betroffen sind, durch Wiedereinfilhrung des Risikopools zu einer deutlichen
Verbesserung der Deckungsquoten kommt. Dies ist in der prospektiven Betrachtung der
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Fall bei Obstruktion des Pylorus/des Duodenums (von 68,6% auf 75,8%), bei Thalasséa-
mien (von 73,1% auf 80,7%), bei hereditarer Teleangiektasie (von 65,3% auf 73,8%) so-
wie bei diversen Erkrankungen bei Neugeborenen. In der zeitgleichen Betrachtung kommt
es zu zahlreichen Verbesserungen bei berlcksichtigungsfahigen und nicht-
bertcksichtigungsfahigen Erkrankungen. Besonders auffallig sind die Verbesserungen bei
folgenden nicht-beriicksichtigungsfahigen Erkrankungen: Bakteriamie (von 17,9% auf
43,6%), Peritonitis (von 20,9% auf 43,6%), Atelektasen (von 17,9% auf 43,7%), ausge-
dehnte Verbrennungen (von 24,5% auf 43,8%) sowie wiederum bei diversen Erkrankun-
gen bei Neugeborenen. Damit zeigt sich wieder, dass der Risikopool starker beim zeit-
gleichen Ausgaben- und Morbiditatsgeschehen wirkt. Die nicht berlicksichtigten Krankhei-
ten, die auch in einer fir die Bewertung der Risikoselektionsanreize relevanten prospekti-
ven Betrachtung besser berlcksichtigt werden, sind tUberschaubar.

Hinsichtlich der Berlcksichtigung von Multimorbiditat (Deckungsquoten nach Zahl der
Morbiditatszuschlage) fiihrt der Risikopool zu keiner nennenswerten Anderung. Allerdings
kommt es zu einer deutlichen Reduktion der Uberdeckung bei Kassenwechslern von
104,4% auf 102,5%. Auch bei Verstorbenen fuhrt der Risikopool zu einer deutlichen Ver-
besserung: Die Deckungsquote steigt von 29,1% auf 40,1%.

Die Wirkung des Risikopools wird erwartungsgemaf bei den Deckungsquoten nach den
zeitgleichen Ausgabengruppen deutlich. Bei den Ausgabengruppen bis 5.000 Euro liegen
die Uberdeckungen etwas niedriger, d.h. ndher an 100%. Zwischen 5.000 Euro und
25.000 Euro liegen die Deckungsquoten im Status quo etwas naher bei 100%, wéahrend
ab 25.000 Euro die Wirkung des Risikopools durchschlagt (vgl. Abbildung 23).

Abbildung 23: Deckungsquote nach Ausgabengruppe (zeitgleich) bei Wiedereinfih-
rung des Risikopools
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Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Die finanziellen Auswirkungen des Risikopools sind aufgrund der saldierten Wirkungen
der Poolbetrdge und der kompensierenden Reduzierung der Zuweisungen im morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich gering. Allerdings kénnen die Berechnungen zum
Risikopool nur auf der Grundlage der Stichprobendaten ermittelt werden. Eine Auswer-
tung der Ergebnisse auf Einzelkassenebene — analog zu Abschnitt 6.3 — ist daher ange-
sichts der schiefen Verteilung der Gesundheitsausgaben gerade im Hinblick auf Hochkos-
tenfalle nicht méglich. Im Folgenden werden daher Ergebnisse nur fir Gruppen von Kran-
kenkassen dargestellt.

Fur Krankenkassen mit Gberdurchschnittlich vielen Risikopoolféllen wirden die Zuweisun-
gen im Durchschnitt um 0,2% ansteigen, wahrend bei Krankenkassen mit unterdurch-
schnittlich vielen Risikopoolféllen die Zuweisungen durchschnittlich um 0,3% zurtickge-
hen, bei den — Uberwiegend kleinen — Krankenkassen mit weniger als 0,5% Risikopoolfal-
le sogar um durchschnittlich 1,0% (vgl. Tabelle 18). Die durchschnittlichen Werte sollten
aber nicht dartiber hinwegtauschen, dass die Varianz auf Einzelkassenebene sehr groR3
ist (vgl. Abschnitt 6.3.2). In jeder der in Tabelle 18 ausgewiesenen Gruppen gibt es so-
wohl Krankenkassen, die von der Einflihrung eines Risikopools profitieren, als auch sol-
che, die belastet werden.

Tabelle 18: Auswirkungen eines Risikopools nach Anteil der Risikopoolfélle
Anteil der Risikopoolfalle Za:(hl der Kran- Anderqng der Deckung§qu.ot.e
enkassen Zuweisung | Status quo | mit Risikopool
unter 0,5% 29 -1,03% 102,12% 101,07%
0,5% bis unter 1,0% 87 -0,31% 100,94% 100,63%
1,0% bis unter 1,25% 39 0,20% 99,45% 99,65%
Uber 1,25% 19 0,20% 99,42% 99,62%

Schaut man sich an, ob der Risikopool geeignet ist, bestehende Uber- und Unterdeckun-
gen im Risikostrukturausgleich zu reduzieren, ergibt sich ein gemischtes Bild. Zwar fuhrt
der Risikopool bei den Uiberdeckten Krankenkassen zu leicht reduzierten Uberdeckungen,
bei den unterdeckten Krankenkassen ergeben sich keine eindeutigen Antworten. Wah-
rend leicht unterdeckte Krankenkassen durchschnittlich vom Risikopool profitieren, ist dies
bei stark unterdeckten Krankenkassen nicht mehr der Fall. Hier fiihrt der Risikopool sogar
zu einer Verschlechterung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen.

Tabelle 19: Auswirkungen des Risikopools nach Deckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquote der Kran-| Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
kenkasse im JA 2009 kenkassen Zuweisung | Status quo | Mit Risikopool
bis unter 97,5% 20 -0,37% 96,83% 96,47%
97,5% bis unter 100% 45 0,17% 98,62% 98,80%
100% bis unter 102,5% 61 -0,17% 101,46% 101,28%
Uber 102,5% 48 -0,25% 104,06% 103,80%

Hinsichtlich der GroRe der Krankenkasse lasst sich erkennen, dass kleinere Krankenkas-
sen durch die Einfuhrung eines Risikopools durchschnittlich belastet werden (vgl. Tabelle
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20), wobei die durchschnittlich bestehenden Uberdeckungen geringfiigig abgebaut wer-
den. MittelgroRe Krankenkassen profitieren, wobei sich hier die durchschnittliche Uberde-
ckung erhoht. Bei groRen Krankenkassen stellt sich durchschnittlich keine Anderung ein.

Tabelle 20: Auswirkung des Risikopools nach Kassengroile

. Zahl der Kran- [Anderung der Deckungsquote
Versicherte : N
kenkassen Zuweisung | Status quo | mit Risikopool
unter 30.000 73 -0,14% 100,71% 100,58%
30.000 bis unter 100.000 33 -0,29% 100,99% 100,70%
100.000 bis unter 500.000 38 -0,27% 100,37% 100,10%
500.000 bis unter 1.000.000 14 0,28% 100,13% 100,40%
Uber 1.000.000 16 0,00% 99,87% 99,87%

SchlieBlich werden die Veranderungen der Zuweisungen und Deckungsquoten nach
Durchschnittsmorbiditat der Krankenkassen aufgezeigt (vgl. Tabelle 21). Hierzu werden
die Krankenkassen entsprechend ihrem RSA-Risikofaktor (vgl. Abschnitt 5.3.4) in vier
Gruppen eingeteilt. Im Durchschnitt werden die Zuweisungen an Krankenkassen mit un-
terdurchschnittlicher Morbiditat reduziert, die Zuweisungen an Krankenkassen mit Uber-
durchschnittlicher Morbiditat erhoht. Auch hier werden bestehende Uber- und Unterde-
ckungen geringfligig reduziert. Bei der Bewertung ist — wie auch bei den vorangehenden
Analysen — zu bedenken, dass die Varianz der Deckungsquoten innerhalb der einzelnen
Gruppen sehr hoch ist (vgl. Abbildung 18). Dies gilt auch fiir die Auswirkungen des Risi-

kopools.
Tabelle 21: Auswirkung des Risikopools nach Morbiditat der Krankenkasse
RSA-Risikofaktor der Zahl der Kran- [Anderung der Deckungsquote
Krankenkasse kenkassen Zuweisung | Status quo | mit Risikopool

unter 0,8 56 -0,63% 102,53% 101,88%
0,8 bis unter 1,0 68 -0,03% 99,33% 99,30%
1,0 bis unter 1,2 42 0,16% 99,63% 99,78%
Uber 1,2 8 0,16% 99,33% 99,49%

Eine hohere Zielgenauigkeit der Zuweisungen lasst sich durch den Risikopool auch im
Hinblick auf den Wachstumstyp der Krankenkasse feststellen. Hier sind die Deckungsquo-
ten — zu vergleichen mit dem Status quo in Tabelle 12, Tabelle 13 und Tabelle 14 — in Ta-
belle 22 ausgewiesen. Insgesamt lasst sich eine Anndherung an die 100% feststellen.

Tabelle 22: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Verande-

rungsrate nach Einfihrung eines Risikopools

mittlere jahrliche Verande- Bezugszeitraum
rungsrate 2000-2009 2006-2009 2008-2009

Uber 20% 101,0% 103,2% 101,7%
Uber 10% bis unter 20% 103,3% 105,3% 99,8%
Uber 5% bis unter 10% 102,5% 101,6% 102,8%
Uber 2,5% bis unter 5% 101,3% 99,4% 104,0%
Uber 0% bis unter 2,5% 98,4% 99,4% 99,9%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,6% 99,8% 100,0%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,9% 100,0% 100,1%
unter -5% 97,5% 99,3% 99,3%
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7.1.4

7.2

7.2.1

Zusammenfassung zum Risikopool

Unter den Krankenkassen wird verschiedentlich diskutiert, den Risikopool wieder einzu-
fuhren. In diesem Kapitel wurde untersucht, wie es wirken wirde, wenn der Risikopool
entsprechend der bis 2008 praktizierten Ausgestaltung wieder eingefthrt wirde. Fur die
Analysen wurde daher der Schwellenwert auf 21.654,94 Euro bezogen auf die Ausgaben
in den Leistungsbereichen Krankengeld, Arzneimittel, Krankenhaus und Dialysesachkos-
ten festgesetzt; die Erstattung wurde auf 60% der den Schwellenwert Uberschreitenden
Ausgaben festgesetzt, und die Erstattungen wurden in der Modellrechnung durch zielge-
naue Klrzung der Zuschlage finanziert.

Die Wiedereinfihrung eines Risikopools wirde die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf
der Individualebene erhthen. ErwartungsgeméafR steigt der ausreiBersensible R*Wert
deutlich an, aber auch die robusteren MaRe CPM und MAPE verbessern sich deutlich.
Die Analyse auf Gruppenebene von Versicherten zeigt ebenfalls weit Giberwiegend eine
Verbesserung der Zielgenauigkeit; tendenziell steigen die Deckungsquoten bislang unter-
deckter Versichertengruppen an. Tendenziell gilt die Aussage einer gré3eren Zielgenau-
igkeit auch auf Ebene der Zuweisungen an die Krankenkassen. Allerdings ist hier der
warnende Hinweis angebracht, dass sich die Erstattungen aus dem Risikopool und die
zugehorigen Kirzungen bei den standardisierten Leistungsausgaben auf Kassenebene
weitestgehend neutralisieren. Insbesondere bei grof3en Krankenkassen zeigt der Risi-
kopool daher kaum Verteilungswirkung. Auch kann nicht festgestellt werden, dass die Be-
lastung von Krankenkassen durch Hochkostenfalle ursachlich fir die entstandenen Uber-
und Unterdeckungen im Jahresausgleich 2009 verantwortlich ist. Zwar nimmt mit zuneh-
mender Zahl potenzieller Risikopoolfélle die Wahrscheinlichkeit der Unterdeckung im Jah-
resausgleich 2009 zu, es konnte aber gezeigt werden, dass dies nicht Folge eines fehlen-
den Risikopools ist, sondern vielmehr Folge einer unvollstdndigen Berlicksichtigung der
Ausgaben Verstorbener bei der Berechnung der Zuschlage.

Reduktion der Zahl der Erkrankungen

Problembeschreibung

In der offentlichen Diskussion wird gelegentlich die Frage gestellt, ob eine Reduzierung
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs auf weniger berticksichtigte Krankhei-
ten nicht ausreichen wirde, um die Ziele des Risikostrukturausgleichs zu erreichen. Vor
diesem Hintergrund soll untersucht werden, wie sich eine Reduzierung der Zahl der
Krankheiten auf die in Kapitel 5.3 entwickelten Kennzahlen auswirken wirde. Dabei wird
exemplarisch eine Reduzierung der Zahl der Krankheiten auf 50 bzw. auf 30 Krankheiten
untersucht.
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71.2.2

Vorgehensweise

Von den gegenwartig bertcksichtigten Krankheiten werden 30 bzw. 50 Krankheiten ge-
strichen. Die Auswahl der zu streichenden Krankheiten folgt dabei der Methodik, die bei
der urspriinglichen Auswahl der Krankheiten gegolten hat (vgl. Bundesversicherungsamt
2008a). Dabei wurden die abgegrenzten Krankheiten, die die Kriterien ,chronisch® oder
~Sschwerwiegend“ sowie ,kostenintensiv* erflllt hatten, auf Grund des Produktes aus der
Wurzel der Pravalenz und den erwarteten Mehrkosten nach Perzentilen aufgereiht. An-
schlieend wurde die Perzentilgrenze soweit erhéht, dass nur noch 50 bzw. 30 Krankhei-
ten in die Auswahl kommen.

Zur Vereinfachung der folgenden Berechnungen erfolgt die Umsetzung der Streichung
dergestalt, dass eine betroffene Morbiditatsgruppe entweder ganz oder gar nicht gestri-
chen wurde. Von einer teilweisen Streichung, die im Ergebnis die Entwicklung eines neu-
en Klassifikationsmodells erfordert hatte, wurde abgesehen. Insbesondere bei den Neu-
bildungen, die bei der Krankheitsauswahl nach Organgruppen gegliedert sind, bei den
Morbiditatsgruppen hingegen nach Schweregrad, war ein pauschaleres Vorgehen not-
wendig. Die gestrichenen Morbiditatsgruppen kénnen Tabelle 23 und Tabelle 24 enthom-
men werden.
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Tabelle 23: Liste der gestrichenen Morbiditatsgruppen
Krankheiten

bei einer Reduzierung auf 50

Ausschlussliste HMG - 50 Krankheiten

MG

Bezeichnung

3
12
13
14
28
29
33

36

37
39
41
42
46
48
49
55
66
70
73
87
88

152

157
158

159

161
162

Nicht virale Infektionen des Zentral- Nervensystems
Andere schwerwiegende bosartige Neubildungen
Sonstige ernste bdsartige Neubildungen

Andere Neubildungen

Leberversagen, akute Lebererkrankung

Sonstige virale Hepatitis

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen

Osophagitis, Reflux und andere Erkrankungen der Speise-
rohre (ohne Ulkus und Blutung)

Entziindung / Nekrose von Knochen / Gelenken / Muskeln
Spinalkanalstenose

Nicht postmenopausale Osteoporose

Postmenopausale Osteoporose

Sonstige Gerinnungsstérungen

Delir und Enzephalopathie

Demenzerkrankungen

Bipolare affektive Stérungen, Anorexia nervosa, Bulimie
Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom

Muskeldystrophie

Morbus Parkinson und Chorea Huntington

Schwere angeborene Herzfehler

Andere angeborene Herzfehler

Schwerwiegende bakterielle Infektionen der Unterhaut und
des Fettgewebes

Wirbelkorperfrakturen

Huftluxation

Pathologische Fraktur des Humerus, der Schulter, der Tibia
oder Fibula

Traumatische Amputation

Femur- und Beckenfraktur, andere pathologische Frakturen
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Tabelle 24: Liste der gestrichenen Morbiditatsgruppen bei einer Reduzierung auf 30
Krankheiten

Ausgeschlossene HMG - 30 Krankheiten

MG [Bezeichnung

2 |Sepsis/Schock

3 |Nicht virale Infektionen des Zentral- Nervensystems

5 |Infektionen durch opportunistische Erreger

12 |Andere schwerwiegende bdsartige Neubildungen

13 |Sonstige ernste bdsartige Neubildungen

14 |Andere Neubildungen

25 [Terminale Lebererkrankung

26 |Leberzirrhose

27 |Chronische Hepatitis

28 |Leberversagen, akute Lebererkrankung

29 |Sonstige virale Hepatitis

31 |lleus

33 |Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

36 Osophagitis, Reflux und andere Erkrankungen der Speise-
réhre (ohne Ulkus und Blutung)

37 |Entziindung / Nekrose von Knochen / Gelenken / Muskeln
39 |Spinalkanalstenose

40 |Osteoarthritis der Hifte oder des Knies

41 |Nicht postmenopausale Osteoporose

42 |Postmenopausale Osteoporose

45 |Agranulozytose und andere Stérungen des Immunsystems
46 |Sonstige Gerinnungsstorungen

48 |Delir und Enzephalopathie

49 |Demenzerkrankungen

55 |Bipolare affektive Stérungen, Anorexia nervosa, Bulimie
66 |Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom

69 |Erkrankungen / Verletzungen des Riickenmarks

70 |Muskeldystrophie

71 |Polyneuropathie

73 |Morbus Parkinson und Chorea Huntington

86 Erworbene Erkrankungen der Herzklappen und rheumati-
sche Herzerkrankungen

87 |Schwere angeborene Herzfehler

88 |Andere angeborene Herzfehler

89 Hypertensive Herz- und Nierenerkrankung oder Enzephalo-
pathie

90 |Hypertensive Herzerkrankung

92 |Naher bezeichnete Arrhythmien

95 (Zerebrale Blutung

96 Zerebrale Ischamie oder nicht naher bezeichneter Schlagan-
fall
102 |Aphasie

103 Nicht naher spezifizierte Spatfolgen zerebrovaskularer Er-
krankungen

108 |Status asthmaticus (Alter > 17 Jahre), postinflammatorische
Lungenfibrose

Chronische obstruktive Bronchitis / Emphysem (Alter > 17
109 Jahre), Asthma bronchiale, Status asthmaticus (Alter < 18
Jahre)
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7.2.3

110 Chronische obstruktive Bronchitis / Emphysem (Alter < 18
Jahre)

111 |Aspiration und naher bezeichnete bakterielle Pneumonien
112 |Sonstige Pneumonien, Empyem, Lungenabszess

131 [Nierenversagen

133|Neurogene Blase

152 Schwerwiegende bakterielle Infektionen der Unterhaut und
des Fettgewebes

157 |Wirbelkoérperfrakturen

158 [Huftluxation

Pathologische Fraktur des Humerus, der Schulter, der Tibia
oder Fibula

161 |Traumatische Amputation

162 [Femur- und Beckenfraktur, andere pathologische Frakturen

159

Um die Interpretierbarkeit der Ergebnisse zu erhéhen, werden die Kennziffern fir den Sta-
tus quo und die beiden Reduzierungsmodelle fur die Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld angegeben, d.h. bei den Zuweisungen handelt es sich um die Zuweisungen fiir stan-
dardisierte Leistungsausgaben ohne die Zuweisungen fir das standardisierte Kranken-
geld und bei den Ausgaben um die bertcksichtigungsféahigen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld. Das Krankengeld bleibt von den hier betrachteten Veranderungen unbe-
rihrt. Die Berechnungen auf Gruppenebene wurden auf der Stichprobe, die Berechnun-
gen auf Kassenebene auf der Vollerhebung durchgefinhrt.

Auswirkungen

Auswirkungen auf die Zuweisungen nach AGG, EMG und HMG

Um die Auswirkungen einer Reduktion der Zahl der Krankheiten aufzuzeigen, wird unter-
sucht, welcher Anteil der Zuweisungen tber AGG (einschlie3lich AusAGG), EMG und
HMG (einschlieBlich KEG) geleistet wird. Erwartungsgeman steigt der Anteil der Zuwei-
sungen, die Uber die Merkmale Alter und Geschlecht verteilt werden, an, von 53,0% im
Status quo auf 57,3% bei 50 Krankheiten und 61,6% bei 30 Krankheiten (vgl. Tabelle 25).
Der Zuweisungsanteil tGber die HMG geht entsprechend zurlick, wahrend auch die EMG
an Bedeutung gewinnen.

Tabelle 25: Auswirkung einer Reduktion der Zahl der Erkrankungen auf die Zuwei-
sungsanteile nach AGG, EMG und HMG

AGG EMG HMG
Status quo (80 Krankheiten) 53,0% 1,9% 45,1%
Reduzierung auf 50 Krankheiten 57,3% 2,1% 40,5%
Reduzierung auf 30 Krankheiten 61,6% 2,3% 36,2%

Allerdings ist diese Umschichtung von den HMG zu den AGG und EMG vor dem Hinter-
grund des absoluten Volumens zu relativieren. Aufgrund der gestrichenen HMG (vgl. Ta-
belle 23) ware bei einer Reduktion auf 50 Krankheiten ein Riickgang der Zuweisungen
durch die entfallenen Morbiditatszuschlage in einem Volumen von etwa 10,6 Mrd. Euro in
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der Vollerhebung zu erwarten. Mit der Reduktion des HMG-Anteils von 45,1% auf 40,5%
ist tatsachlich jedoch lediglich ein Rickgang des HMG-Volumens von 6,7 Mrd. Euro ver-
bunden, wahrend der absolute Anstieg der AGG 6,5 Mrd. Euro und der EMG 0,3 Mrd. Eu-
ro betragt. Dies bedeutet, dass der Wegfall von 30 Krankheiten teilweise (konkret zu
36,1%) durch einen komorbiditatsbedingten Anstieg der verbliebenen Morbiditatszuschla-
ge kompensiert wird. Die starksten Anstiege finden sich bei folgenden Morbiditatsgrup-
pen: Andere iatrogene Komplikationen (+55%), Polyneuropathie (+28%), Sepsis/Schock
(+26%), Artherosklerose (+22%), nicht naher spezifizierte Spéatfolgen zerebrovaskularer
Erkrankungen (+22%).

Bei einer Reduktion auf 30 Krankheiten entfallen zunachst Morbiditatszuschlage im Volu-
men von 23,0 Mrd. Euro, wahrend der Riickgang des HMG-Volumens 13,3 Mrd. Euro be-
tragt. Somit werden 42,4% der wegfallenden Morbiditatszuschlage in diesem Fall durch
einen Anstieg der verbliebenen Morbiditatszuschlage kompensiert. Die starksten Anstiege
finden sich bei folgenden Morbiditatsgruppen: Andere iatrogene Komplikationen (+122%),
Artherosklerose (+79%), Herzinsuffizienz (+60%), Instabile Angina pectoris und andere
akute ischamische Herzerkrankungen (+58%), Angina pectoris/Z.n. altem Myokardinfarkt
(+ 48%).

Aggregierte Gutemale auf Individualebene

Die in Abschnitt 6.1 genannten Gitemalf3e auf Individualebene sind im Vergleich zum Sta-
tus quo-Modell des Jahresausgleichs 2009 mit den 80 berlcksichtigten Krankheiten in
Tabelle 26 aufgefuihrt. Auf Ebene der aggregierten GltemalRe zeigt sich ein leichter
Ruckgang bei der Reduzierung der Zahl der Krankheiten.

Tabelle 26: Aggregierte Gltemal3e bei einer Reduktion der Zahl der Erkrankungen

R CPM MAPE
Status quo (80 Krankheiten) 20,2% 22,5% 1.817
Reduzierung auf 50 Krankheiten 19,6% 21,5% 1.841
Reduzierung auf 30 Krankheiten|  18,8% 20,4% 1.869

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Die Deckungsquoten nach Alter bleiben bei der Reduzierung auf 50 oder 30 Krankheiten
nahezu unverandert, d.h. es bleibt bei der systematischen Uberdeckung jiingerer Alters-
gruppen und Unterdeckung hoherer Altersgruppen (vgl. Abschnitt 6.2.1).

Hinsichtlich der Morbiditat der Versicherten sind die prospektiven Deckungsquoten nach
Krankheitshierarchie in Tabelle 27 wiedergegeben. Dabei unterscheiden sich die ausge-
wiesenen Anderungen zum Status quo (80 Krankheiten) leicht von den in Tabelle 4 ange-
geben, da das Krankengeld in Z&hler und Nenner nicht einbezogen wurde, um den Ver-
gleich mit den Werten bei Krankheitsreduzierung zu erméglichen. Fir eine von der Strei-
chung betroffene Krankheit bedeutet dies in der Regel einen Riickgang der Deckungsquo-
te von 90% bis 100% auf 70% bis 80%. Fir eine Krankheit, die vor allem jingere Versi-
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cherte mit wenigen Komorbiditaten betrifft (z.B. ADHS), fallt die Deckungsquote sogar auf
rund 55%. Auch bei den zeitgleichen Deckungsquoten fiir die Betroffenen einer Krankheit
(vgl. Tabelle 28) zeigt sich eine entsprechende Verschlechterung der Deckungsquote flr

die von einer Streichung betroffenen Krankheiten.
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Tabelle 27: Veranderung Deckungsquoten fir Betroffene einer Krankheit (prospek-

tive Zuordnung) in Prozentpunkten bei Reduzierung der Zahl der Erkrankungen

50 Krankheiten

30 Krankheiten

Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.g. quote zum S.qg.

Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 91,00% -1,44% 77,69%| -14,75%
davon: HIV/AIDS 100,26% -0,06%| 100,22% -0,11%
Neubildungen 77,76%| -15,78% 76,47%| -17,08%
Diabetes mellitus 97,78% 0,01% 97,86% 0,08%
davon: Typ 1 97,55% -0,01% 97,57% 0,01%
Typ 2 97,82% 0,01% 97,90% 0,10%
Metabolische Erkrankungen 96,43% -0,09% 96,19% -0,33%
Erkrankungen der Leber 93,32% -2,40% 70,08% -25,63%
Gastrointestinale Erkrankungen 80,94%| -15,51% 74,79%| -21,65%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 90,67% -7,17% 80,65%| -17,19%
Hamatologische Erkrankungen 85,67% -8,20% 77,63%| -16,24%
davon: Hamophilie 103,58% -0,06%| 103,51% -0,13%
Kognitive Erkrankungen 78,38% -9,70% 74,16%| -13,91%
davon: Demenz 78,71% -8,47% 74,77% -12,41%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 97,73% 0,06% 97,91% 0,23%
Psychische Erkrankungen 96,88% -1,51% 96,92% -1,47%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 55,66%| -46,17% 54,86%| -46,97%
Erkrankungen/Verletzungen des Rickenmarks 96,89% -0,01% 87,97% -8,93%
Neurologische Erkrankungen 90,69% -5,44% 85,05%| -11,08%
davon: Multiple Sklerose 99,79% -0,03% 99,76% -0,06%
Epilepsie 96,39% 0,11% 96,54% 0,26%

Herz- und Atemstillstand 88,54% 0,03% 88,81% 0,30%
Herzerkrankungen 96,70% -0,18% 94,01% -2,88%
davon: Akuter Myokardinfarkt 91,84% -0,86% 92,21% -0,50%
KHK 97,02% 0,03% 97,15% 0,16%
Hypertonie 99,44% 0,01% 99,46% 0,03%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 92,65% 0,07% 87,02% -5,56%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 95,31% 0,03% 95,44% 0,16%
Erkrankungen der Lunge 95,42% 0,05% 75,97%| -19,40%
davon: Mukoviszidose 99,88% -0,01% 99,89% 0,00%
Asthma/COPD 97,14% 0,03% 76,74%| -20,38%
Erkrankungen der Harnwege 93,61% 0,22% 81,17%| -12,22%
davon: Dialysestatus 91,97% -0,04% 91,90% -0,11%
Schwangerschaft 103,16% -0,06%| 103,08% -0,15%
Erkrankungen der Haut 83,31%| -11,00% 81,58%| -12,73%
VVerletzungen 78,58%| -15,35% 75,56%| -18,37%
Medizinische Komplikationen 93,97% 0,05% 94,16% 0,25%
Transplantation 96,96% -0,06% 96,98% -0,05%
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Tabelle 28: Veranderung der Deckungsquoten fur Betroffene einer Krankheit (zeit-
gleiche Zuordnung) in Prozentpunkten bei Reduzierung der Zahl der Erkrankungen

50 Krankheiten 30 Krankheiten
Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.q. quote zum S.g.

Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 24,88% -0,29% 23,80% -1,37%
davon: HIV/AIDS 76,13% -0,04% 75,56% -0,61%
Neubildungen 57,24% -8,90% 56,42% -9,73%
Diabetes mellitus 90,54% 0,07% 90,57% 0,10%
davon: Typ 1 88,30% 0,05% 88,32% 0,07%
Typ 2 90,88% 0,07% 90,91% 0,11%
Metabolische Erkrankungen 75,18% -0,20% 74,51% -0,86%
Erkrankungen der Leber 64,27% -0,99% 51,11%| -14,15%
Gastrointestinale Erkrankungen 58,11% -8,18% 55,77%| -10,51%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 68,83% -4,05% 64,32% -8,56%
Hamatologische Erkrankungen 42,94% -2,73% 40,11% -5,56%
davon: Hamophilie 78,14% -0,15% 77,94% -0,35%
Kognitive Erkrankungen 42,75% -2,79% 41,59% -3,95%
davon: Demenz 43,20% -2,37% 42,25% -3,32%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 65,00% -0,08% 64,49% -0,59%
Psychische Erkrankungen 79,56% -1,42% 79,26% -1,72%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 46,55% -26,86% 45,94% -27,47%
Erkrankungen/Verletzungen des Riuckenmarks 64,42% -0,38% 59,93% -4,87%
Neurologische Erkrankungen 70,35% -3,30% 66,99% -6,66%
davon: Multiple Sklerose 88,81% -0,03% 88,73% -0,11%
Epilepsie 70,47% -0,20% 70,38% -0,29%

Herz- und Atemstillstand 24,58% -0,24% 23,42% -1,40%
Herzerkrankungen 80,68% -0,07% 78,89% -1,86%
davon: Akuter Myokardinfarkt 27,61% 0,10% 27,27% -0,25%
KHK 94,33% 0,18% 94,32% 0,17%
Hypertonie 98,02% 0,10% 98,19% 0,28%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 45,96% -0,05% 44.81% -1,19%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 80,82% 0,01% 80,67% -0,14%
Erkrankungen der Lunge 63,64% -0,17% 54,11% -9,71%
davon: Mukoviszidose 85,24% 0,06% 84,80% -0,38%
Asthma/COPD 81,05% -0,06% 67,49%| -13,62%
Erkrankungen der Harnwege 63,77% -0,09% 58,11% -5,75%
davon: Dialysestatus 66,87% 0,04% 66,32% -0,51%
Schwangerschaft 37,38% 0,13% 37,41% 0,17%
Erkrankungen der Haut 55,48% -1,36% 54,22% -2,62%
VVerletzungen 48,62% -5,81% 47,16% -7,26%
Medizinische Komplikationen 35,59% -0,30% 34,93% -0,97%
Transplantation 61,38% -0,07% 60,96% -0,49%

Betrachtet man die Auswirkung einer Streichung von Krankheiten auf die Deckungsquo-
ten nach der Zahl der Morbiditatszuschlage (im Status quo-Modell), so zeigt sich, dass die
Uberdeckung bei Versicherten ohne HMG-Zuordnung zunimmt, wéhrend die Unterde-
ckungsproblematik hinsichtlich Multimorbiditat deutlich verscharft wird. Auch hier ergeben
sich Abweichungen zu Abbildung 24 aufgrund der Ausblendung des Krankengeldes.

109



Abbildung 24: Deckungsquoten nach der Zahl der Morbiditatszuschlage (im Status

quo-Modell) bei Reduzierung der Zahl der Erkrankungen
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Die Deckungsquoten fur Kassenwechsler wurden sich von 103,7% (Status quo ohne
Krankengeld) geringfugig auf 103,8% (50 Krankheiten) bzw. 103,9% (30 Krankheiten)
verschlechtern. Bei Verstorbenen wirde sich die Unterdeckung noch weiter verschlech-

tern: Statt 29,2% (Status quo ohne Krankengeld) betriige die Deckungsquote 28,7% (50
Krankheiten) bzw. 27,7% (30 Krankheiten).

Auch in regionaler Hinsicht ist eine Reduzierung der Zahl der Erkrankungen nicht geeig-

net, Uber- und Unterdeckungen abzubauen. Insbesondere das Problem der Unterde-

ckung in den Kernstadten und den Uberdeckungen in den umliegenden Verdichtungs-

rdumen wirde sich erhéhen (vgl. Tabelle 29).

Tabelle 29: Deckungsquote nach Kreistyp bei Reduzierung der Zahl der Erkrankun-

gen

Kreistyp Status quo 50hzirtzrr]1k- 30h§irtzrr]1k-
Agglomerationsrdaume
1 Kernstadte 97,9% 97,9% 97,4%
2 Hochverdichtete Kreise 100,3% 100,3% 100,2%
3 Verdichtete Kreise 101,5% 101,6% 101,8%
4 Landliche Kreise 101,3% 101,3% 101,5%
Verstadterte Raume
5 Kernstadte 97,8% 97,5% 97,6%
6 Verdichtete Kreise 101,1% 101,2% 101,4%
7 Landliche Kreise 101,0% 101,1% 101,2%
Landliche Raume
8 Landliche Kreise héherer Dichte 101,2% 101,2% 101,4%
9 Landliche Kreise geringerer Dichte 99,7% 99,8% 100,1%
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Bei den Deckungsquoten nach Ausgabengruppen lassen sich insbesondere in den héhe-
ren Ausgabengruppen kaum Unterschiede erkennen (vgl. Abbildung 25). Gleichwohl ist
erkennbar, dass die Problematik der Uberdeckungen bei Ausgabengruppen mit niedrigen
Ausgaben zunimmt.

Abbildung 25: Deckungsquote nach Ausgabengruppe (zeitgleich) bei Reduzierung
der Zahl der Erkrankungen
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Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Die Spanne der Uber- und Unterdeckungen auf Ebene der Krankenkassen verschiebt sich
bei einer Reduzierung der Krankheiten. Wéhrend im Status quo die Spanne der De-
ckungsquoten von 90,6% bis 124,8% reicht, betragt diese 91,3% bis 125,4% bei einer
Reduzierung auf 50 Krankheiten und 92,0% bis 126,5% bei 30 Krankheiten. Betrachtet
man nur Krankenkassen mit mehr als 30.000 Versicherten, so nimmt die Spanne in den
Reduktionsmodellen zu. Statt 95,3% bis 107,56% betragt die Spanne 95,3% bis 108,1%
bzw. 94,8% bis 108,9%. Der mittlere absolute prozentuale Fehler (MAPEk) aller Kran-
kenkassen bei den Zuweisungen steigt von 2,83% (Status quo) auf 2,89% (50 Krankhei-
ten) bzw. 3,04% (30 Krankheiten) an.

Betrachtet man die Auswirkungen einer Reduzierung der Krankheitsauswahl auf die
Krankenkassen nach der Deckungsquote im Jahresausgleich 2009, so sieht man die Fol-
ge dieser geringeren Zielgenauigkeit (vgl. Tabelle 30). Die Unterdeckungen von Kranken-
kassen, die im bestehenden Risikostrukturausgleich schon unterdeckt sind, werden weiter
vergroRert, wahrend gleichzeitig auch die Uberdeckungen der Uberdeckten Krankenkas-
sen zunehmen.
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Tabelle 30: Auswirkung einer Reduzierung der Zahl der Erkrankungen nach De-
ckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquote der Anderqng der

) Zuweisung Deckungsquote

Krankenkasse im JA

2009 50 Krank- | 30 Krank- 50 Krank- | 30 Krank-
heiten heiten [Status quo| heiten heiten

bis unter 97,5% -0,23% -0,20% 96,83% 96,61% 96,64%
97,5% bis unter 100% -0,13% -0,14% 98,62% 98,49% 98,49%
100% bis unter 102,5% 0,14% 0,06%| 101,46% 101,60% 101,51%
Uber 102,5% 0,32% 0,67%| 104,06% 104,40% 104,76%

Die Auswirkungen auf die Deckungsquoten der Krankenkassen nach Kassengrof3e sind
bei einer Reduzierung auf 50 Krankheiten noch nicht sehr ausgepragt. Allerdings fuhrt ei-
ne Reduzierung auf 30 Krankheiten schon zu einer deutlichen Erhéhung der Uberdeckun-
gen kleiner Krankenkassen und einer weiteren Verschlechterung der Situation grofR3er
Krankenkassen (vgl. Tabelle 31). Allerdings gilt es gerade bei dieser Betrachtung zu be-
achten, dass die Varianz innerhalb der einzelnen Gruppen sehr grof3 ist.

Tabelle 31: Deckungsqguote je Krankenkassen nach Kassengrtf3e bei Reduzierung
der Zahl der Erkrankungen

. Deckungsquote
Versicherte - ,

Status quo |50 Krankheiten |30 Krankheiten
unter 30.000 100,71% 100,76% 101,01%
30.000 bis unter 100.000 100,99% 100,90% 100,95%
100.000 bis unter 500.000 100,37% 100,40% 100,49%
500.000 bis unter 1.000.000 100,13% 100,33% 100,29%
Uber 1.000.000 99,87% 99,83% 99,81%

Betrachtet man die Deckungsquoten der Krankenkassen nach RSA-Morbiditat, so zeigt
sich, dass sich der Zusammenhang zwischen Kassenmorbiditat und der Deckungsquote
gegeniuber dem Status quo abgeschwacht hat. Dies gilt deutlich fir die Reduzierung auf
50 Krankheiten (vgl. Abbildung 26) und zumindest tendenziell fur die Reduzierung auf 30
Krankheiten (vgl. Abbildung 27). Die Erklarung hierzu bietet Tabelle 32. Es zeigt sich,
dass bei einer Reduzierung auf 50 Krankheiten Krankenkassen mit Gberdurchschnittlicher
Morbiditat tendenziell gewinnen, wahrend Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher
Morbiditat im Durchschnitt verlieren. Bei einer Reduzierung auf 30 Krankheiten andert
sich das Bild. Hier profitieren Krankenkassen mit stark unterdurchschnittlicher Morbiditat,
wahrend auch Krankenkassen mit stark tberdurchschnittlicher Morbiditat (leicht) gewin-
nen. Verluste missen tendenziell Krankenkassen mit einer Morbiditatsstruktur um den
Durchschnitt hinnehmen. Ein ahnliches Bild ergibt die Auswertung der Deckungsquoten
nach standardisierter Mortalitat, daher wird auf eine Dokumentation der entsprechenden
Auswertungen verzichtet.
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Abbildung 26: Deckungsquote in Abhangigkeit von der RSA-Morbiditat der Kran-
kenkasse bei einer Reduzierung auf 50 Krankheiten
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Abbildung 27: Deckungsquote in Abhangigkeit von der RSA-Morbiditat der Kran-
kenkasse bei einer Reduzierung auf 30 Krankheiten
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Tabelle 32: Auswirkung der Reduzierung der Erkrankungen auf die Zuweisungen an
Krankenkassen nach Kassenmorbiditét

RSA-Risikofaktor der
Krankenkasse (JA 2009)

Anderung der Zuweisung

50 Krankheiten

30 Krankheiten

unter 0,8
0,8 bis unter 1,0
1,0 bis unter 1,2
Uber 1,2

-0,08%
-0,09%
0,00%
0,31%

0,29%
-0,04%
-0,08%

0,06%
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7.2.4

Dieses Beispiel zeigt die Komplexitat der Wirkungszusammenhénge im interdependenten
System des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs. Eine Reduzierung der Zahl
der Erkrankungen fuhrt aufgrund der Komorbiditaten nicht nur zu einer Erhéhung der Zu-
schldage nach Alter und Geschlecht, sondern auch zu einer Erhéhung der verbliebenen
Morbiditatszuschldge und kann daher durchaus Krankenkassen mit stark Uberdurch-
schnittlicher Morbiditatsstruktur, die eine auf die verbliebenen Krankheiten konzentrierte
Morbiditatsstruktur aufweisen, beglnstigen.

Hinsichtlich der Auswirkung der Reduzierung der Zahl der Erkrankungen auf die De-
ckungsquoten nach Kassenwachstum (vgl. Tabelle 33 und Tabelle 34) zeigen sich nur ge-
ringfiigige Anderungen gegeniiber dem Status quo (vgl. Tabelle 12). Gleichwohl zeichnet
sich ab, dass sich die Selektionsgewinne erhéhen und Krankenkassen mit hohen Wachs-
tumsraten auch etwas hohere Uberdeckungen aufweisen.

Tabelle 33: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-
rungsrate der Versichertenzahl bei Reduzierung der Zahl der Krankheiten auf 50

mittlere jahrliche Veran- Bezugszeitraum
derungsrate 2000-2009 | 2006-2009 | 2008-2009

Uber 20% 102,2% 104,4% 103,8%
Uber 10% bis unter 20% 103,6% 105,8% 101,9%
Uber 5% bis unter 10% 102,8% 102,2% 104,3%
Uber 2,5% bis unter 5% 101,6% 100,0% 104,6%
Uber 0% bis unter 2,5% 98,9% 99,4% 100,1%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,6% 99,6% 99,8%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,4% 100,1% 100,2%
unter -5% 97,5% 99,1% 98,9%

Tabelle 34: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Verande-
rungsrate der Versichertenzahl bei Reduzierung der Zahl der Krankheiten auf 30

mittlere jahrliche Veran- Bezugszeitraum
derungsrate 2000-2009 | 2006-2009 | 2008-2009

Uber 20% 102,4% 104,4% 103,5%
Uber 10% bis unter 20% 103,8% 106,4% 102,5%
Uber 5% bis unter 10% 103,2% 102,6% 104,7%
Uber 2,5% bis unter 5% 102,0% 99,7% 104,8%
Uber 0% bis unter 2,5% 98,9% 99,4% 100,3%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,6% 99,5% 99,8%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,3% 100,1% 100,3%
unter -5% 97,1% 99,1% 99,0%

Zusammenfassung zur Reduktion der Zahl der Erkrankungen

In diesem Abschnitt wird der in der 6ffentlichen Diskussion gelegentlich unterbreitete Vor-
schlag empirisch untersucht, die Zahl der im RSA berticksichtigten Krankheiten zu redu-
zieren. Dafur wurde exemplarisch die Krankheitsliste, die gegenwartig 80 Krankheiten um-
fasst, auf 50 bzw. auf 30 Krankheiten beschrénkt, indem die ,hinteren Range“ der Liste
gestrichen wurden.
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7.3

7.3.1

Die Wirkungen dieses Vorschlags sind komplex. Dies liegt daran, dass ein Teil des Zu-
schlagsvolumen, das bislang Uber die Zuschlage fiir die gestrichenen Krankheiten verteilt
wurde, nunmehr aufgrund der Komorbiditaten tber sich erhéhende HMG-Zuschlage bei
anderen Krankheiten verteilt wird, ein anderer Teil wird Uber die EMG-Zuschlage fir den
Erwerbsminderungsstatus verteilt, ein dritter Teil schlieBlich Gber die AGG-Zuschlage
nach Alter und Geschlecht.

Die Zielgenauigkeit der Zuweisungen gemessen mit den Giutemalen auf der Individual-
ebene nimmt ab. Hinsichtlich der Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene zeigt sich
kein einheitliches Bild. Die bereits bestehende Uberdeckung bei Versicherten ohne Mor-
biditatszuschlage nimmt zu, ebenso die Unterdeckung fir die Gruppe der Multimorbiden.
Auch auf der Analyseebene der Krankenkassen ergibt sich kein einheitliches Bild. Die
Zielgenauigkeit nimmt ab. Unterdeckungen von Krankenkassen, die im bestehenden Risi-
kostrukturausgleich schon unterdeckt sind, werden weiter vergréRert, wahrend gleichzeitig
auch die Uberdeckungen der tberdeckten Krankenkassen zunehmen. Die Wirkung der
Reduktion auf 50 Erkrankungen ist teilweise gegenlaufig zur Wirkung der Reduktion auf
30 Erkrankungen.

Auswahl der 50 im Einzelfall teuersten enger abgegrenzten
Krankheiten

Problembeschreibung

In Abschnitt 7.2 wurden die Auswirkungen einer Reduzierung der Zahl der Erkrankungen
geprift. Dabei erfolgte aber die Auswahl der Krankheiten weiterhin im gegebenen Rah-
men der bisherigen Krankheitsauswahl. Doch auch dieser Prozess der Krankheitsauswahl
ist verschiedentlich kritisiert worden. Die Kritik bezieht sich vor allem auf zwei Aspekte:
Zum einen wird die Abgrenzung der einzelnen Krankheitsentitaten als zu weit angesehen.
Zum anderen wird kritisiert, dass bei der Auswahl der zu berticksichtigenden Krankheiten
der Pravalenz der Krankheit ein zu hohes Gewicht beigemessen wird.

Im Folgenden wird daher eine Reduzierung der Zahl der Krankheiten gepruft, bei der im
Gegensatz zum vorangegangenen Abschnitt die beiden weitergehenden Kritikpunkte auf-
gegriffen werden. Um eine engere Abgrenzung der Krankheiten zu erreichen, werden die
Krankheiten im Folgenden als ICD-Dreisteller definiert. Statt wie bislang 366 separate
Krankheiten zu definieren, werden so 1.709 separate Krankheiten abgegrenzt. Aus diesen
1.709 so abgegrenzten Krankheiten werden 50 Krankheiten im Risikostrukturausgleich
bericksichtigt. Die Auswahl erfolgt anhand der Hohe der prospektiven Kosten je Fall, d.h.
ohne Bericksichtigung der Pravalenz.
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7.3.2

Vorgehensweise

Die Abgrenzung der Krankheiten ergibt sich automatisch aus der Systematik des ICD-10.

Fur jeden ICD-Dreisteller werden die Fallkosten — analog zum bisherigen Verfahren zur

Krankheitsauswahl — durch eine lineare Regression ermittelt, bei der die Kosten je Versi-

cherten als abhangige Variable und Dummyvariablen fir die 1.709 ICD-Dreisteller sowie

AGG und EMG als unabhéngige Variable eingehen. Fur die Zuordnung der Versicherten

zu den Dummyvariablen fur die ICD-Dreisteller galt das Aufgreifkriterium ,mindestens

zwei Quartale (M2Q)“, aber keine Arzneimittelkriterien. Anhand der so ermittelten Schat-

zer werden die 50 im Einzelfall teuersten Krankheiten ausgewahlt. Das Ergebnis der

Auswahl kann Tabelle 35 entnommen werden.

Tabelle 35: Ausgewahlte 50 im Einzelfall teuerste ICD-Dreisteller

ICD | Schatzer Bezeichnung

D66 | 57.847,39 € | Hereditarer Faktor-VIII-Mangel

US55 | 38.337,88 € | Erfolgte Registrierung zur Organtransplantation

D67 | 28.493,90 € | Hereditarer Faktor-IX-Mangel

E76 | 28.345,46 € | Storungen des Glykosaminoglykan-Stoffwechsels

P72 | 22.144,01 € | Sonstige transitorische endokrine Krankheiten beim Neugeborenen

E40 | 20.943,50 € | Kwashiorkor

Z49 | 20.801,84 € | Dialysebehandlung

C92 | 15.979,08 € | Myeloische Leukadmie

E84 | 15.853,20 € | Zystische Fibrose

uo4 | 12.766,60 € | Schweres akutes respiratorisches Syndrom [SARS]

G12 | 11.493,92 € | Spinale Muskelatrophie und verwandte Syndrome

C93 | 11.367,24 € | Monozytenleukdmie

M36 | 11.361,99 € | Systemkrankheiten des Bindegewebes bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

B24 | 11.150,64 € | Nicht naher bezeichnete HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-
Viruskrankheit]

P26 | 10.606,18 € | Lungenblutung mit Ursprung in der Perinatalperiode

P24 | 10.582,69 € | Aspirationssyndrome beim Neugeborenen

A22 | 10.206,13 € | Anthrax [Milzbrand]

B39 | 10.170,03 € | Histoplasmose

E75 9.970,31 € | Stoérungen des Sphingolipidstoffwechsels und sonstige Stérungen der
Lipidspeicherung

C90 9.053,66 € | Plasmozytom und bésartige Plasmazellen-Neubildungen

D71 8.821,13 € | Funktionelle Stérungen der neutrophilen Granulozyten

A95 8.510,32 € | Gelbfieber

u60 8.449,60 € | Klinische Kategorien der HIV-Krankheit

A32 8.081,80 € | Listeriose

C78 7.855,54 € | Sekundare bdsartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorga-
ne

A96 7.847,42 € | Hamorrhagisches Fieber durch Arenaviren

N25 7.764,73 € | Krankheiten infolge Schadigung der tubuldren Nierenfunktion

us5 7.758,78 € | Humanes Immundefizienz-Virus mit Resistenz gegen Virustatika oder
Proteinaseinhibitoren

B44 7.659,94 € | Aspergillose

Q00 7.551,73 € | Anenzephalie und &hnliche Fehlbildungen

C94 6.911,02 € | Sonstige Leukéamien néher bezeichneten Zelltyps

G35 6.581,66 € | Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]

Z99 6.563,79 € | Langzeitige Abhéngigkeit von unterstiutzenden Apparaten, medizini-

schen Geraten oder Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert
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7.3.3

Q81 6.555,28 € | Epidermolysis bullosa

Q32 6.462,51 € | Angeborene Fehlbildungen der Trachea und der Bronchien

S15 6.148,17 € | Verletzung von BlutgeféRen in Halshéhe

Go1 6.003,85 € | Meningitis bei anderenorts klassifizierten bakteriellen Krankheiten

C79 5.985,06 € | Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und nicht naher be-
zeichneten Lokalisationen

L45 5.885,84 € | Papulosquamdse Hautkrankheiten bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten

Ccr71 5.560,44 € | Bosartige Neubildung des Gehirns

C48 5.544,06 € | Bosartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums

P27 5.491,38 € | Chronische Atemwegskrankheit mit Ursprung in der Perinatalperiode

S14 5.457,09 € | Verletzung der Nerven und des Riickenmarkes in Halshéhe

P52 5.404,93 € | Intrakranielle nichttraumatische Blutung beim Feten und Neugebore-
nen

D59 5.339,83 € | Erworbene hdmolytische Anédmien

B55 5.133,27 € | Leishmaniose

D90 5.018,90 € | Immunkompromittierung nach Bestrahlung, Chemotherapie und sons-
tigen immunsuppressiven Maf3nahmen

Z21 4.617,86 € | Asymptomatische HIV-Infektion [Humane Immundefizienz-
Virusinfektion]

D63 4.401,90 € | Andmie bei chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten

P78 4.386,16 € | Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems in der Perinatalperiode

Die (M2Q-validierten) Dummyvariablen fir die 50 ausgewahlten ICD-Dreisteller wurden
dann in einer weiteren Regression neben den AGG und EMG als Erklarungsvariable fir
die Ausgaben je Versicherten herangezogen. Bei der Regression wurden sechs Schatzer
wegen statistischer Insignifikanz auf Null gesetzt; es handelt sich um die Schatzer fur die
ICD-Codes A22 (Anthrax), A95 (Gelbfieber), A96 (Hamorrhagisches Fieber durch Arena-
viren), B55 (Leishmaniose), L45 (Papulosquamése Hautkrankheiten bei anderenorts klas-
sifizierten Krankheiten) und fur die KEG. Die so ermittelten Regressionskoeffizienten bil-
den die Grundlage fir die Ermittlung der Gewichtungsfaktoren.

Die Berechnung der Deckungsquoten auf Gruppenebene wurde — wie bei allen vorange-
gangenen Berechnungen — auf Ebene der Stichprobe durchgefiihrt, da die notwendigen
Ausgabendaten nur fir die Stichprobe vorliegen. Fir die Auswertungen auf Krankenkas-
senebene wurden die Berechnungen aus zeitlichen Grunden nur auf der Stichprobe
durchgefiihrt. Die Uber- und Unterdeckungen auf Kassenebene werden daher — wie in
Abschnitt 7.1 — nicht auf Einzelkassenebene, sondern nur fir Gruppen von Krankenkas-
sen ausgewiesen. Aufgrund der Kirze der fur die Berechnungen zur Verfiigung stehen-
den Zeit konnte die auf Ebene der Vollerhebung notwendige Berechnung fur die regiona-
len Effekte nicht mehr durchgefiihrt werden.

Auswirkungen

Auswirkungen auf die Zuweisungen nach AGG, EMG und Morbiditatsgruppen

Im Gegensatz zur Reduzierung der Krankheiten in Abschnitt 7.2 sind die Auswirkungen
auf die Anteile der Zuweisungen nach AGG, EMG und Morbiditatsgruppen bei der hier
vorgenommenen Reduzierung der Krankheitsauswahl erheblich. Der Anteil der Zuwei-
sungen, der Uber die AGG verteilt wird, steigt gegenlber dem Status quo (53,0%) auf
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88,6% an. Die Erwerbsminderungsgruppen fangen nun einen Teil der entfallenen Morbidi-
tat auf; deren Anteil steigt von 1,9% auf 4,2%. Die 50 Morbiditatsgruppen fir die ICD-
Dreisteller decken nur noch 7,2% der Zuweisungen ab.

Die groRte finanzielle Bedeutung unter den verwendeten ICD-Dreistellern kommt der Z99
(Langzeitige Abhangigkeit von unterstiitzenden Apparaten, medizinischen Geréaten oder
Hilfsmitteln, anderenorts nicht klassifiziert) zu. Knapp 20% der morbiditatsorientierten Zu-
weisungen erfolgen Uber diesen ICD-Code. Es folgen mit jeweils rund 10% die ICD-
Dreisteller D63 (Anamie bei chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten), G35
(Multiple Sklerose) und Z49 (Dialysebehandlung).

Aggregierte Gutemale auf Individualebene

Durch eine entsprechende Reduzierung des Morbiditatsspektrums wiirde sich der R%-Wert
von 20,2% auf 14,1% reduzieren. Auch die Ubrigen Mal3e verschlechtern sich: Das CPM
fallt von 22,5% auf 14,5%, wahrend das MAPE von 1.817 € auf 2.007 € ansteigt.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Wie in den Ubrigen Abschnitten des Kapitels wurden die im Folgenden ausgewiesenen
Uber- und Unterdeckungen auf Gruppenebene ohne Beriicksichtigung des Krankengeldes
(im Zahler und Nenner) ermittelt.

Bezogen auf die systematische Verzerrung der Deckungsquoten hinsichtlich des Alters
andert die hier erfolgte Reduzierung des Krankheitsspektrums nichts. Beispielsweise fallt
die Uberdeckung bei weiblichen Neugeborenen nur geringfiigig von 102,8% auf 102,6%;
die Unterdeckung bei Mannern tber 95 Jahren fallt ebenfalls geringfligig — die Deckungs-
quote steigt von 78,4% auf 80,0%. Obwohl nun knapp 90% der Mittel Uiber die AGG ver-
teilt werden, bleibt es bei der systematischen Uberdeckung bei jiingeren Versicherten und
der systematischen Unterdeckung bei alteren Versicherten.

Zu einer erheblichen Verschlechterung der Deckungsquoten kommt es hinsichtlich der
Morbiditat der Versicherten (vgl. Tabelle 36). So gehen die prospektiven Deckungsquoten
nach Krankheit um teilweise bis zu 50 Prozentpunkte zuriick (ADHS, Diabetes mellitus
Typ 1). Selbst bei Krankheiten, die weiter bertcksichtigt werden, kommt es zu einem
Ruckgang der Deckungsquoten (Hamophilie, Multiple Sklerose, Mukoviszidose). Auch in
der zeitgleichen Betrachtung kommt es — mit der einzigen Ausnahme von HIV/AIDS — zu
einer durchgangigen signifikanten Verschlechterung der Deckungsquoten.
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Tabelle 36: Deckungsquoten fir Betroffene einer Krankheit bei Reduzierung auf die
50 im Einzelfall teuersten enger abgegrenzten Krankheiten und Verdnderung zum

Status quo in Prozentpunkten

prospektiv zeitgleich
Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.q. quote zum S.q.
Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 60,78% -31,66% 21,27% -3,90%
davon: HIV/AIDS 84,68% -15,65% 78,06% 1,89%
Neubildungen 66,03% -27,52% 49,99% -16,16%
Diabetes mellitus 68,18% -29,59% 65,51% -24,96%
davon: Typ 1 47,46% -50,10% 45,68% -42,57%
Typ 2 71,63% -26,18% 68,49% -22,31%
Metabolische Erkrankungen 66,16% -30,36% 54,85% -20,52%
Erkrankungen der Leber 52,60% -43,12% 39,63% -25,63%
Gastrointestinale Erkrankungen 64,42% -32,03% 49,35% -16,93%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 65,15% -32,70% 53,92% -18,96%
Hamatologische Erkrankungen 61,14% -32,73% 33,45% -12,22%
davon: Hamophilie 94,50% -9,14% 72,27% -6,02%
Kognitive Erkrankungen 57,29% -30,79% 35,25% -10,30%
davon: Demenz 58,58% -28,60% 36,37% -9,20%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 51,34% -46,33% 39,41% -25,66%
Psychische Erkrankungen 66,96% -31,43% 59,18% -21,81%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 46,54% -55,29% 39,92% -33,49%
Erkrankungen/Verletzungen des Ricken-
marks 53,86% -43,04% 39,37% -25,44%
Neurologische Erkrankungen 59,06% -37,07% 48,50% -25,14%
davon: Multiple Sklerose 93,67% -6,15% 83,97% -4,87%
Epilepsie 53,75% -42,53% 42,64% -28,03%
Herz- und Atemstillstand 42,63% -45,88% 18,32% -6,50%
Herzerkrankungen 77,11% -19,78% 67,28% -13,48%
davon: Akuter Myokardinfarkt 53,39% -39,32% 22,81% -4,70%
KHK 76,30% -20,69% 74,99% -19,16%
Hypertonie 90,97% -8,45% 91,36% -6,56%
Zerebrovaskuléare Erkrankungen 56,90% -35,68% 33,80% -12,21%
Gefal- und Kreislauferkrankungen 67,24% -28,04% 60,00% -20,81%
Erkrankungen der Lunge 63,23% -32,14% 46,99% -16,83%
davon: Mukoviszidose 94,46% -5,42% 80,61% -4,57%
Asthma/COPD 66,28% -30,83% 59,33% -21,77%
Erkrankungen der Harnwege 62,36% -31,03% 46,27% -17,59%
davon: Dialysestatus 67,89% -24,13% 51,81% -15,02%
Schwangerschaft 66,17% -37,06% 32,88% -4,37%
Erkrankungen der Haut 54,24% -40,07% 39,77% -17,07%
Verletzungen 65,85% -28,08% 42,60% -11,82%
Medizinische Komplikationen 59,34% -34,57% 28,01% -7,89%
Transplantation 64,01% -33,02% 42,92% -18,53%

Auch die Bericksichtigung von Multimorbiditédt — gemessen an der Zahl der Morbiditats-

zuschlage, die ein Versicherter im Status quo-Modell erhalten hat — erfolgt erheblich un-

genauer. So steigt die Uberdeckung bei Versicherten ohne HMG-Zuordnung (im Status

quo) von 106,8% auf 155,4%, wahrend die Deckungsquote von Versicherten mit Zuord-
nung zu vier oder mehr HMG (im Status quo) von 95,2% auf 59,6% fallt (vgl. Abbildung

28).
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Abbildung 28: Deckungsquoten nach der Zahl der Morbiditatszuschlage (im Status
guo) bei Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger abgegrenzten Krank-
heiten
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Auch bei Kassenwechslern kame es zu einer verstarkten Uberdeckung. Die Deckungs-
quote wurde von 103,7% im Status quo (ohne Krankengeld) auf 105,8% ansteigen. Die
Deckungsquote von Verstorbenen hingegen wirde von 29,2% auf 23,9% fallen.
SchlieBlich zeigt sich auch bei der Analyse der Deckungsquoten nach zeitgleichen Aus-
gabengruppen, dass Uber- und Unterdeckungen bei einer Umstellung des Risikostruktur-
ausgleichs auf die 50 im Einzelfall teuersten enger abgegrenzten Krankheiten zunehmen
wirden (vgl. Abbildung 29). Beispielsweise stiege die Uberdeckung bei Versicherten mit
weniger als 1.000 Euro Leistungsausgaben von 354,1% auf 432,2% an, wahrend es in
den Ausgabengruppen tber 5.000 Euro bis unter 500.000 Euro zu zunehmenden Unter-
deckungen kommit.
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Abbildung 29: Deckungsquoten nach Ausgabengruppen (zeitgleich) bei Reduzie-
rung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger abgegrenzten Krankheiten

450%

400% \

\ — Status quo
0, 1
350% \\ — 50 im Einzelfall teuerste Krankheiten

300%
e\
200% \\
150% \

0%

Deckungsquoten

——

<1.000€ <2500€ <5000€ <10.000€ <25000€ <50.000€ <100.000€ <500.000€ =500.000€
Leistungsausgaben (zeitgleich)

Bei Kostenerstattern wirde sich die im Status quo bestehende Uberdeckung von 102,1%
auf eine Unterdeckung von 97,8% reduzieren, da die Kostenerstattergruppe (KEG) auf-
grund statistischer Insignifikanz bei diesem Modell entfiele.

Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Da die Berechnungen auf Kassenebene nur mit den Stichprobendaten durchgefuihrt wur-
den, erfolgen im Folgenden keine Auswertungen auf Einzelkassenebene. Auch Spannen
der Deckungsquoten und aggregierte Gutemal3e der Zielgenauigkeit auf Einzelkas-
senebene werden nicht ausgewiesen.

Zunachst kann Tabelle 37 entnommen werden, dass die Umsetzung des hier diskutierten
Vorschlags von der Tendenz die Unterdeckung bei unterdeckten Krankenkassen sowie
die Uberdeckung bei tiberdeckten Krankenkassen erhéhen wiirde.

Tabelle 37: Auswirkung einer Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten nach Deckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquot_e der Zahl der Kran- Anderung Deckungsquote
Krankenkasse im JA kenkassen der Zuwei-
2009 sung Status quo | 50 teuerste KH
bis unter 97,5% 20 -0,38% 96,83% 96,46%
97,5% bis unter 100% 45 -0,36% 98,62% 98,27%
100% bis unter 102,5% 61 0,23% 101,46% 101,69%
Uber 102,5% 48 1,38% 104,06% 105,50%

Auch bei der Auswertung nach Kassengré3e gibt sich ein klares Bild (Tabelle 38). Kleine-
re Krankenkassen erhalten bei einer Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten hohere Zuweisungen. Dort durchschnittlich bestehende Uber-
deckungen wirden sich entsprechend erhdhen. Mittlere und gréRere Krankenkassen
wlrden hingegen geringere Zuweisungen erhalten. Etwas aus dem Rahmen fallt das Er-
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gebnis fur sehr groRe Krankenkassen (lUber 1 Mio. Versicherte). Dies liegt aber vor allem
an dem Wert einer einzelnen sehr groRen Krankenkasse, die von der Umsetzung dieses
Vorschlages Uberproportional profitieren wirde.

Tabelle 38: Auswirkung einer Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten nach Kassengroéli3e

. Zahl der Kran- Anderung Deckungsquote
Versicherte kenkassen der Zuwei-

sung Status quo | 50 teuerste KH
unter 30.000 73 1,34% 100,71% 102,06%
30.000 bis unter 100.000 33 1,09% 100,99% 102,10%
100.000 bis unter 500.000 38 -0,47% 100,37% 99,90%
500.000 bis unter 1.000.000 14 -1,61% 100,13% 98,51%
Uber 1.000.000 16 0,36% 99,87% 100,23%

Ein eindeutiges Bild geben auch die Veranderungen der Zuweisungen nach der durch-
schnittlichen Morbiditat der Krankenkasse ab (Tabelle 39). Die systematischen Uberde-
ckungen bei Krankenkassen mit stark unterdurchschnittlicher Morbiditat wirden sich von
102,5% auf 106,5% erhdhen. Umgekehrt wirde sich die Problematik der Unterdeckung
bei Krankenkassen mit stark Uberdurchschnittlicher Morbiditat erheblich verscharfen. Die
Deckungsquote wiirde dort von 99,3% auf 96,6% fallen.

Tabelle 39: Auswirkung einer Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten nach durchschnittlicher Morbiditéat der Krankenkasse

Risikofaktor der Kran- | Zahl der Kran- | ~nderung Deckungsquote
kenkasse kenkassen der Zuwei-
sung Status quo | 50 teuerste KH
unter 0,8 56 3,84% 102,53% 106,47%
0,8 bis unter 1,0 68 0,83% 99,33% 100,15%
1,0 bis unter 1,2 42 -0,83% 99,63% 98,80%
Uber 1,2 8 -2,72% 99,33% 96,63%

Auch die abschlieRende Auswertung nach dem Wachstumstyp der Krankenkasse zeigt
ein deutliches Bild, nach dem bei Wachstumskassen Uberdeckungen und bei schrump-
fenden Krankenkassen Unterdeckungen entstehen (Tabelle 40).

Tabelle 40: Auswirkung einer Reduzierung auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten nach Wachstumstyp der Krankenkasse

mittlere jahrliche Veran- Bezugszeitraum
derungsrate 2000-2009 2006-2009 2008-2009

Uber 20% 103,81% 108,78% 103,16%
Uber 10% bis unter 20% 106,67% 110,44% 107,80%
Uber 5% bis unter 10% 105,32% 107,12% 110,52%
Uber 2,5% bis unter 5% 105,82% 99,90% 109,18%
Uber 0% bis unter 2,5% 99,64% 100,51% 101,48%
Uber -2,5% bis unter 0% 99,24% 99,14% 99,34%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,01% 96,64% 97,71%
unter -5% 95,99% 99,82% 99,26%
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7.3.4

7.4

741

Zusammenfassung zur Reduktion auf die 50 im Einzelfall teuersten enger
abgegrenzten Krankheiten

In diesem Abschnitt wurden die Auswertungen aus dem vorangegangenen Abschnitt zur
Reduktion der Zahl der Krankheiten erganzt. Hier wurde nicht nur die Zahl der Krankhei-
ten in der bestehenden Systematik der Krankheitsauswahl reduziert, sondern auch die
Kriterien zur Abgrenzung und Auswahl der Krankheiten modifiziert.

Im Gegensatz zu den vorangegangenen Ergebnissen kommt es hier nicht zu den komple-
xen und zum Teil kontraintuitiven Auswirkungen. Vielmehr kommt es zu starken Verande-
rungen, die zu einer erheblichen Reduzierung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf
Individual-, Gruppen- und Kassenebene fuhrt. Als besonders problematisch ist aus Sicht
des Wissenschaftlichen Beirats hervorzuheben, dass es zu erheblichen Unterdeckungen
bei kranken — vor allem multimorbiden — Versicherten und umgekehrt erheblichen Uber-
deckungen bei gesunden Versicherten kommt. Krankenkassen mit tberdurchschnittlich
vielen alteren und kranken Versicherten dirften bei einer Umsetzung dieses Ansatzes in
erhebliche finanzielle Schwierigkeiten geraten. Relevante Folgen ergaben sich aber auch
durch die zunehmenden Uberdeckungen bei Kassenwechslern und Wachstumskassen,
was problematische Auswirkungen auf die Funktionalitat des Kassenwettbewerbes haben
darfte.

Komplettierung der Zahl der Erkrankungen

Problembeschreibung

Neben einer Reduktion der Zahl der Erkrankungen wird in der Offentlichkeit auch lber ei-
ne Ausweitung des berlcksichtigten Krankheitsspektrums bis hin zur vollstandigen Abbil-
dung der Morbiditat diskutiert. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass eine vollstandige Abbil-
dung der Morbiditat nicht bedeutet, dass dann fir jede Erkrankung auch ein Morbiditats-
zuschlag existiert. Vielmehr bedeutet die Festlegung auf ein prospektives Berechnungs-
verfahren (vgl. Abschnitt 4.2.3), dass nur fir die Krankheiten ein Morbiditatszuschlag be-
rechnet wird, die mit statistisch signifikanten Folgekosten belegt sind. Auch bei einer Ver-
vollstindigung des Morbiditatsspektrums bliebe der morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich somit faktisch auf kostenintensive chronische und schwerwiegende Krankheiten
beschrankt. Der Unterschied wéare aber, dass sich diese Beschrankung automatisch aus
den Daten ergibt und keine Beschréankung durch eine Liste mit ausgewéahlten Krankheiten
erfolgen musste. Alternativ kbénnte die Vorgabe, nur kostenintensive chronische und
schwerwiegende Krankheiten einzubeziehen beibehalten, aber die zahlenmallige Be-
schrankung auf 80 Krankheiten aufgehoben werden.

Mit der Notwendigkeit, jahrlich eine explizite Krankheitsliste festzulegen bzw. zu tberpri-
fen (vgl. Abschnitt 8.4), entfiele insbesondere eine Quelle von Konflikten und von Pla-
nungsunsicherheiten bei den Krankenkassen. Auch dirfte eine Vervollstindigung des
Morbiditatsspektrums etwaige Manipulationsanreize reduzieren (vgl. Kapitel 9), da aus der
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Krankheitsliste auch eine Fokussierung von Aktivitaten auf Diagnosen, ,auf die es an-
kommt® resultiert.

Vorbehalte gegen eine Vervollstandigung des Krankheitsspektrums existieren insbeson-
dere deshalb, weil eine erhebliche Ausweitung der durch den Risikostrukturausgleich be-
dingten Transfers und damit verzerrende Wirkungen im Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen befiirchtet werden. Dies hatte auch den Gesetzgeber dazu bewogen, zunachst
eine beschrankte Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs fur 50
bis 80 Krankheiten vorzusehen. Teilweise wird gegen die Beriicksichtigung des vollstan-
digen Krankheitsspektrums auch eingewendet, dass sie einen Ubergang zu einem Ist-
Ausgaben-Ausgleich bedeute und insoweit die Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten der
Krankenkassen geschmalert wirden. Allerdings trifft dieser Einwand nicht zu: Auch bei
einer Verwendung aller Krankheiten bliebe es dabei, dass die Zuweisungen standardisiert
waren und sich an den durchschnittlichen Mehraufwendungen im Folgejahr fir die jeweili-
ge Krankheit orientieren wirden. Die Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten der Kran-
kenkassen blieben daher vollstandig erhalten.

Die Analysen zur Reduzierung des Krankheitsspektrums haben gezeigt, dass die Wirkung
einer Beschrankung des Krankheitsspektrums wegen der komplexen Interdependenzen
nicht leicht vorherzusagen ist. Es ist schon im Status quo mit 80 Krankheiten davon aus-
zugehen, dass ein Teil des Morbiditdtsgeschehens aul3erhalb des Spektrums der bertick-
sichtigten Krankheiten bereits Uber Komorbiditatseffekte berlicksichtigt wird. Zu einer soli-
den Einschéatzung der Effekte kann es daher nur auf Basis einer umfassenden empiri-
schen Analyse kommen.

Diese empirische Analyse soll im Folgenden vorgenommen werden. Allerdings besteht
eine Schwierigkeit darin, dass nur fir die 80 bertcksichtigten Krankheiten ein entwickeltes
und an die Verhdltnisse der GKV angepasstes Klassifikationsmodell existiert. Fiir die nicht
berticksichtigten Krankheiten musste dieses Klassifikationsmodell zuerst entwickelt wer-
den. Dies kann im Rahmen dieser Evaluation nicht geleistet werden. Daher wird das fol-
gende vereinfachte Vorgehen gewahlt: Aus der Auswahl der Krankheiten fiir den Jahres-
ausgleich 2009 existiert eine Abgrenzung von 366 Krankheiten, mit denen die rd. 15.000
Diagnosen des ICD-10 vollstandig abgebildet werden. Aus diesen 366 Krankheiten wer-
den gegenwartig im RSA 80 Krankheiten berticksichtigt. Fur die Simulation der Komplet-
tierung der Krankheitsliste wird nun fir jede der verbliebenen 286 Krankheiten eine Mor-
biditatsgruppe gebildet und im morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich beriicksich-
tigt. Damit wurde auf eine mogliche Schweregraddifferenzierung und Hierarchisierung in-
nerhalb dieser Krankheiten verzichtet. Fur alle 286 neu hinzukommenden Krankheiten
wurde fur die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung einheitlich das M2Q-
Kriterium (vgl. Abschnitt 4.2.2) als Aufgreifkriterium genommen; Krankenhausdiagnosen
finden Beriicksichtigung. Arzneimittelkriterien wurden hingegen nicht definiert. Fir eine
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7.4.2

erste Anndherung an die Auswirkungen und Verteilungseffekte einer Vervollstdndigung
des Morbiditatsspektrums musste dies aber ausreichen.

Um eine valide Einschatzung der Verteilungswirkungen zu erhalten, wurden die folgenden
Berechnungen sowohl auf Ebene der Stichprobe (Aggregierte Gltemalle der Zielgenau-
igkeit, Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene) als auch auf Ebene der Vollerhe-
bung (Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene) durchgefiihrt.

Auswirkungen

Uberblick

Eine Vervollstandigung des Morbiditatsspektrums fihrt erwartungsgemaf zunachst dazu,
dass ein gréRerer Anteil der Zuweisungen Uber Morbiditatszuschlage erfolgt und ein klei-
nerer Anteil Uber die Alters- und Geschlechtsgruppen. Der AGG-Anteil (einschliel3lich
AUusAGG) der Zuweisungen fallt von 52,9% auf 46,2%. Auch der EMG-Anteil fallt von
1,9% auf 1,8%. Der Anteil der Morbiditatszuschlage nimmt hingegen zu, von 45,1% auf
52,0%. Zerlegt man den HMG-Anteil in die Komponenten ,durch 80 Krankheiten bisher
schon bericksichtigt* und ,neu hinzugekommen®, stellt man fest, dass der originare HMG-
Anteil, also der Anteil an Zuweisungen bei Vervollstandigung des Morbiditatsspektrums,
der auf die 80 bereits bertcksichtigten Krankheiten entfallt, 39,6% betragt. Dieser Ruick-
gang um 5,5 Prozentpunkte entspricht einem Zuweisungsvolumen von knapp 600 Millio-
nen Euro (in der Stichprobe). Dies bedeutet, dass die Morbiditatszuschlage fir die neu
hinzugekommenen Krankheiten in Héhe von insgesamt 1,2 Mrd. Euro (in der Stichprobe)
zu fast der Halfte durch reduzierte Morbiditatszuschlage fir die bereits beriicksichtigten
Krankheiten kompensiert werden.

Von den bestehenden HMG-Morbiditatszuschlagen entfallen bei einer Vervollstandigung
des Morbiditatsspektrums funf vollstandig (postmenopausale Osteoporose, Aphasie,
chronisch obstruktive BronchitissfEmphysem bei Alter unter 18 Jahren, Hiiftluxation und
pathologische Fraktur des Humerus, der Tibia oder Fibula). Die héchsten Riickgange bei
den Zuschlagen gibt es bei anderen iatrogenen Komplikationen (- 58,8%), Sepsis/Schock
(-41,0%), Atherosklerose (- 39,5%), Demenzerkrankungen (- 36,4%) und Aufmerksam-
keits-Defizit-Syndrom (- 35,9%). Zu einer Erh6hung der Morbiditdtszuschlage kommt es
nur bei der Kostenerstattergruppe (+ 11,1%) und der sonstigen viralen Hepatitis (+3,2%).

Diese hohen Rickgénge liegen daran, dass bei der Vervollstindigung der Krankheiten
nun auch die bisher durch Komorbiditaten abgebildeten Zustinde als eigene Krankheiten
getrennt erfasst werden und nicht indirekt dadurch beriicksichtigt werden, dass sie einen
anderen Morbiditdtszuschlag erhthen. Beispielsweise leiden 42,2% der von Sep-
sis/Schock betroffenen Versicherten auch an einer (bislang nicht bertcksichtigten) Anéa-
mie und 51,1% der Versicherten mit Arteriosklerose weisen auch andere Erkrankungen
des Gefaldsystems auf.
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Von den 286 neu aufgenommenen Krankheiten ermittelt sich im prospektiven Modell fiir
126 Krankheiten ein Zuschlag, d.h. mehr als die Halfte der Krankheiten entfallen datenge-
trieben auch in einem Modell mit vollstandiger Morbiditatsberticksichtigung, da der ent-
sprechende Zuschlag negativ oder insignifikant ware. Von den verbleibenden 126 Krank-
heiten erfullen 39 Krankheiten nicht die Anforderungen, die bei der Krankheitsauswabhl fir
das Ausgleichsjahr 2009 an Krankheiten hinsichtlich der Kriterien ,chronisch® und
~Sschwerwiegend”“ gestellt wurden; gleichwohl wurden sie bei der exemplarischen Modellie-
rung mit aufgenommen.

Aggregierte Gutemalle auf Individualebene

Durch eine Vervollstandigung des Morbiditdtsspektrums wiirde sich der R%Wert von
20,2% auf 20,6% erhdhen. Auch die Ubrigen MaRRe verbessern sich: Das CPM steigt von
22,5% auf 23,5%, wahrend das MAPE von 1.817 auf 1.795 zurlickgeht.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Wie die bislang untersuchten Vorschlage ist auch die Vervollstandigung der Krankheits-
auswahl nicht geeignet, die systematische Unterdeckung bei alteren Versicherten und
Uberdeckung bei jiingeren Versicherten zu beseitigen, es bleibt bei dem in Abbildung 5
und Abbildung 6 ausgewiesenen Altersgang.

Auch bei den prospektiven Deckungsquoten nach Krankheit bleibt es bei den Unterde-
ckungen bei Krankheiten mit hoher Letalitat (vgl. Tabelle 41). Ahnliches gilt auch in der
zeitgleichen Betrachtung.
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Tabelle 41: Deckungsquoten fir Betroffene einer Krankheit bei Vervollstdndigung

der Krankheitsauswahl und Ver&nderung zum Status quo in Prozentpunkten

prospektiv zeitgleich
Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.g. quote zum S.qg.

Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 92,37% -0,06% 25,38% 0,21%
davon: HIV/AIDS 100,33% 0,01% 76,17% 0,00%
Neubildungen 93,51% -0,04% 66,28% 0,14%
Diabetes mellitus 97,78% 0,01% 90,47% 0,00%
davon: Typ 1l 97,57% 0,01% 88,29% 0,04%
Typ 2 97,82% 0,01% 90,80% -0,01%
Metabolische Erkrankungen 96,76% 0,24% 75,75% 0,37%
Erkrankungen der Leber 95,68% -0,04% 65,22% -0,03%
Gastrointestinale Erkrankungen 96,40% -0,04% 66,85% 0,57%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 97,80% -0,04% 73,37% 0,50%
Hamatologische Erkrankungen 93,79% -0,08% 45,72% 0,05%
davon: Hamophilie 103,65% 0,01% 78,37% 0,08%
Kognitive Erkrankungen 87,95% -0,13% 45,43% -0,11%
davon: Demenz 87,05% -0,14% 45,41% -0,16%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 97,64% -0,03% 64,98% -0,09%
Psychische Erkrankungen 98,41% 0,02% 81,55% 0,57%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 101,86% 0,03% 75,51% 2,09%
Erkrankungen/Verletzungen des Riickenmarks 96,89% -0,01% 65,07% 0,27%
Neurologische Erkrankungen 96,13% 0,00% 73,78% 0,13%
davon: Multiple Sklerose 99,83% 0,01% 88,84% -0,01%
Epilepsie 96,28% -0,01% 70,79% 0,12%

Herz- und Atemstillstand 88,50% -0,01% 24,98% 0,16%
Herzerkrankungen 96,89% 0,00% 80,76% 0,01%
davon: Akuter Myokardinfarkt 91,83% -0,88% 27,44% -0,08%
KHK 96,98% 0,00% 94,08% -0,07%
Hypertonie 99,44% 0,01% 97,94% 0,02%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 92,52% -0,06% 46,00% 0,00%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 95,29% 0,01% 80,93% 0,11%
Erkrankungen der Lunge 95,32% -0,05% 64,08% 0,27%
davon: Mukoviszidose 100,05% 0,16% 85,42% 0,24%
Asthma/COPD 97,07% -0,04% 81,34% 0,24%
Erkrankungen der Harnwege 93,71% 0,32% 64,06% 0,20%
davon: Dialysestatus 92,02% 0,00% 66,86% 0,03%
Schwangerschaft 103,20% -0,03% 38,47% 1,22%
Erkrankungen der Haut 94,23% -0,08% 57,64% 0,80%
VVerletzungen 93,71% -0,22% 54,39% -0,04%
Medizinische Komplikationen 93,83% -0,08% 36,10% 0,20%
Transplantation 97,00% -0,03% 61,54% 0,09%

Hinsichtlich der Berticksichtigung von Multimorbiditat ist das Ergebnis etwas widerspriich-
lich (vgl. Abbildung 30). Einerseits werden die Uberdeckungen bei Versicherten ohne Zu-
ordnung zu einer Morbiditatsgruppe etwas reduziert und die Unterdeckungen bei Versi-
cherten mit Zuordnung zu einer oder zu zwei Morbiditatsgruppen beseitigt. Andererseits
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kommt es zu einer geringfligigen Verschlechterung der Deckungsquoten bei starker aus-
gepragter Multimorbiditat.

Abbildung 30: Deckungsquoten nach der Zahl der Morbiditatszuschlage bei Ver-
vollstandigung der Krankheitsauswahl
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Die Uberdeckung von Kassenwechslern wiirde sich bei Vervollstandigung der Krankheits-
auswahl von 103,7% auf 104,2% (jeweils ohne Krankengeld) erhéhen. Die Unterdeckung
bei im Berichtsjahr verstorbenen Versicherten reduziert sich hingegen geringfiigig von
29,2% auf 29,3%. Hinsichtlich der Deckungsquoten nach Ausgabengruppen lassen sich
nur geringfiigige Anderungen erkennen (vgl. Abbildung 31).

128



Abbildung 31: Deckungsquote nach Ausgabengruppe (zeitgleich) bei Vervollstan-
digung der Krankheitsauswahl
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Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Mit der Einbeziehung bisher nicht bericksichtigter Krankheiten in den Risikostrukturaus-
gleich werden die Zuweisungen an die Krankenkassen zielgenauer. Der mittlere absolute
prozentuale Fehler (MAPEk) der Zuweisungen fallt von 2,83% auf 2,68%. Grundsatzlich
gilt, dass im Status quo unterdeckte Krankenkassen von der Vervollstandigung der
Krankheitsauswahl profitieren, wéahrend Uberdeckte Krankenkassen einen Teil dieser
Uberdeckungen verlieren (vgl. Tabelle 42). Insgesamt nahern sich die Deckungsquoten
tendenziell einer Deckung von 100%, wobei nach wie vor signifikante Unterschiede ver-
bleiben.

Tabelle 42: Auswirkung der Vervollstdndigung der Krankheitsauswahl nach De-
ckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquote der Kran-| Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
kenkasse im JA 2009 kenkassen Zuweisung Status quo | Alle Krankh.
bis unter 97,5% 20 0,37% 96,83% 97,19%
97,5% bis unter 100% 45 0,15% 98,62% 98,77%
100% bis unter 102,5% 61 -0,07% 101,46% 101,39%
Uber 102,5% 48 -0,78% 104,06% 103,25%

Hinsichtlich der Auswirkungen auf die Krankenkassen nach Kassengrof3e lasst sich bei
der Vervollstdndigung der Krankheitsauswahl keine eindeutige Tendenz erkennen. Aller-
dings nahern sich in allen GréRRenklassen mit Ausnahme der Gruppe der Krankenkassen
mit 30.000 bis 100.000 Versicherten die Deckungsquoten den 100% an (vgl. Tabelle 43).
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Tabelle 43: Auswirkung der Vervollstandigung der Krankheitsauswahl nach Kas-

sengrofile
. Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
Versicherte .
kenkassen Zuweisung | Status quo | Alle Krankh.

unter 30.000 73 -0,13% 100,71% 100,58%
30.000 bis unter 100.000 33 0,14% 100,99% 101,13%
100.000 bis unter 500.000 38 -0,12% 100,37% 100,25%
500.000 bis unter 1.000.000 14 -0,13% 100,13% 100,00%
Uber 1.000.000 16 0,04% 99,87% 99,91%

Bei den Deckungsquoten der Krankenkassen nach der durchschnittichen RSA-Morbiditét
ergibt sich ahnlich wie im Status quo ein tendenziell negativer Zusammenhang, allerdings
nimmt die Steigung der Trendgraden (-0,042 zu -0,046 im Status quo) leicht ab (vgl. Ab-
bildung 32).

Abbildung 32: Deckungsquote in Abhangigkeit von der RSA-Morbiditat der Kran-
kenkasse bei einer Vervollstandigung der Krankheitsauswahl
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Betrachtet man die Veranderung der Zuweisungen nach der durchschnittichen RSA-
Morbiditat, sieht man, dass eine Vervollstandigung der Krankheitsauswahl keineswegs
zwangslaufig zu einer Umverteilung zugunsten morbiditatsstarker Krankenkassen fihrt.
Wahrend es durchschnittlich zu héheren Zuweisungen — und damit geringeren Unterde-
ckungen — bei Krankenkassen mit leicht Uberdurchschnittlicher Morbiditat kommt, nehmen
die Zuweisungen an Krankenkassen mit stark tiberdurchschnittlicher Morbiditat im Durch-
schnitt sogar ab.
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Tabelle 44: Auswirkung einer Vervollstdndigung der Krankheitsauswahl nach
durchschnittlicher RSA-Morbiditét der Krankenkasse

Risikofaktor der Kranken-| Anderung der Deckungsquote

kasse (JA 2009) Zuweisung Status quo Alle Krankh.
unter 0,8 -0,37% 102,53% 102,15%
0,8 bis unter 1,0 0,04% 99,33% 99,37%
1,0 bis unter 1,2 0,09% 99,63% 99,72%
Uber 1,2 -0,03% 99,33% 99,30%

In Abbildung 33 werden die Deckungsquoten in Abhé&ngigkeit von den standardisierten

Mortalitatsraten der Krankenkassen abgetragen. Auch hier zeichnet sich — wie bei der

RSA-Morbiditat — ein abgeschwachter, aber verbliebener negativer Zusammenhang ab.

Abbildung 33: Deckungsquoten in Abhangigkeit von der standardisierten Mortali-
tatsrate der Krankenkasse bei Vervollstandigung der Krankheitsauswahl
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Eine hohere Zielgenauigkeit der Zuweisung lasst sich auch hinsichtlich des Wachstums-

typs der Krankenkassen feststellen (vgl. Tabelle 45).
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7.4.3

7.5

7.5.1

Tabelle 45: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-
rungsrate der Versichertenzahl bei Vervollstdndigung der Krankheitsauswabhl

mittlere jahrliche Verande- Bezugszeitraum
rungsrate 2000-2009 2006-2009 2008-2009

Uber 20% 101,85% 104,05% 104,09%
Uber 10% bis unter 20% 103,20% 104,46% 100,68%
Uber 5% bis unter 10% 102,28% 101,94% 102,71%
Uber 2,5% bis unter 5% 101,44% 99,76% 104,13%
Uber 0% bis unter 2,5% 99,17% 99,54% 100,26%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,43% 99,75% 99,83%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,75% 99,72% 99,95%
unter -5% 97,88% 99,12% 98,93%

Zusammenfassung zur Komplettierung der Zahl der Erkrankungen

In diesem Abschnitt wurde exemplarisch untersucht, welche Wirkungen es hatte, wenn
samtliche der 366 Krankheiten, zu denen das BVA das Diagnhosespektrum des ICD ver-
dichtet hat, im RSA berilcksichtigt wirden, sofern sich im prospektiven Modell empirisch

Zuschlage ergeben.

Wegen der Komorbiditaten mit Krankheiten, fir die es heute bereits Zuschlage gibt, sind
die Wirkungszusammenhange komplex. Der Vorschlag fuhrt dazu, dass ein grél3erer An-
teil der Zuweisungen Uber Morbiditatszuschlage erfolgt und ein kleinerer Anteil tber die
Alters- und Geschlechtsgruppen. Auch der nach dem Erwerbsminderungsstatus (EMG-
Zuschlag) ausgeschiittete Anteil sinkt. Die Gutemalie fir die Zielgenauigkeit auf der Indi-
vidualebene (R?, CPM, MAPE) verbessern sich. Die Analyse der Wirkungen auf der
Gruppenebene zeigt ein uneinheitliches Bild: Einerseits werden die Uberdeckungen bei
Versicherten ohne Zuordnung zu einer Morbiditatsgruppe etwas reduziert und die Unter-
deckungen bei Versicherten mit Zuordnung zu einer oder zu zwei Morbiditatsgruppen be-
seitigt. Andererseits kommt es zu einer geringflgigen Verschlechterung der Deckungs-
quoten bei starker ausgepragter Multimorbiditat.

Auf Kassenebene werden die Zuweisungen mit der Einbeziehung bisher nicht beriicksich-
tigter Krankheiten in den Risikostrukturausgleich zielgenauer. Insgesamt nahern sich die
Deckungsquoten tendenziell einer Deckung von 100 %, wobei nach wie vor signifikante
Unterschiede verbleiben. Hinsichtlich der Veranderung der Zuweisungen nach der durch-
schnittlichen RSA-Morbiditat des Status quo ergibt sich kein einheitliches Bild.

Maximal ein Morbiditatszuschlag je Versicherten

Problembeschreibung

Im Zuge der offentlichen Diskussion zu Vereinfachungsvorschlagen fur den Morbi-RSA
wurde vereinzelt ein Modell ins Gesprach gebracht, welches die Anzahl der Morbiditats-
zuschlage, die je Versicherten gewahrt werden, auf einen Zuschlag begrenzt. Faktisch
bedeutet dies eine konsequente Durchhierarchisierung aller Zuschlage. Ein ahnliches
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7.5.2

Modell wurde in den Niederlanden bis zum Jahr 2007 bei den Pharmakostengruppen um-
gesetzt. Um die Auswirkungen eines solchen Modells abschéatzen zu kénnen, wird auf
Basis der derzeitigen Gruppierung die Ausgestaltung einer Zuschlagsgewahrung nur fur
die kostenintensivste Morbiditatsgruppe eines Versicherten berechnet.

Vorgehensweise

Auf Grundlage der Ergebnisse des Jahresausgleichs 2009 wird eine Hierarchisierung der
Morbiditatsgruppen nach Héhe der im Jahresausgleich ermittelten Schatzer gebildet. Je-
der Versicherte wird nur in die jeweils im bisherigen Verfahren kostenintensivste von ihm
besetzte Morbiditatsgruppe eingruppiert. Eine weitere Zusammenfassung der Morbiditéts-
gruppen ahnlicher Kostenintensitat oder gemaf weiterer medizinischer Kriterien wurde
nicht vorgenommen.

Tabelle 46 gibt einen beispielhaften Uberblick tiber die Hierarchisierung fir die 30 teuers-
ten Morbiditatsgruppen. Die dort ausgewiesenen Zuschlage sind die Zuschlage aus dem
Jahresausgleich 2009, die die Grundlage der Hierarchisierung bilden. Es sind nicht die
Zuschlage, die sich bei der Umsetzung des Modells ergeben wirden. Wird ein Versicher-
ter beispielsweise aufgrund seiner Diagnosen und Verordnung sowohl den Morbiditats-
gruppen Asthma und Arteriosklerose zugeordnet, so erhielt die Krankenkasse fir den
Versicherten im Jahresausgleich 2009 die beiden ausgewiesenen Zuschlage. Bei der
Umsetzung des Modells ,maximal ein Morbiditatszuschlag“ wirde nur fir die kosteninten-
sivste Zuordnung — in diesem Beispiel die Arteriosklerose — ein neu berechneter Zuschlag
gewahrt.
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Tabelle 46: Ubersicht der Rangfolge der teuersten 30 Morbiditatsgruppen (MG)

Zuschlag im
Rang MG Bezeichnung JA 2009
1 |MG043 |Hamophilie 55.562,14 €
2 |MG130 |Dialysestatus 36.050,12 €
3 |MG107 |Mukoviszidose 17.300,21 €
4 |MGO004 |Myeloische Leukamie 16.531,20 €
5 |IMG008 hgngenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorga- 14.232.22 €
6 |MGO009 |Metastasten sonstiger Lokalisation, Kaposi-Sarkom 10.587,70 €
7 |MGO001 [HIV/AIDS 10.532,23 €
8 |MGO006 [Multiples Myelom, akute lymphatische Leukamie 9.657,99 €
9 IMG174 'I:ransplantation eines wichtigen Organs, Status des Emp- 8.091,92 €
fangers
10 |MGO067 |Quadriplegie, andere ausgepragte Lahmungen 8.080,96 €
11 |MGO010 [Lymphknotenmetastasen 7.683,94 €
Sehr schwere Stoffwechselstérungen (Hypopituitaritismus,
12 MGO021 |alpha-1-Antitrypsinmangel, ndher bezeichnete Sphingoli- 7.551,92 €
pidosen)
13 |MGO072 |Multiple Sklerose 6.552,87 €
Myelodysplastisches Syndrom und andere schwerwie-
14 MGO44 ggnde gér%atologischeyErkrankungen 5.987,10 €
15 IMGo11 Bdsartige Neubildung des Dunndarms, Peritoneums, Gal- 5.216.56 €
lenblase, Leber, Pankreas
16 |MGO068 |Querschnittslahmung 4.952,89 €
17 |MGO054 |[Schizophrenie 4.845,82 €
18 MGO012 |Andere schwerwiegende bdsartige Neubildungen 4.532,78 €
19 MG111 |Aspiration und néher bezeichnete bakterielle Pneumonien | 4.402,97 €
20 |MG104 |Atherosklerose mit Ulkus oder Gangran 4.207,34 €
21 |MGO075 |Koma, Hirnddem / hypoxische Hirnschaden 3.932,35 €
22 |MGO070 |Muskeldystrophie 3.905,18 €
23 |HMGO028 |Leberversagen, akute Lebererkrankung 3.740,61 €
24 |MGO079 |Akutes Lungentdem und respiratorische Insuffizienz 3.736,12 €
25 |MGO0O05 |Infektionen durch opportunistische Erreger 3.424,29 €
26 |MGO087 [Schwere angeborene Herzfehler 3.278,74 €
27 IMG0o45 g?rrgnulozytose und andere Stérungen des Immunsys- 2.873.97 €
Schwerwiegende Zwischenfélle bei Patienten wahrend
28 |MG164 |chirurgischer und medizinischer Behandlung, Implantat- 2.779,27 €
versagen
29 |MG175 |Komplikationen des Organersatzes, anderer Organersatz 2.72514 €
Status asthmaticus (Alter > 17 Jahre), postinflammatori-
30 MG108 sche Lungenfibrose( »P 2.7122,30 €

Auf der Grundlage der so geanderten Zuordnung findet eine Neuberechnung der Zu-
schlage statt. In der Regel werden die Zuschlage bei der Berechnung héher ausfallen, da
Komorbiditéaten, die im bisherigen Modell durch zuséatzliche Zuschlage abgebildet wurden,
nun in die jeweiligen Zuschlage verstarkt eingerechnet werden. Da aber die einzelnen
Morbiditatsgruppen unterschiedlich von Komorbiditaten betroffen sind, kann es bei der
Neuberechnung dazu kommen, dass die urspringliche Hierarchiefolge der Morbiditéats-
gruppen verandert wird.
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7.5.3

Um dies zu vermeiden, misste ein iteratives Verfahren gewahlt werden, bei dem die Be-
rechnung mit der veranderten Hierarchiefolge so lange wiederholt wird, bis keine Hierar-
chieverletzung mehr auftritt. Im Rahmen der hier vorgelegten Modellberechnung wiirde
ein solches Iterationsverfahren die Mdglichkeiten aufgrund der Vielzahl der entsprechen-
den Hierarchieverletzungen sprengen. Die Hierarchieverletzungen werden daher nicht
beseitigt.

Auswirkungen

Uberblick

Die Zahl der gewahrten Morbiditatszuschlage wirde sich in diesem Modell gegenliber
dem Status quo um 56% reduzieren, d.h. mehr als halbieren. Gleichzeitig steigt aber die
Hohe der einzelnen Morbiditatszuschlage erheblich an. Der durchschnittliche Anstieg der
Morbiditatszuschlage betragt 60%. Bei 29 Morbiditatsgruppen Ubersteigt der Anstieg so-
gar 100%, d.h. hier kommt es zu mehr als einer Verdoppelung der Hoéhe der Zuschlage.
Die am starksten betroffenen Morbiditatsgruppen sind dabei: Demenzerkrankungen
(+391%), Huftluxation (+254%), Delir und Enzephalopathie (195%), Diabetes mit renalen
Manifestationen (+169%), Zerebrale Ischamie oder nicht ndher bezeichneter Schlaganfall
(+165%) und Leberversagen, akute Lebererkrankung (+164%). Von den 2009 bestehen-
den 6 Diabetes-HMG weisen 4 Steigerungsraten der Schatzer tber 100% auf, der nied-
rigste Zuwachs in der Hierarchie betragt immer noch 50%. Eine &hnliche Veranderung der
Schatzer qilt fir die Hierarchie Zerebrovaskulare Erkrankungen, in der flunf der sechs
HMG Steigerungsraten Uber 100% aufweisen.

Aufgrund der gegenlaufigen Wirkungen der Abnahme der Zahl der gewahrten Morbidi-
tatszuschlage und deren Hohe ist der Nettoeffekt auf den Anteil der Zuweisungen, die je-
weils Uber AGG (einschlieBlich AusAGG), EMG und HMG (einschlieRlich KEG) verteilt
werden, nur geringfligig (Tabelle 47). Es kommt zu einem leichten Riickgang des HMG-
Anteils um 0,9%-Punkte und einem gegenlaufigen Anstieg der AGG- und EMG-Anteile.

Tabelle 47: Auswirkung des Modells ,,maximal ein Morbiditdtszuschlag“ auf die Zu-
weisungsanteile nach AGG, EMG und HMG

AGG EMG HMG
Status quo (80 Krankheiten) 53,0% 1,9% 45,1%
Max. 1 Morbiditdtszuschlag 53,6% 2,2% 44,2%

Aggregierte Gutemalle auf Individualebene
Wie in den bereits untersuchten Reformvarianten werden die Gitemale auf Individual-
ebene im Vergleich zum Status quo-Modell ausgewiesen (vgl. Tabelle 48).

Tabelle 48: Gutemale auf Individualebene bei maximal einem Morbi-Zuschlag

R CPM MAPE
Status quo (80 Krankheiten) 20,2% 22,5% 1.817
Maximal ein HMG-Zuschlag 18,5% 21,0% 1.854

135



Ahnlich wie bei einer Reduzierung der ausgewahlten Krankheiten zeigt sich ein Riickgang
bei der Erklarungskraft auf Individualebene. Letzteres ist kaum Uberraschend, da auf eine
differenzierte Fallausgestaltung verzichtet wird. Gleichzeitig ist dabei zu bertcksichtigen,
dass Tabelle 48 die Obergrenze der ausgewiesenen Kennzahlen fir die Variante eines
Modells mit maximal einem Morbiditatszuschlag ausweist. Die in einem solchen Modell
grundséatzlich angebrachte starkere Aggregierung einzelner Morbiditatsgruppen éhnlicher
Kostenintensivitat, welche allerdings aufgrund des unverhaltnismafig hohen Aufwands fur
die Evaluation nicht durchgefiihrt werden konnte, wiirde einen weiteren Riickgang von R?
und CPM, sowie einen entsprechenden Anstieg des MAPE zur Folge haben.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Betrachtet man die Deckungsquoten nach Alter oder Erwerbsminderungsstatus bleiben
diese weitgehend unverandert (vgl. Abschnitt 6.2.1). Die Veranderungen der Deckungs-
quoten hinsichtlich der prospektiven Morbiditat sind in Tabelle 49 wiedergegeben.
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Tabelle 49: Deckungsquoten fir Betroffene einer Krankheit (prospektive Berech-
nung) im Modell ,,maximal ein Morbiditatszuschlag”“ und Veranderung zum Status
guo in Prozentpunkten

Veranderung
Status quo zum Status
quo
Krankheitshierarchie (%-Punkte)
Infektionen 100,25% 7,82%
davon: HIV/AIDS 101,11% 0,79%
Neubildungen 93,97% 0,42%
Diabetes mellitus 99,94% 2,17%
davon: Typ 1 100,44% 2,88%
Typ 2 99,78% 1,97%
Metabolische Erkrankungen 101,01% 4,49%
Erkrankungen der Leber 99,80% 4,08%
Gastrointestinale Erkrankungen 101,38% 4,94%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 100,66% 2,82%
Hamatologische Erkrankungen 100,58% 6,71%
davon: Hamophilie 104,09% 0,45%
Kognitive Erkrankungen 96,49% 8,41%
davon: Demenz 96,62% 9,44%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 100,26% 2,58%
Psychische Erkrankungen 101,02% 2,63%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 102,13% 0,30%
Erkrankungen/Verletzungen des Ricken-
marks 98,59% 1,69%
Neurologische Erkrankungen 99,02% 2,89%
davon: Multiple Sklerose 100,90% 1,08%
Epilepsie 100,92% 4,64%
Herz- und Atemstillstand 94,10% 5,58%
Herzerkrankungen 100,24% 3,36%
davon: Akuter Myokardinfarkt 100,20% 7,50%
KHK 100,57% 3,59%
Hypertonie 101,10% 1,68%
Zerebrovaskulare Erkrankungen 97,52% 4,94%
Gefal- und Kreislauferkrankungen 96,33% 1,05%
Erkrankungen der Lunge 100,22% 4,85%
davon: Mukoviszidose 100,24% 0,35%
Asthma/COPD 101,25% 4,13%
Erkrankungen der Harnwege 95,21% 1,82%
davon: Dialysestatus 92,75% 0,74%
Schwangerschaft 103,62% 0,39%
Erkrankungen der Haut 98,12% 3,81%
Verletzungen 100,04% 6,11%
Medizinische Komplikationen 98,99% 5,08%
Transplantation 99,98% 2,95%

Wahrend die Tabelle zunachst den Eindruck der Verbesserung der Deckungsquoten er-
zeugt, ist ein relativierender Hinweis angebracht. Die Unterdeckungen fir die meisten
Krankheiten im Status quo sind hauptsachlich das Ergebnis der fehlenden Annualisierung
der Ausgaben Verstorbener bei der Berechnung der Zuschlage (vgl. Abschnitt 7.4.3). Die-
se Unterdeckungen wirden durch eine Umstellung des Modells scheinbarkompensiert.
Allerdings wiirde dies erkauft durch eine Uberdeckung von Versicherten mit nur einer
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Krankheit. Die derzeit schon bestehende Unterdeckung multimorbider Versicherter hinge-
gen wirde weiter verscharft werden. Dies wird dann deutlich, wenn man die Einteilung
gemal Anzahl der Morbiditatszuschlage betrachtet (vgl. Abbildung 34). Da im Modell
.,maximal ein Morbiditatszuschlag® definitionsgemal kein Versicherter mehr als einer
Morbiditatsgruppe zugeordnet werden kann, beziehen sich die Angaben auf der Abszisse
auf die Zuordnung im Jahresausgleich 2009 (Status quo-Modell).

Abbildung 34: Deckungsquoten nach Zahl der Morbiditatszuschlage (im Status quo)
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Versicherte, die bisher ein bis zwei Morbiditatszuschlage erhalten, wiirden durch eine sol-
che Modellveranderung massiv tUberdeckt. Die Unterdeckung fir Versicherte mit vier oder
mehr HMG (und damit zusammenhadngend Selektionsanreize gegen solche Versicherte)
wirde sich hingegen deutlich verschéarfen.

Die Deckungsquoten fiir Kassenwechsler wiirden sich durch eine solche Modellumgestal-
tung nicht verandern, jene fur im Ausgleichsjahr verstorbene Versicherte hingegen von
derzeit 29,2% um weitere 2,2 Prozentpunkte absinken.
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Abbildung 35: Deckungsquote nach Ausgabengruppe (zeitgleich)
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Betrachtet man die Deckungsquoten nach Ausgabengruppen (vgl. Abbildung 35) lasst
sich festhalten, dass in den unteren Ausgabengruppen die Uberdeckungen erhéht und in
den hoheren Ausgabengruppen die Deckungsquoten leicht absinken.

Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Ebenso wie bei einer Reduzierung der Krankheiten verschiebt sich auf Ebene der Einzel-
kassen die Spanne der Deckungsquoten. Im Vergleich zum Status quo (90,6% - 124,8%)
vergroRert sie sich auf 89,2% - 124,8%. Der mittlere absolute prozentuale Fehler (MAPE-
kk) bei den Zuweisungen steigt von 2,83% (Status quo) auf 2,94%. Im Gegensatz zu einer
Reduzierung der Krankheiten wirde eine solche Modellumgestaltung allerdings nicht zu
Lasten jener Kassen mit ohnehin schon vorhandenen Unterdeckungen gehen (vgl. Tabel-
le 50).

Tabelle 50: Auswirkung eines Zuschlagsmodells mit maximal einem Morbiditatszu-
schlag nach Deckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquot_e der Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
Krankenkasse im JA kenkassen Zuweisung
2009 Status quo |[Max. 1 Zuschl.
bis unter 97,5% 20 0,22% 96,83% 97,05%
97,5% bis unter 100% 45 0,03% 98,62% 98,65%
100% bis unter 102,5% 61 -0,01% 101,46% 101,44%
Uber 102,5% 48 -0,20% 104,06% 103,86%

Die Veranderungen der Deckungsquoten nach Kassengrol3e sind uneinheitlich. Wéahrend
sehr grof3e und kleine Krankenkassen von dem Modell ,maximal ein Morbiditatszuschlag*
durchschnittlich profitieren wirden, waren mittelgrof3e Krankenkassen im Schnitt belastet
(vgl. Tabelle 51).
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Tabelle 51: Auswirkungen eines Zuschlagsmodells mit maximal einem Morbiditats-
zuschlag auf die Deckungsquote je Krankenkasse nach Kassengrof3e

Versicherte Zahl der Kran- Anderu_ng der Deckungsquote
kenkassen | Zuweisung | Status quo |Max. 1 Zuschl.
unter 30.000 73 0,43% 100,71% 101,15%
30.000 bis unter 100.000 33 0,23% 100,99% 101,23%
100.000 bis unter 500.000 38 -0,11% 100,37% 100,26%
500.000 bis unter 1.000.000 14 -0,44% 100,13% 99,69%
Uber 1.000.000 16 0,10% 99,87% 99,97%

Die Auswirkungen des Modells hinsichtlich der Morbiditatsstruktur der Krankenkassen
sind eindeutig (vgl. Tabelle 52). Krankenkassen mit stark Uberdurchschnittlicher Morbiditat
missen im Schnitt negative Auswirkungen auf die Zuweisungen hinnehmen, wahrend
sich fur alle anderen Krankenkassentypen durchschnittlich positive Auswirkungen erge-
ben. Die vorhandenen Uberdeckungen von Krankenkassen mit stark unterdurchschnittli-
cher Morbiditat und die Unterdeckungen von Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher
Morbiditat werden verstarkt.

Tabelle 52: Auswirkungen eines Modells mit maximal einem Morbiditatszuschlag
auf die Deckungsquoten je Einzelkasse nach RSA-Risikofaktor

Risikofaktor der Kran- | Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
kenkasse kenkassen Zuweisung Status quo [Max. 1 Zuschl.
unter 0,8 56 0,31% 102,53% 102,84%
0,8 bis unter 1,0 68 0,19% 99,33% 99,51%
1,0 bis unter 1,2 42 0,03% 99,63% 99,66%
Uber 1,2 8 -1,04% 99,33% 98,30%

Die Folge dieser Verteilungswirkung nach durchschnittlicher Kassenmorbiditat ist, dass
sich der Zusammenhang zwischen durchschnittlicher Kassenmorbiditdt und den Unter-
bzw. Uberdeckungen der Krankenkassen weiter verstarkt. Mehr noch als im Jahresaus-
gleich 2009 gilt, dass Krankenkassen mit Gberdurchschnittlicher Morbiditéat tendenziell Un-
terdeckungen aufweisen, und Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat ten-
denziell Uberdeckungen (vgl. Abbildung 36).
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Abbildung 36: Deckungsquote in Abhéangigkeit von der RSA-Morbiditat der
Krankenkasse bei Umstellung auf ein Modell mit maximal einem
Morbiditatszuschlag
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Die Veréanderungen in Abhangigkeit von der durchschnittlichen Kassenmorbiditat erschei-
nen vor dem Hintergrund der ansteigenden Uberdeckung fir wenig morbide Versicherte
und der verstarkten Unterdeckung von Multimorbiden (vgl. Abbildung 36) gut nachvoll-
ziehbar. Kassen mit einem Risikofaktor unter 0,8 dirften jene sein, die Uberproportional
Versicherte mit keinen oder nur wenigen Zuordnungen zu Morbiditatsgruppen versichern
und daher von der steigenden Uberdeckung dieser Versicherten profitieren. Die Unterde-
ckung von Kassen mit einem Risikofaktor zwischen 0,8 und 1,2 reduziert sich, da sie
ebenfalls von der Uberdeckung ihrer Versicherten mit nur ein bis zwei Zuordnungen zu
Morbiditatsgruppen (im Status quo) profitieren durften. Die sich deutlich verstarkende Un-
terdeckung von Kassen mit einem Risikofaktor Uber 1,2 folgt daher logisch aus der sich
verstarkenden Unterdeckung ihrer multimorbiden Versicherten, die in diesen Krankenkas-

sen Uberproportional vertreten sein dirften.

Beziglich des Zusammenhangs von Kassenwachstum und Deckungsquoten durch eine
Umstellung auf ein Modell mit maximal einem Morbiditatszuschlag zeigt sich als einzige
einheitliche Tendenz, dass die Unterdeckungen jener Krankenkassen verscharft werden,
die durch starke Mitgliederverluste in den letzten Jahren gekennzeichnet sind (vgl. Tabelle
53).
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754

7.6

7.6.1

Tabelle 53: Deckungsquote und Verdnderung zur Deckungsquote im Status Quo je
Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veranderungsrate der Versichertenzahl bei
Umstellung auf ein Modell mit maximal einem Morbiditatszuschlag

Bezugszeitraum

. N N 2000-2009 2006-2009 2008-2009
mittlere jahrliche Veran-
derungsrate A zum A zum A zum
DQ Status DQ Status DQ Status
Quo Quo Quo
Uber 20% 102,03%| -0,119%| 103,93%| -0,25%| 104,29%| 0,20%

Uber 10% bis unter 20% 103,30%| -0,14%| 105,22%| -0,32%]| 101,42%| -0,06%
Uber 5% bis unter 10% 102,74%| 0,05%| 103,02%| 0,64%]| 103,89%| -0,24%
Uber 2,5% bis unter 5% 102,31%| 0,50%| 99,41%| -0,30%]| 104,04%| -0,34%
Uber 0% bis unter 2,5% 98,95%| 0,03%| 99,57%| 0,13%| 100,26%| 0,05%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,31%| -0,10%| 99,64%| 0,01%| 99,86%| 0,04%
Uber -5% bis unter -2,5% 98,62%| -0,02%| 99,49%| -0,37%| 99,76% -0,34%

unter -5% 96,69%| -1,02%| 98,93%| -0,25%| 98,82% -0,22%

Zusammenfassung des Vorschlags ,,Maximal ein Zuschlag“

In diesem Abschnitt ist der bisweilen unterbreitete Vorschlag untersucht worden, dass die
Anzahl der Morbiditatszuschlage, die je Versichertem gewahrt werden, auf einen Zu-
schlag begrenzt wird. In der empirischen Analyse hat der Wissenschaftliche Beirat das so
umgesetzt, dass ein (neu berechneter) Zuschlag nur fir die kostenintensivste Morbiditéats-
gruppe eines Versicherten gewahrt wird.

Die Zahl der gewahrten Morbiditatszuschlage wirde sich in diesem Modell gegenlber
dem Status quo mehr als halbieren, wobei die Hohe der einzelnen Morbiditatszuschlage
erheblich ansteigen wiirde. Die Anteile der Zuweisungen, die jeweils nach Alter und Ge-
schlecht (AGG), Erwerbsminderung (EMG) und Morbiditdtsgruppen (HMG) verteilt wer-
den, &ndern sich nur geringfligig.

Auf Individualebene zeigt sich ein Riickgang bei den MessgréRen der Zielgenauigkeit (R?,
CPM, MAPE). Auf der Ebene von Gruppen von Versicherten ergibt sich kein einheitliches
Bild. Die derzeit bestehende Uberdeckung von Versicherten ohne Morbiditatszuschlage
wirde zwar leicht abgemildert, die Unterdeckung multimorbider Versicherter aber wirde
erheblich verscharft werden. Auch auf der Kassenebene ergibt sich kein einheitliches
Bild. Allerdings werden die vorhandenen Uberdeckungen von Krankenkassen mit stark
unterdurchschnittlicher Morbiditat und die Unterdeckungen von Krankenkassen mit tber-
durchschnittlicher Morbiditat jeweils verstarkt.

Annualisierung der Ausgaben Verstorbener

Problembeschreibung

Bei der Ermittlung von Gewichtungsfaktoren fir den Risikostrukturausgleich durch Re-
gressionsverfahren gibt es eine grundlegende Problematik hinsichtlich des Umgangs mit
unvollstédndigen Versichertenepisoden (vgl. Abschnitt 4.2.3). Die Gewichtungsfaktoren
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werden mit einer Regression Uber alle Versicherten in der Stichprobe ermittelt, bei der die
Zuordnung zu den Risikogruppen als unabhéngige Variablen und die Ausgaben je Versi-
cherten als abhangige Variable eingehen. Die Regression bewertet zunachst jeden Versi-
cherten als in die Berechnung eingehende Beobachtung gleich. Die Regressionskoeffi-
Zienten, die sich so ergeben, sind daher als die Anteile an den Ausgaben eines Versicher-
ten zu interpretieren, die der jeweiligen Risikogruppe zugerechnet werden kdénnen.

Die Zuweisungen im Risikostrukturausgleich werden hingegen taggenau zugewiesen. Da-
fur werden die durch die Regression ermittelten Regressionskoeffizienten durch 365 ge-
teilt. Diese Division setzt natlrlich voraus, dass sich die Ausgaben im Zahler auf die 365
Tage beziehen, die auch im Nenner stehen. Bei den Ausgaben von Versicherten, die nicht
ein volles Jahr versichert waren, ist dies aber nicht der Fall. Die Folge ist zweierlei: Zum
einen verliert die Regression die Eigenschaft der Erwartungstreue, d.h. die Summe der so
ermittelten Zuweisungen entspricht nicht mehr der Summe der Ausgaben. Zum anderen
kann es aber auch zu einer verzerrten Ermittlung der Zuweisungen kommen, wenn die
Ausgabenstrukturen der Versicherten mit unvollstandigen Versichertenepisoden systema-
tisch von denen mit vollstandigen Versichertenepisoden abweichen.

Aus diesem Grund ist international folgendes Vorgehen Standard (Van de Ven/Ellis 2000):
Vor Durchfihrung der Regression werden die Ausgaben der Versicherten annualisiert,
d.h. durch die Versichertentage des Versicherten dividiert und mit der Zahl der Tage im
Jahr multipliziert. Die so annualisierten Ausgaben gehen zwar in die Regression ein, wer-
den allerdings mit dem Verhéltnis der gemeldeten Versichertentage des Versicherten zur
Zahl der Tage im Jahr abgewichtet. Ellis/Ash (1995) zeigen, dass dieses Vorgehen nicht
nur die Erwartungstreue des Modells wieder herstellt, sondern auch zu unverzerrten
Schétzern fuhrt.

Dieses Vorgehen entspricht auch dem Vorgehen im alten Risikostrukturausgleich, der in
der Form eines Zellenansatzes durchgefiihrt wurde. Bei der Ermittlung der standardisier-
ten Leistungsausgaben je Versichertengruppe gingen in den Zahler zwar die Ausgaben
von Versicherten mit unvollstindigen Versichertenepisoden nicht annualisiert ein, dafir
gingen aber in den Nenner auch nur die tatsachlichen Versichertentage (und eben nicht
365) ein. Dieses Vorgehen fuhrt zum selben Ergebnis.

Die Festlegung des Bundesversicherungsamtes zur Berechnung der Zu- und Abschlage
im Risikostrukturausgleich ist hinsichtlich des Umgangs mit unvollstdndigen Versi-
chertenepisoden vor diesem Hintergrund aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats nicht
befriedigend. Zwar werden grundsétzlich die Ausgaben von Versicherten mit unvollstandi-
gen Versichertenepisoden annualisiert und im Rahmen der Regression abgewichtet, al-
lerdings erfahren im Ausgleichsjahr Verstorbene hierbei eine Sonderbehandlung. Ihre
Ausgaben werden abweichend von allen anderen Versicherten mit unvollstédndigen Versi-
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7.6.2

chertenepisoden nicht annualisiert und gehen in die Regression auch nicht abgewichtet
ein.

Die Folge ist, dass die Ausgaben Verstorbener nur zur Halfte (im Ausgleichsjahr Verstor-
bene sind im Durchschnitt Mitte des Jahres verstorben) in die Berechnung der Zuschlage
fur die jeweilige Risikogruppe eingehen. Insgesamt fiihrt dies zunachst zu einer fehlenden
Erwartungstreue, da die Summe der Zuweisungen aufgrund der halftig nicht zugerechne-
ten Ausgaben Verstorbener nicht mehr der Summe der Ausgaben entspricht. Dies wird
geman Festlegung korrigiert, indem die Zuschlage aller Risikogruppen proportional ange-
hoben werden.

Im Ergebnis fuhrt dies dazu, dass in Risikogruppen mit einem hohen Anteil Verstorbener
ein groRerer Anteil der Ausgaben fehlt, als durch die proportionale Anhebung kompensiert
wird, wahrend in Risikogruppen mit einem unterdurchschnittlichen Anteil Verstorbener, die
wenigen fehlenden Ausgaben durch die proportionale Anhebung Uberkompensiert wer-
den. Die Folge sind Uberdeckungen in jungen Altersgruppen und Unterdeckungen in ho-
heren Altersgruppen (vgl. Abschnitt 6.2.1), Uberdeckungen bei Krankheiten mit geringer
Mortalitdit und Unterdeckungen bei Krankheiten mit héherer Mortalitdt (vgl. Abschnitt
6.2.2), aber auch tibermaRige Uberdeckungen bei Kassenwechslern (vgl. Abschnitt 6.2.3),
Uberlebenden (vgl. Abschnitt 6.2.4) oder Kostenerstattern (vgl. Abschnitt 6.2.8).

Der Wissenschaftliche Beirat hat das Bundesversicherungsamt wiederholt aufgefordert,
auf die Sonderbehandlung Verstorbener entsprechend dem internationalen wissenschaft-
lichen Standard zu verzichten. Im Folgenden sollen daher die Auswirkungen eines Ver-
zichts auf diese Sonderbehandlung untersucht werden.

Auswirkungen

Aggregierte Gutemale auf Individualebene

Durch einen Verzicht auf eine Sonderbehandlung Verstorbener erhéht sich der R>Wert
von 20,2% auf 20,3%. Auch die Ubrigen MalRe verbessern sich: Das CPM steigt von
22,5% auf 22,9%, wahrend die MAPE von 1.817 auf 1.809 zuriickgeht.

Unter- und Uberdeckungen auf Gruppenebene

Die systematische Uberdeckung jiingerer Altersgruppen und Unterdeckung hoherer Al-
tersgruppen (vgl. Abschnitt 6.2.1) wird vollstdndig behoben. Die Deckungsquote betragt
fur jede Altersgruppe anndhernd 100% (vgl. Abbildung 37 und Abbildung 38). Zu leichten
Schwankungen um die 100% kommt es allein aus methodischen Grinden (Unterschiede
in den Grundgesamtheiten, mit denen die Zu- und Abschldge berechnet werden und mit
denen die Deckungsquoten ermittelt werden, sowie aufgrund der verzerrenden Wirkung
der pauschalen DMP-Zuweisungen).
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Abbildung 37: Deckungsquote nach Altersgruppe (Frauen) bei Annualisierung der
Ausgaben Verstorbener

Frauen

110%

105%

100% _

95% \
90%

— Alt-RSA inkl. RP \
85% — M-RSA

—— M-RSA mit Annualisierung Verstorbener \

Deckungsquote

80%

U T S T S S S« S DY S S o A A S S SN S 5
Mo A Yy X Y 9 9 o o A AT Y 9 P
S Y S ESETES S O

Alter

Abbildung 38: Deckungsquote nach Altersgruppe (Manner) bei Annualisierung der
Ausgaben Verstorbener
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Auch die festgestellten Verzerrungen bei den prospektiven Deckungsquoten nach Krank-
heiten (vgl. Abschnitt 3.2.3) werden behoben (vgl. Tabelle 54). Insbesondere steigen die
Deckungsquoten von Krankheiten mit einer hohen krankheits- oder altersbedingten Morta-
litat an: Demenz von 87,0% auf 98,7%, akuter Myokardinfarkt von 89,0% auf 95,7%. Auch
hier erklaren sich die weiterhin bestehenden Schwankungen um die 100% aus methodi-
schen Grunden (vgl. hierzu auch Abschnitt 8.2). Auch in der zeitgleichen Betrachtung ver-
bessern sich in der Regel die Deckungsquoten.
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Tabelle 54: Deckungsquote fur Betroffene einer Krankheit (Annualisierung der Aus-

gaben Verstorbener) und Veranderung zum Status quo in Prozentpunkten

prospektiv zeitgleich
Deckungs- Anderung Deckungs- Anderung
quote zum S.g. quote zum S.qg.

Krankheitshierarchie (%-Punkte) (%-Punkte)
Infektionen 97,83% 6,87% 26,13% 1,03%
davon: HIV/AIDS 98,71% -1,13% 74,98% -0,89%
Neubildungen 97,23% 5,53% 68,39% 3,62%
Diabetes mellitus 99,51% 2,31% 91,87% 2,01%
davon: Typ 1 99,30% 2,27% 89,59% 1,92%
Typ 2 99,55% 2,32% 92,21% 2,02%
Metabolische Erkrankungen 98,89% 2,85% 77,22% 2,32%
Erkrankungen der Leber 98,37% 3,84% 66,88% 2,31%
Gastrointestinale Erkrankungen 97,71% 2,79% 67,10% 1,50%
Erkrankungen des Muskel-Skelettsystems 97,64% 1,45% 72,30% 1,00%
Hamatologische Erkrankungen 98,16% 5,62% 47,47% 2,22%
davon: Hamophilie 102,40% -1,28% 77,32% -0,93%
Kognitive Erkrankungen 98,58% 10,79% 49,17% 3,71%
davon: Demenz 98,66% 11,68% 49,46% 3,94%
Drogen-/Alkoholmissbrauch 96,83% 1,67% 64,35% 0,84%
Psychische Erkrankungen 96,27% 0,84% 78,08% 0,72%
Entwicklungsstérungen (ADHS) 99,19% -2,17% 71,41% -1,54%
Erkrankungen/Verletzungen des Rickenmarks 98,19% 1,90% 65,51% 1,27%
Neurologische Erkrankungen 98,41% 2,89% 75,16% 2,09%
davon: Multiple Sklerose 98,19% -1,05% 87,14% -0,90%
Epilepsie 98,04% 2,40% 72,05% 1,84%

Herz- und Atemstillstand 97,43% 10,29% 26,44% 1,67%
Herzerkrankungen 99,00% 2,71% 82,30% 2,03%
davon: Akuter Myokardinfarkt 95,71% 6,67% 28,50% 1,19%
KHK 99,72% 2,93% 96,48% 2,80%
Hypertonie 98,90% 0,28% 97,21% 0,37%
Zerebrovaskuldre Erkrankungen 97,55% 6,43% 48,10% 2,46%
Gefal3- und Kreislauferkrankungen 98,91% 4,11% 83,41% 3,11%
Erkrankungen der Lunge 98,70% 4,32% 65,56% 2,14%
davon: Mukoviszidose 98,43% -1,12% 84,23% -0,80%
Asthma/COPD 98,92% 2,80% 82,40% 2,12%
Erkrankungen der Harnwege 98,99% 5,95% 67,12% 3,47%
davon: Dialysestatus 98,96% 6,97% 71,74% 4,93%
Schwangerschaft 102,68% -2,26% 37,53% -0,89%
Erkrankungen der Haut 98,02% 4,99% 58,92% 2,63%
VVerletzungen 98,39% 5,20% 56,45% 2,45%
Medizinische Komplikationen 96,92% 4,92% 36,93% 1,34%
Transplantation 98,84% 2,09% 62,61% 1,74%

Auch hinsichtlich der Erfassung von Multimorbiditat kommt es zu einer Verbesserung. Die
Uberdeckung bei Versicherten ohne Zuordnung zu einer Morbiditatsgruppe reduziert sich
von 110,2% auf 106,7%, wahrend die Deckungsquote bei Versicherten mit einer Zuord-
nung zu vier oder mehr Morbiditatsgruppen von 94,4% auf 98,8% steigt.
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Die Uberdeckung bei Kassenwechslern (vgl. Abschnitt 6.2.3) und Kostenerstattern (vgl.
Abschnitt 6.2.8) reduziert sich von 104,4% auf 102,4% bzw. von 102,1% auf 100,6%,
wahrend die Unterdeckung bei Verstorbenen (vgl. Abschnitt 6.2.4) von 29,1% auf 32,3%
zurlickgeht. Gerade aus der letzten Kennzahl wird deutlich, dass es bei dem Verzicht auf
eine Sonderbehandlung Verstorbener bei der Annualisierung der Ausgaben eben nicht
darum geht, das Merkmal ,Verstorben® als Grundlage fiir eine weitere Risikogruppe her-
anzuziehen. Vielmehr geht es darum, eine Verzerrung bei der Berechnung der Zu- und
Abschlage zu beseitigen, die die Zielgenauigkeit des morbiditatsorientierten Risikostruk-
turausgleichs hinsichtlich Uberlebender und Verstorbener beeintrachtigt.

Hinsichtlich der regionalen Problematik der Uberdeckungen in Kernstadten und der Un-
terdeckung im umliegenden Verdichtungsraum fihrt die Annualisierung der Ausgaben
Verstorbener zu keiner Anderung.

Unter- und Uberdeckungen auf Kassenebene

Die durchschnittliche Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Ebene der Krankenkasse
nimmt durch die Streichung der Sonderregelung fir Verstorbene zu. Der mittlere absolute
prozentuale Fehler (MAPEy) fallt von 2,83% auf 2,51%. Allerdings ist festzustellen, dass
diese Verbesserung der Zielgenauigkeit nicht in jedem Fall zu einer Reduzierung der
Uber- und Unterdeckungen fiihrt. Wie aus Tabelle 55 ersichtlich, fiihrt die veranderte Be-
rechnungsweise zu einer Verschlechterung der Deckungsquoten bereits stark unterdeck-
ter Krankenkassen.

Tabelle 55: Auswirkung einer Annualisierung der Ausgaben Verstorbener nach De-
ckungsquote der Krankenkasse

Deckungsquote der Kran- | Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote
kenkasse im JA 2009 kenkassen Zuweisung | Status quo |Annualisierung
bis unter 97,5% 20 -0,54% 96,83% 96,31%
97,5% bis unter 100% 45 0,22% 98,62% 98,84%
100% bis unter 102,5% 61 -0,23% 101,46% 101,22%
Uber 102,5% 48 -0,23% 104,06% 103,82%

Hinsichtlich der KassengréRe lasst sich feststellen, dass eine Annualisierung der Ausga-
ben Verstorbener die Uberdeckung bei kleineren und mittelgroRen Krankenkassen redu-
Ziert. Bei Krankenkassen mit mehr als einer Million Versicherter wirde das geénderte Ver-
fahren zu einem geringfiigigen Abbau der durchschnittlichen Unterdeckung fuhren. Ledig-
lich in der Gruppe der Krankenkassen mit zwischen 500.000 und einer Million Versicherter
wiirde es zu einer durchschnittlichen Erh6hung der bestehenden Uberdeckung kommen.

Die im Jahresausgleich 2009 zu beobachtende tendenzielle Benachteiligung morbiditats-
starker Krankenkassen (vgl. Abschnitt 6.3.3) wird beseitigt; es lasst sich kein Zusammen-
hang mehr zwischen der Morbiditat einer Krankenkasse und den Uber- und Unterdeckun-
gen feststellen (vgl. Abbildung 39).
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Abbildung 39: Deckungsquote bei Annualisierung der Ausgaben Verstorbener in
Abhangigkeit von der RSA-Morbiditat der Krankenkasse
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Dieses Ergebnis ist Folge der Verteilungswirkung einer Annualisierung der Ausgaben

Verstorbener, die durchschnittlich zu héheren Zuweisungen bei morbiditatsstarken und

geringeren Zuweisungen bei morbiditdtsschwachen Krankenkassen fihrt (vgl. Tabelle

56).

Tabelle 56: Deckungsquote je Krankenkasse nach RSA-Morbiditat bei Annualisie-

rung der Ausgaben Verstorbener

Risikofaktor der Kranken- | Zahl der Kran- | Anderung der Deckungsquote

kasse kenkassen Zuweisung Status quo | Annualisierung
unter 0,8 56 -1,33% 102,53% 101,16%
0,8 bis unter 1,0 68 -0,52% 99,33% 98,81%
1,0 bis unter 1,2 42 0,30% 99,63% 99,92%
Uber 1,2 8 1,27% 99,33% 100,59%

Auch der Zusammenhang zwischen den Uber- und Unterdeckungen und der Mortalitat

der Versicherten der Krankenkasse (vgl. Abschnitt 6.3.4) wird beseitigt. Vielmehr zeigt

sich ein marginaler positiver Zusammenhang (vgl. Abbildung 40).
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Abbildung 40: Deckungsquoten bei der Annualisierung der Ausgaben Verstorbener
in Abhéngigkeit von der standardisierten Mortalitatsrate der Krankenkasse
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Da sich der im Jahresausgleich beobachtete negative Zusammenhang zwischen durch-
schnittlicher Kassenmorbiditat und der Deckungsquote als Folge der fehlenden Annuali-
sierung der Ausgaben Verstorbener herausgestellt hat, stellt sich die Frage, ob auch an-
dere festgestellte Effekte auf diesen Faktor zuriickzufihren sind. So wurde in Abschnitt
7.1.1 herausgestellt, dass Krankenkassen mit einem hohen Anteil an Hochkostenféllen im
Jahresausgleich 2009 tendenziell Unterdeckungen aufwiesen (vgl. Tabelle 16). Wie in
Tabelle 57 herausgestellt wird, ist auch dieser Zusammenhang ein Artefakt der fehlenden
Annualisierung der Ausgaben Verstorbener. Wirden diese Ausgaben, wie hier vorge-
schlagen, angemessen bericksichtigt, so lieRe sich kein Zusammenhang zwischen der
Zahl der Hochkostenfalle und der Deckungsquote der Krankenkasse mehr herstellen.

Tabelle 57: Deckungsquote nach Zahl der potenziellen Risikopoolfalle bei Annuali-
sierung der Ausgaben Verstorbener

Anteil der Risikopool- | Zahl der Kran- Deckungsquote
falle kenkassen | Status quo | Annualisierung
unter 0,5% 29 102,12% 100,41%
0,5% bis unter 1,0% 87 100,94% 100,22%
1,0% bis unter 1,25% 39 99,45% 99,74%
Uber 1,25% 19 99,42% 100,62%

Fur die Funktionalitat im Wettbewerb ist es entscheidend, die Selektionsgewinne bei Kas-
senwechsel zu beschréanken. Hier zeigte bereits der morbiditatsorientierte Risikostruktur-
ausgleich gegeniber dem Alt-RSA seine Vorteile (vgl. Abschnitt 6.3.5). Bei einem Ver-
zicht auf die Sonderbehandlung Verstorbener bei der Annualisierung der Ausgaben wir-
den diese Selektionsgewinne weiter beschrankt (vgl. Tabelle 58).
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7.6.3

7.7

Tabelle 58: Deckungsquote je Krankenkasse nach mittlerer jahrlicher Veradnde-
rungsrate der Versichertenzahl bei Annualisierung der Ausgaben Verstorbener

mittlere jahrliche Veran- Bezugszeitraum
derungsrate 2000-2009 | 2006-2009 | 2008-2009

Uber 20% 100,3% 102,6% 102,7%
Uber 10% bis unter 20% 101,9% 103,7% 99,9%
Uber 5% bis unter 10% 101,4% 101,2% 102,1%
Uber 2,5% bis unter 5% 100,7% 100,6% 102,8%
Uber 0% bis unter 2,5% 99,1% 99,0% 99,9%
Uber -2,5% bis unter 0% 100,7% 99,8% 100,1%
Uber -5% bis unter -2,5% 99,0% 100,4% 100,2%
unter -5% 97,7% 98,6% 98,4%

Zusammenfassung zum Vorschlag ,,Annualisierung der Ausgaben Verstor-
bener*

In diesem Abschnitt wurde untersucht, welche Wirkungen eine Annualisierung der Ausga-
ben Verstorbener entsprechend dem international in der Gesundheitsbkonomie empfoh-
lenen Vorgehen hétte.

Die Gitemasse zur Messung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf der Individualebe-
ne (R%, CPM, MAPE) verbessern sich. Auch auf der Ebene von Gruppen von Versicherten
(z.B. nach Alter, nach Morbiditat, nach Ausgaben) ergeben sich durchweg Verbesserun-
gen der Zielgenauigkeit. Auf der Ebene der Krankenkassen kommt es tuberwiegend zu ei-
ner Verbesserung der Zielgenauigkeit, allerdings ist das Ergebnis nicht einheitlich. Die im
Jahresausgleich 2009 beobachtete Tendenz von mit der durchschnittlichen Kassenmorbi-
ditdt zunehmenden Unterdeckungen wirde vollstandig beseitigt. Auch die festgestellte
Belastung von Krankenkassen mit vielen Hochkostenfallen wiirde beseitigt.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen zu den untersuchten
Reformvorschlagen

Gegenstand dieses Kapitels war die Analyse ausgewahlter Reformvorschlage und Re-
formoptionen fur den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich. Dabei hat der Beirat
es nicht als seine Aufgabe verstanden, konkrete in der 6ffentlichen Diskussion stehende
Modelle, sondern vielmehr verschiedene Handlungsoptionen exemplarisch zu bewerten.
Im Rahmen der vorliegenden Evaluation konnten auch nicht alle Modelle vollstandig in al-
len Details durchgerechnet werden. Vielmehr mussten immer wieder vereinfachende An-
nahmen getroffen werden. Die hier prasentierten Ergebnisse sollen aber anzeigen, in wel-
che Richtung sich die verschiedenen Handlungsoptionen auswirken wirden.

Die Einfihrung eines Risikopools wirde erwartungsgemal die Zielgenauigkeit der Zu-
weisungen auf der Individualebene und der Gruppenebene erhdhen. Tendenziell gilt diese
Aussage auch auf Ebene der Zuweisungen an die Krankenkassen. Allerdings ist hier der
warnende Hinweis angebracht, dass die Umverteilungswirkung des Risikopools in der 6f-
fentlichen Diskussion haufig tberschatzt wird. Grundsatzlich kompensieren sich die Er-
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stattungen aus dem Risikopool und die zugehdrigen Kirzungen bei den standardisierten
Leistungsausgaben auf Kassenebene weitestgehend. Insbesondere bei gro3en Kranken-
kassen zeigt der Risikopool daher kaum Verteilungswirkung. Auch kann nicht festgestellt
werden, dass die Belastung von Krankenkassen durch Hochkostenfalle ursachlich fur die
entstandenen Uber- und Unterdeckungen im Jahresausgleich 2009 ist. Zwar nimmt mit
zunehmender Zahl potenzieller Risikopoolfalle die Wahrscheinlichkeit der Unterdeckung
im Jahresausgleich 2009 zu, es konnte aber gezeigt werden, dass dies nicht Folge eines
fehlenden Risikopools ist, sondern vielmehr Folge einer unvollstandigen Berilicksichtigung
der Ausgaben Verstorbener bei der Berechnung der Zuschlage.

Dieser hoheren Zielgenauigkeit des Risikopools steht ein héherer Verwaltungsaufwand
bei der Durchfiihrung und Prifung des Risikopools als zusétzliches Ausgleichsverfahren
neben dem Risikostrukturausgleich gegeniber. Auch ist zu bedenken, dass der Risi-
kopool als partieller Ist-Ausgabenausgleich anreiztheoretisch kritischer zu beurteilen ist,
als der auf standardisierten Ausgaben beruhende Risikostrukturausgleich.

Aus Sicht des Beirats ist die Abwagung zwischen diesen Vor- und Nachteilen eine politi-
sche Frage, zu der es aus wissenschaftlicher Sicht keine Antwort gibt. Als Alternative zum
Risikopool bietet sich ein weiterer Ausbau der im Risikostrukturausgleich geschaffenen
Differenzierungen bei Hochkostenkrankheiten an. Gegenwartig erfolgt diese Differenzie-
rung in erster Linie Uber spezifische Arzneimittel. Eine weitere Differenzierung kénnte er-
reicht werden, wenn die Datengrundlage fur den Risikostrukturausgleich auch auf Proze-
duren (z.B. EBM-Ziffern in der vertragsarztlichen Versorgung bzw. OPS-Positionen im
Krankenhaus) erweitert und die Stichprobe vergréf3ert wiirde.

Veranderungen der Zahl der beriicksichtigten Erkrankungen haben unvorhergesehe-
ne und teilweise kontraintuitive Auswirkungen im Risikostrukturausgleich. Dies liegt daran,
dass das Krankheitsgeschehen tiber Komorbiditaten eng miteinander verflochten ist, und
die Ausgaben von nicht berlicksichtigten Krankheiten eben lber diese Komorbiditaten in
die Zuschlage fiur die bertcksichtigten Krankheiten — allerdings in einer nicht immer ziel-
genauen Art und Weise — einflieBen. Eine Reduzierung der Zahl der Krankheiten ist
aus Sicht des Beirates abzulehnen. Dies wirde die Zielgenauigkeit des Risikostruktur-
ausgleichs erheblich reduzieren und bestehende Uber- und Unterdeckungen weiter ver-
starken. Insbesondere wiirde die bereits bestehende Benachteiligung von Krankenkassen
mit Uberdurchschnittlicher Morbiditat verstarkt. Unterdeckungen, die nicht aus einer Un-
wirtschaftlichkeit der Krankenkasse resultieren, sondern aus einer ungenauen Abbildung
der Morbiditat im Risikostrukturausgleich, wiirden zu Zusatzbeitragen fuhren, die zu ei-
nem verzerrten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen beitragen. Dies gilt noch ver-
starkt, wenn neben der Zahl der Krankheiten auch die Abgrenzung und Auswahlkriterien
fur die Krankheiten restriktiver gewahlt werden. Auch eine Vervollstdndigung des
Krankheitsspektrums hat aufgrund der beschriebenen grof3en Einflisse von Komorbidi-
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taten keine eindeutigen Wirkungen. Zwar wird die Zielgenauigkeit des Risikostrukturaus-
gleichs geringfligig verbessert, allerdings wird die bestehende Benachteiligung von Kran-
kenkassen mit sehr hoher Morbiditat nicht abgebaut, vielmehr ergeben sich hier sogar ge-
ringfiigige Verschlechterungen. Allerdings ist einschrankend noch einmal zu betonen,
dass flr die zusatzlich bertcksichtigten 286 Erkrankungen kein ausgefeiltes Klassifikati-
onssystem entwickelt wurde, sondern lediglich fir jede Erkrankung ein Zuschlag vorgese-
hen wurde. Die Zielgenauigkeit einer Komplettierung des Krankheitsspektrums durfte gro-
Rer sein, wenn auch die neuen 286 Krankheiten in das bestehende differenzierte, hierar-
chische Klassifikationssystem einbezogen wirden.

Ahnlich wie eine Reduzierung des Krankheitsspektrums bewertet der Beirat auch eine
Beschrankung auf maximal einen Morbiditatszuschlag je Versicherten kritisch. Das
Modell verringert die Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs erheblich und verstarkt
bestehende Uber- und Unterdeckungen weiter. Insbesondere verschlechtert sich die Ab-
bildung von Multimorbiditat.

Im Gegensatz dazu héalt der Beirat es fiir geboten, die Ausgaben von allen Versicherten
mit unvollstandigen Versichertenepisoden zu annualisieren. Gegenwartig ist dies bei
den Ausgaben von im Berichtsjahr verstorbenen Versicherten nicht der Fall. Nur eine voll-
standige Annualisierung aller Ausgaben sorgt dafir, dass die ermittelten Zuschlage fur die
einzelnen Risikogruppen den Mittelwerten entsprechen. Das gegenwartige Verfahren fihrt
dazu, dass die Ausgaben Verstorbener den Risikogruppen nur unvollstandig zugerechnet
werden und die ermittelten standardisierten Leistungsausgaben insbesondere in Risiko-
gruppen, die eine hohe Mortalitat aufweisen, systematisch zu niedrig ausfallen. Die Folge
ist, dass der Risikostrukturausgleich Unterschiede in den Altersstrukturen zwischen den
Krankenkassen nicht mehr vollstandig ausgleicht und Krankheiten mit hoher Mortalitat
(z.B. bosartige Neubildungen) systematische Unterdeckungen aufweisen.

Es ist gezeigt worden, dass eine Annualisierung der Ausgaben von allen Versicherten mit
unvollstandigen Versichertenepisoden nicht nur diese Unter- und Uberdeckungen auf
Gruppenebene beseitigt, sondern auch auf Kassenebene zu zielgenaueren Zuweisungen
fuhrt. Die im Jahresausgleich 2009 beobachtete Tendenz von mit der durchschnittlichen
Kassenmorbiditdt zunehmenden Unterdeckungen wiirde vollstdndig beseitigt. Eine ent-
sprechende Anderung im Berechnungsverfahren wiirde auch die Aussagekraft von Zu-
satzbeitrdgen als Preissignal im Kassenwettbewerb verstarken. Schliel3lich wirde auch
die festgestellte Belastung von Krankenkassen mit vielen Hochkostenfallen beseitigt, so
dass sich auch die Notwendigkeit der Einfiihrung eines Risikopools reduziert.
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8.1

8.1.1

Planungssicherheit, Stetigkeit und Reprasentativitat bei
der Durchfihrung des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs

Planbarkeit und Stabilitat

Problembeschreibung

Uberblick

Klagen Uber die mangelnde Planbarkeit der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds
sind weit verbreitet. Dabei wird meistens verkannt, dass ein Zielkonflikt zwischen einer ,ex
ante“-Planungssicherheit und einer ,ex post‘-Sicherheit existiert. Wahrend auf der einen
Seite ex ante die héchste Planungssicherheit bezlglich der Zuweisungen mit im Vorhinein
anhand alterer Datengrundlagen ermittelten, feststehenden Zuweisungen ohne spétere
Adjustierung gewabhrleistet ware, wirde dies ex post eine gréf3ere Unsicherheit bedeuten.
Denn bei im Vorhinein feststehenden, spater nicht mehr korrigierten Zuweisungen wirden
diese nicht mehr auf aktuellere Entwicklungen, z.B. Anderungen der Versichertenzahl und
-struktur, der Kostenverhdltnisse oder Datengrundlagen reagieren kénnen. Die Frage ist
also nicht, ob sich die Hohe der Zuweisungen an einzelne Krankenkassen im Zeitverlauf
andert, sondern ob die durch diese Anderungen bedingten Planungsunsicherheiten in ei-
nem angemessenen Verhaltnis zur Zunahme der ex-post-Sicherheiten stehen.

Grundsatzlich kénnen im gegenwartigen Verfahren verschiedene Faktoren zu Anderun-
gen der Zuweisungen gegenilber der Hohe der in der ersten Festsetzung fur ein Jahr fr
das Abschlagsverfahren ermittelten Zuweisungen einer Krankenkasse fiihren:

= Anpassungen wegen Anderungen in der Zahl der Versicherten einer Krankenkas-
se (monatlich),

= Anpassungen wegen Anderungen in der Alters-, Geschlechts- und Morbiditéts-
struktur der Versicherten durch Kassenwechsel oder natirliche Bewegungen (bis
zur Durchfiihrung des Jahresausgleichs dreimal je Ausgleichsjahr im Rahmen der
Strukturanpassungen),

= Anpassungen durch Aktualisierung der verwendeten Datengrundlage (bis zur
Durchfiihrung des Jahresausgleichs dreimal je Ausgleichsjahr im Rahmen der
Strukturanpassungen),

= Anpassungen durch eine methodenbedingte Umstellung von Zuweisungen je Ver-
sicherten auf Zuweisungen je Versichertentag (im Rahmen der 2. und 3. Struk-
turanpassung),

= Anpassungen durch eine Neuermittlung der standardisierten Leistungsausgaben
(im Jahresausgleich).
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8.1.2

Diese Anpassungen sind nicht neu. Auch im bisherigen Risikostrukturausgleich fand eine
monatliche Anpassung an Anderungen in der Zahl der Versicherten statt. Die Anpassung
an Veranderungen in der Risikostruktur erfolgte im Altverfahren sogar vierteljahrlich, statt
wie gegenwartig halbjahrlich. Auch erfolgte die Berechnung im monatlichen Abschlagsver-
fahren anhand von vorlaufigen standardisierten Leistungsausgaben auf alterer Daten-
grundlage, die erst im Jahresausgleich durch eine Neuermittlung der endgtiltigen standar-
disierten Leistungsausgaben ersetzt wurde. Darlber hinaus fanden im Altverfahren — im
Gegensatz zum gegenwartigen Verfahren — zwei Zwischenausgleiche statt, bei denen die
Zahlungen an die aktuelle Ausgabenentwicklung angepasst wurden. Diese unterjahrlichen
Anpassungen existierten nicht alle bei der Einfihrung des Risikostrukturausgleichs im
Jahr 1994. Vielmehr wurden sie im weitgehenden Konsens aller Beteiligten im Zeitverlauf
entwickelt, um die Krankenkassen im Rahmen des monatlichen Abschlagsverfahrens
mdglichst nah an das erwartete Ergebnis des Jahresausgleichs heranzufihren.

Neben diesen routinemafig erfolgenden Anpassungen in der H6he der Zuweisungen
kénnen noch weitere Anpassungen durch rechtliche Anderungen, die in die laufenden
Zuweisungen eingreifen, erfolgen. Im Ausgleichsjahr 2009 war dies mit der 19. Verord-
nung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung der Fall, die eine Neuermitt-
lung der standardisierten Leistungsausgaben aufgrund einer veranderten Zurechnung der
zahnarztlichen Ausgabenprofile und die Einfihrung der Sonderregelung fur Auslandsver-
sicherte im Rahmen der ersten Strukturanpassung zum 31. Marz 2009 vorsah. Daneben
erfolgte die Meldung versichertenbezogener Krankengeldausgaben erst im Laufe des
Ausgleichjahrs, so dass die in der RSAV vorgesehene Ermittlung der standardisierten
Krankengeldausgaben auf versichertenbezogenen Daten erst im Schlussausgleich 2009
erfolgen konnte. Relativierend muss festgehalten werden, dass entsprechende Anderun-
gen, welche sich aus der Weiterentwicklung des Verfahrens im Laufe der Jahre entwickel-
ten, auch im Alt-RSA durchgefiihrt wurden. Die daraus resultierende Planungsunsicher-
heit ist somit kein auf den Morbi-RSA beschrénktes Phanomen.

Anderungen der Zuweisungen im Ausgleichsjahr 2009

Uberblick

Das Ausgleichsjahr 2009 begann mit einer Vorabinformation Uber die Hohe der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds, die die Krankenkassen zum 15. November 2008 er-
halten haben. Zum 1. Januar 2009 wurden diese Werte bestandskraftig und stellten die
Grundlage fir die Zuweisungen in den Monaten Januar bis Marz 2009 dar. Zum 31. Marz
2009 fand die erste Strukturanpassung statt. In dieser wurde nicht nur die Hohe der Zu-
weisungen fur die zukinftigen Abschlagsmonate festgestellt, sondern die bereits erfolgten
Zuweisungen fir die Monate Januar bis Marz aufgrund der aktuelleren Datengrundlage
korrigiert. Die zweite Strukturanpassung fand zum 30. September 2009 statt. Hier wurden
die Zuweisungen fir die verbliebenen Abschlagsmonate Oktober bis Dezember festgelegt
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und die bereits erfolgten Zuweisungen fur die Monate Januar bis September korrigiert. Mit
der dritten Strukturanpassung des Ausgleichsjahres 2009 zum 31. Marz 2010 wurden die
Zuweisungen fur das gesamte abgelaufene Jahr neu ermittelt (vgl. auch Abschnitt 4.3.1).

Im Abschlagsverfahren des Jahres 2009 wurden die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds als Zuweisungen je Versicherten fixiert. Aufgrund schwankender Versichertenzah-
len in den jeweils zu Grunde zu legenden Statistiken anderte sich das Zuweisungsvolu-
men im Zeitverlauf. Die erste Strukturanpassung brachte einen Rickgang des Zuwei-
sungsvolumens fir standardisierte Leistungsausgaben von 4 Mio. Euro (-0,01%) mit sich.
In der zweiten Strukturanpassung kam es zu einer Mehrausschittung von 144 Mio. Euro
und in der dritten Strukturanpassung in Héhe von 197 Mio. Euro (jeweils +0,1%). Im Jah-
resausgleich erhdhte sich das Zuweisungsvolumen weiter um 967 Mio. Euro (+0,6%).

Den Auswirkungen dieser unterjahrigen, statistischen Schwankungen der Versicherten-
zahlen auf die Zuweisungen wirkt eine Anderung der 21. Verordnung zur Anderung der
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung vom 4. Juni 2010 entgegen. Seitdem wird das Ge-
samtzuweisungsvolumen im monatlichen Abschlagsverfahren je Monat auf ein Zwolftel
des vorab feststehenden Jahresvolumens fixiert. Strukturanpassungen fuhren nicht mehr
zu Anderungen des Zuweisungsvolumens.

Die durchschnittliche absolute prozentuale Anderung der Zuweisungen betrug in der ers-
ten Strukturanpassung 2,1%. Die Spanne der Anderungen bei den einzelnen Kranken-
kassen reichte von -6,4% bis +14,7%. In der zweiten Strukturanpassung betrug die durch-
schnittliche absolute prozentuale Anderung der Zuweisungen 1,1%. Die Spanne belief
sich auf -2,6 bis +12,7%. Die dritte Strukturanpassung fiihrte zu durchschnittlichen absolu-
ten prozentualen Anderungen in Hohe von 0,9% bei einer Spanne von -4,0% bis +8,7%.
Der Jahresausgleich schlieRlich brachte eine durchschnittliche absolute prozentuale An-
derung der Zuweisungen in Héhe von 1,6% bei einer Spanne von -1,6% bis +11,8% mit
sich.

Diese Anderungen betrafen Krankenkassen je nach Struktur unterschiedlich. Wie Tabelle
59 entnommen werden kann, fiihrten sowohl die erste wie auch die zweite Strukturanpas-
sung zu durchschnittlichen Belastungen fiir Krankenkassen mit tberdurchschnittlicher
Morbiditdt und héheren Zuweisungen an Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Mor-
biditat. In der dritten Strukturanpassung stellte sich — abgeschwéacht — der gegenteilige Ef-
fekt ein: Die Zuweisungen an Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat wur-
den gesenkt, wahrend Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher Morbiditat héhere Zu-
weisungen erhielten. Bei den Zahlen des Jahresausgleichs ist zu beriicksichtigen, dass
die Zuweisungen insgesamt durchschnittlich um 0,6% angestiegen sind. Riickgénge bzw.
unterdurchschnittliche Zuwéchse hatten demnach die Krankenkassen mit Uberdurch-
schnittlicher Morbiditat zu gegenwartigen, wahrend die Zuwachse von Krankenkassen mit
unterdurchschnittlicher Morbiditéat tberdurchschnittlich ausfielen.
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Tabelle 59: Veranderungen der Zuweisungen im Ausgleichsjahr 2009

Risikofaktor der| Zahl der Kran- Anderung der Zuweisung
Krankenkasse kenkassen StA 1 StA 2 StA 3 JA
unter 0,8 56 2,52% 1,69% -0,44% 2,47%
0,8 bis unter 1,0 68 1,07% 0,58% -0,40% 1,28%
1,0 bis unter 1,2 42 -0,83% -0,14% 0,30% 0,26%
Uber 1,2 8 -0,69% -1,53% 0,91% -1,24%

Im Folgenden sollen die in die einzelnen Strukturanpassungen bzw. im Jahresausgleich
auftretenden Effekte naher untersucht werden. Der Effekt der unterschiedlichen Gesamt-
zuweisungshohe wurde hierbei herausgerechnet.

Erste Strukturanpassung zum 31. Marz 2009

In dieser Strukturanpassung folgte neben der reguldren Anpassung an die Versicherten-
zeiten des Jahres 2008 (vorher: erstes Halbjahr 2008) eine Umstellung auf die Diagnosen
und Verordnungen des Jahres 2007 (vorher: 2006). Dariiber hinaus fanden die Rechtsan-
derungen durch die 19. Verordnung zur Anderung der Risikostruktur-Ausgleichsverord-
nung (Veranderte Zurechnung der zahnéarztlichen Ausgaben, Sonderregelung fir Aus-
landsversicherte) erstmalig Anwendung. Die folgende Tabelle 60 gibt einen Uberblick
Uber die Auswirkung der einzelnen Effekte. Zur Isolierung der einzelnen Effekte wurde
das Gesamtzuweisungsvolumen Uber alle Krankenkassen kiinstlich konstant gehalten.

Tabelle 60: Veranderungen der Zuweisungen in der ersten Strukturanpassung

Risikofaktor der Anderung der Zuweisung
Krankenkasse | Zeitversatz | Struktur AusAGG Zahnarzt
unter 0,8 -0,67% 0,97% -0,08% 2,96%
0,8 bis unter 1,0 -0,22% -0,06% 0,01% 0,96%
1,0 bis unter 1,2 0,14% -0,44% 0,07% -0,56%
Uber 1,2 0,45% 0,44% -0,14% -2,20%

Der Zeitversatzeffekt gibt an, wie sich die Veranderung des zeitlichen Abstands zwischen
Versichertenzeiten und Diagnose- und Verordnungsdaten ausgewirkt hat. In der ersten
Strukturanpassung kam es hier zu einem Ubergang von doppelter zu einfacher Prospekti-
vitat (vgl. Abschnitt 4.3.1), wovon insbesondere Krankenkassen mit tUberdurchschnittli-
chem Risikofaktor profitierten, da die Rolle der einhergehenden utberdurchschnittlichen
Sterblichkeit bei den Zuweisungen geringer wurde.

Der Struktureffekt gibt den Einfluss der kassenindividuellen Veradnderung der Versicher-
tenstruktur auf die Zuweisungen an, indem die tatsachlichen Zuweisungen verglichen
werden mit den Zuweisungen, wie sie aufgetreten waren, wenn sich die Versicherten-
strukturen aller Kassen analog der Struktur der GKV verhalten hatten. Hierzu gehort so-
wohl die durch Anderungen im Versichertenbestand (Geburten, Todesfalle, Kassenwech-
sel) bedingten Strukturédnderungen, als auch die durch eine Aktualisierung der Daten-
grundlagen (Umstieg von den Morbiditatsdaten 2006 auf 2007) zum Ausdruck kommende
Morbiditatsverschiebung. Aus methodischen Griinden lassen sich diese beiden Effekte
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nicht separieren. In der ersten Strukturanpassung war hier noch keine eindeutige, vom
Risikofaktor abhdngige Tendenz erkennbar.

Der AusAGG-Effekt gibt an, wie sich die mit der 19. RSAV-Anderungsverordnung einge-
fuhrte Sonderregelung fur Auslandsversicherte auf die Zuweisungen ausgewirkt hat. Auch
hier ist keine eindeutige Tendenz feststellbar, was auf eine ungleichmafige Verteilung der
Auslandsversicherten in der GKV zurtickzufuhren ist.

Der Zahnarzt-Effekt gibt an, wie sich die mit der 19. RSAV-Anderungsverordnung einher-
gehende veranderte Zurechnung der zahnéarztlichen Ausgaben auf die Zuweisungen aus-
gewirkt hat. Auch diese Anderung zielte auf eine verbesserte Anniherung an das zu er-
wartende Ergebnis des Jahresausgleichs. Da sich die Zuweisungen fir Zahnarztausga-
ben nun nicht mehr an den gesamten morbiditatsorientierten Leistungsausgaben orientier-
ten, sondern Uber Altersprofile ermittelt wurden, profitierten insbesondere Kassen mit jin-
gerer Versichertenstruktur, wahrend sich die Zuweisungen fur morbiditatsstarke Kassen
verringerten.

Zweite Strukturanpassung zum 30. September 2009

In der zweiten Strukturanpassung erfolgte eine Anpassung an die Versichertenzeiten des
ersten Halbjahres 2009 (vorher: 2008), wahrend weiterhin auf die Diagnosen und Verord-
nungen des Jahres 2007 zurlickgegriffen wurde. Zudem wurden die Zuweisungen fir das
erste Halbjahr 2009 nun auf Basis der gemeldeten Versichertentage (statt Versicherten)
berechnet.

Tabelle 61: Veranderungen der Zuweisungen in der zweiten Strukturanpassung

Risikofaktor der Anderung der Zuweisung
Krankenkasse Zeitversatz | VT 1.HJ | Struktur
unter 0,8 0,30% -0,30% 2,41%
0,8 bis unter 1,0 0,17% -0,08% 1,22%
1,0 bis unter 1,2 -0,05% 0,06% -0,52%
Gber 1,2 -0,33% 0,22% -2,06%

Mit Umstellung auf aktuellere Versichertenzeitendaten kam es erneut zu einem Zeitver-
satz zwischen den verwendeten Daten (doppelte Prospektivitat), wodurch sich ein gegen-
laufiger Zeitversatzeffekt im Vergleich zur ersten Strukturanpassung bemerkbar machte
(vgl. Tabelle 61).

Dieser Effekt wurde wiederum teilweise durch die Umstellung der Berechnung der Zuwei-
sungen des ersten Halbjahres 2009 von Versicherten auf Versichertentage tberlagert.
Verglichen mit den Versicherten am letzten Tag des Berichtszeitraums — also am Ende
des ersten Halbjahres 2009 — hatten insbesondere Kassen mit hohem Risikofaktor relativ
mehr Versichertentage im ersten Halbjahr 2009 gemeldet, was an der Uberdurchschnitt-
lich hohen Sterblichkeit und somit relativ geringeren Zahl von Képfen am Ende des ersten
Halbjahres lag.
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Der Struktureffekt fiel in der zweiten Strukturanpassung deutlich zugunsten der Kranken-
kassen mit niedrigem Risikofaktor aus. Da die Grundlage fir die Zuordnung zu den Mor-
biditatsgruppen weiterhin die Diagnosen und Verordnungen des Jahres 2007 bildeten, ist
dieser Struktureffekt insbesondere durch Anderungen im Versichertenbestand bedingt.
Bei Krankenkassen mit Uberdurchschnittlichem Risikofaktor kommt es altersbedingt auf-
grund einer hoheren Sterblichkeit und einer geringeren Geburtenquote zu riucklaufigen
Zuweisungen; auch verlaufen Wechslerstrome typischerweise von Krankenkassen mit
Uberdurchschnittlicher Morbiditat zu Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat.

Dritte Strukturanpassung zum 31. Marz 2010

In der dritten Strukturanpassung erfolgte neben der Anpassung an die Versichertenzeiten
des Jahres 2009 (vorher: erstes Halbjahr 2009) eine Umstellung auf die Diagnosen und
Verordnungen des Jahres 2008. Die Zuweisungen wurden nun nicht mehr nur fir das ers-
te Halbjahr 2009, sondern fur das Gesamtjahr auf Basis der gemeldeten Versichertentage
berechnet.

Tabelle 62: Veranderungen der Zuweisungen in der dritten Strukturanpassung

Risikofaktor der An_derung der Zuweisung
Krankenkasse Zgial\t/\fresgf]z Struktur
unter 0,8 -1,05% 0,25%
0,8 bis unter 1,0 -0,25% 0,09%
1,0 bis unter 1,2 0,22% -0,06%
Uber 1,2 0,75% -0,17%

Der Effekt des Zeitversatzes wurde fiir die vorigen Strukturanpassungen auf Basis der
Veranderung von Kopfen ermittelt. Da in der dritten Strukturanpassung keine Zuweisung
mehr auf Basis von Kopfen erfolgte, kann der Effekt daher hier nicht klar von dem Effekt
der Umstellung auf Versichertentage im zweiten Halbjahr getrennt werden (Tabelle 62).
Geht man jedoch davon aus, dass letzterer ahnlich war wie der Effekt der Umstellung auf
Versichertentage im ersten Halbjahr (siehe zweite Strukturanpassung), so muss der reine
Zeitversatzeffekt &hnlich ausgefallen sein wie in der ersten Strukturanpassung. Der erneu-
te Ubergang von doppelter auf einfache Prospektivitat wirkte sich demnach analog zur
ersten Strukturanpassung aus.

Der Struktureffekt fiel in der dritten Strukturanpassung nur noch gering aus, jedoch mit der
gleichen Tendenz wie in der zweiten Strukturanpassung. Neben dem Umstieg auf die ak-
tuelleren Diagnosen und Verordnungen ist dieser Effekt wiederum durch Anderungen in
den Versichertenstrukturen der Krankenkassen gepragt.

Jahresausgleich

Im Jahresausgleich anderte sich der Berichtszeitraum der verwendeten Versichertenzei-
ten und der Diagnose- und Verordnungsdaten nicht mehr, obgleich hier jeweils aktuellere
Datenmeldungen der unverénderten Berichtsjahre verwendet wurden. Es kam jedoch zu
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einer Neuermittlung der standardisierten Leistungsausgaben auf Basis der Leistungsaus-
gabendaten des Jahres 2009. Auch die im Abschlagsverfahren vorgegebene Angleichung
der Zuweisungssumme flr standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld und fur
das Krankengeld an die Schéatzerkreiswerte vom September 2008 konnte nun entfallen,
wodurch sich das Verhaltnis der Zuweisungen zwischen diesen beiden Zuweisungsarten
veranderte (vgl. Tabelle 63).

Tabelle 63: Veranderungen der Zuweisungen im Jahresausgleich

Risikofaktor der Anderung der Zuweisung

Krankenkasse Regression | KG-PTW Struktur KG-Effekt
unter 0,8 1,55% | -0,11% 0,02% 0,27%
0,8 bis unter 1,0 0,51% | -0,01% -0,07% 0,08%
1,0 bis unter 1,2 -0,24% 0,03% 0,00% -0,06%
tber 1,2 -1,48% 0,00% 0,05% -0,19%

Der Effekt der Neuermittlung der standardisierten Leistungsausgaben (ohne Krankengeld)
kann unter dem Begriff Regression abgelesen werden, der Effekt der Neuermittlung der
standardisierten Krankengeld-Pro-Tag-Werte unter dem Begriff KG-PTW. Beide Effekte
wurden so berechnet, als wéren die Zuweisungen weiterhin an Schéatzerkreiswerte vom
September 2008 angeglichen worden.

Von der Neuermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Schlussausgleich pro-
fitierten insbesondere Krankenkassen mit niedrigem Risikofaktor. Der Mengeneffekt auf-
grund zunehmender Diagnosezahl wurde hier kompensiert durch einen Preiseffekt. Dies
wirkte sich insbesondere nachteilig auf Kassen mit hohen Diagnosezahlen, also tendenzi-
ell hohem Risikofaktor aus. Die Neuermittlung der Krankengeld-Pro-Tag-Werte bei gleich-
zeitiger Umstellung der Berechnung auf versichertenbezogene Krankengeldausgaben
hatte dagegen nur einen sehr geringen Einfluss ohne eindeutige Tendenz.

Der Struktureffekt fiel ebenfalls sehr gering aus, da die verwendete Datengrundlage der
Versichertenzeiten und Diagnosedaten keinen neuen Berichtszeitraum umfasste.

Mit dem Wegfall der Angleichung der Zuweisungen an die Schéatzerkreiswerte von Sep-
tember 2008 verringerte sich das Verhéaltnis der Zuweisungssumme fir standardisierte
Leistungsausgaben ohne Krankengeld zur Zuweisungssumme fir Krankengeld, da die
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen deutlich héhere Krankengeldausgaben aus-
wiesen als noch vom Schéatzerkreis im September 2008 erwartet (KG-Effekt). Da sich da-
mit auch die Morbiditatsorientierung der Zuweisungen verringerte, profitierten hiervon ins-
besondere Krankenkassen mit geringem Risikofaktor. Dieser Effekt vergrofRert sich weiter,
wenn zusatzlich noch die hier nicht betrachteten Zuweisungskomponenten (Zuweisungen
fur sonstige Ausgaben, mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisungen) mit einbezo-

gen werden.
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8.1.3

Bewertung

Anpassung an veranderte Versichertenzahlen

Eine Anpassung an veranderte Versichertenzahlen ist aus Sicht des Wissenschaftlichen
Beirats fur einen funktionierenden Wettbewerb zwischen Krankenkassen erforderlich. Ab
dem Zeitpunkt eines Kassenwechsels ist die aufnehmende Krankenkasse fir den Versi-
cherten leistungspflichtig. Wirde die Hohe der Zuweisungen nicht angepasst, so kdme es
fur stark wachsende Krankenkassen zu finanziellen Problemen. Umgekehrt wirde bei
Verzicht auf eine Anpassung an veranderte Versichertenzahlen eine schrumpfende Kran-
kenkasse noch Zuweisungen fir Versicherte erhalten, fur die keine Leistungspflicht mehr
besteht.

Die Anpassung der Zuweisungen erfolgt mit einem zeitlichen Verzug von zwei Monaten.
Dieser zeitliche Verzug wird erst im Rahmen der Strukturanpassungen aufgehoben. Eine
Verringerung dieses zeitlichen Verzuges ist aus Grinden der Meldewege fir die entspre-
chenden Datenmeldungen zurzeit nicht moglich. Wahrend grundsatzlich zeitnahe Daten-
meldungen winschenswert sind, stellt der zeitliche Verzug aber auch kein gravierendes
Problem dar. Kassenwechsler weisen gewdhnlich zum Zeitpunkt des Wechsels keine o-
der nur eine unterdurchschnittliche Inanspruchnahme auf. In der Regel dauert es daher
auch, bis eine Krankenkasse fur neu aufgenommene Versicherte die ersten Rechnungen
erhalt. Die arztliche Gesamtvergltung reagiert z.B. auch mit einem &ahnlichen Zeitverzug
auf Veranderungen der Versichertenzahl.

Auch im Alt-RSA erfolgte eine monatliche Anpassung der Zuweisungen an die Zahl der
Versicherten mit einem zweimonatlichen Verzug.

Anpassung an veranderte Versichertenstrukturen

Auch eine Anpassung an veranderte Versichertenstrukturen ist aus Sicht des wissen-
schaftlichen Beirats fir ein funktionales Modell des Kassenwettbewerbes unverzichtbar.
Dies folgt unmittelbar aus der Tatsache, dass Kassenwechsler eine tberdurchschnittlich
gute Risikostruktur aufweisen (vgl. Abschnitt 6.2.3). Dies gilt selbst in dem fir Kassen-
wechsel untypischen Jahr 2009. Im Jahr 2010 war erstmalig ein durch Zusatzbeitrage be-
dingter Kassenwechsel zu beobachten. Auch hier steht zu vermuten, dass die Wechsler
aus Sicht der abgebenden Krankenkasse keine durchschnittlichen Risiken darstellten,
sondern eher jingere und gesitindere Versicherte waren. Tatsachlich konnte beobachtet
werden, dass die durchschnittlichen Zuweisungen an die Krankenkassen mit zusatzbei-
tragsbedingten Versichertenverlusten in den folgenden Strukturanpassungen erheblich
anstiegen. Eine solche kompensierende Wirkung ist fur einen funktionierenden Wettbe-
werb erforderlich.

Anpassungen an verénderte Versichertenstrukturen erfolgen halbjéahrlich. Hier wéare aus
Sicht des Beirats sogar zu priifen, ob nicht eine zeitndhere Anpassung erfolgen kann. Im
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Alt-RSA fanden die Anpassungen an veranderte Versichertenstrukturen vierteljahrlich
statt.

Anpassung durch Umstieg auf aktuellere Datengrundlagen

Das prospektive Modell des morbiditatsorientierten RSA setzt zwingend Daten aus zwei
Jahren voraus: Mit den Morbiditatsinformationen eines Vorjahres werden die Versicherten
eingruppiert, mit den Kosteninformationen des Folgejahres werden die standardisierten
Leistungsausgaben berechnet. Aus der Natur der Sache folgt, dass zu Beginn des Aus-
gleichsjahres weder fur das Vorjahr die Morbiditatsinformationen bereits vollstéandig vor-
liegen kdnnen, noch fir das Ausgleichsjahr selber die Kosteninformationen. Das Ab-
schlagsverfahren wird daher zwingend zunachst auf der Basis einer alteren Informations-
menge durchgefiihrt. Es ist aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats fur einen funktions-
fahigen Kassenwettbewerb sachgerecht, diese Informationen zu aktualisieren, sobald na-
here Informationen zur Verfligung stehen.

Anpassung durch methodischen Umstieg von Zuweisungen je Versicherten auf
Zuweisungen je Versichertentag

Aufgrund der Tatsache, dass eine gréf3ere Zahl von Versicherten kein vollstandiges Ka-
lenderjahr bei einer Krankenkasse versichert ist, sollten die Zuweisungen, die die Kran-
kenkasse erhalt, letztlich an den Versichertentagen ausgerichtet sein. Dafiir haben sich
bereits bei Einflhrung des Risikostrukturausgleiches 1994 die Krankenkassenverbéande
gemeinsam ausgesprochen, wahrend die Vorstellungen in der Wissenschaft (etwa: Leber
und Wasem 1989) lberwiegend dahin gingen, es kénnte ausreichend sein, aus den seit
langem durchgefiihrten Stichtagserhebungen zur Zahl der Versicherten (insbesondere:
Versichertenstatistik KM6) die Zahl der Versicherten zu erheben und auf dieser Basis den
RSA durchzufiihren. Die Orientierung an den Versichertentagen ist aus methodischen
Grinden allerdings nicht in jeder Phase des Abschlagsverfahrens realisierbar, so dass
zunachst mit Zuweisungen je Versicherten gearbeitet und dann auf Zuweisungen je Ver-
sichertentag umgestiegen wird. Wenn — wie dies die Krankenkassenverbande in der Ver-
gangenheit deutlich gemacht haben — eine grof3ere Zielgenauigkeit durch Ausrichtung der
Zuweisungen an Versichertentagen als sinnvoll angesehen wird, ist der Umstieg vom ei-
nen auf das andere Konzept im Rahmen der Strukturanpassungen daher unvermeidlich.

Anpassung durch Neuermittlung der standardisierten Leistungsausgaben im Jah-
resausgleich

Da sich sowohl die Versichertenstrukturen als auch die relativen Kosten der Krankheiten
zueinander zwischen den Vorjahren, auf deren Datenbasis zunachst das Abschlagsver-
fahren durchgefihrt wird, und dem Ausgleichsjahr @ndern, ist es aus Sicht des wissen-
schaftlichen Beirats sachgerecht, im Jahresausgleich die standardisierten Leistungsaus-
gaben neu zu ermitteln. Wirde hierauf verzichtet, hatten etwa Krankenkassen Vorteile,
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die Uberdurchschnittlich Versicherte mit solchen Erkrankungen versichern, fir die sich die
Leistungsausgaben zwischen den Vorjahren und dem Ausgleichsjahr relativ verringert
haben — etwa, weil sich die bislang teure Arzneimittelversorgung durch Patentablauf der
Arzneimittel splrbar verbilligt hat oder weil eine bislang Gberwiegend stationdre Behand-
lung der Patienten nun verstarkt preiswerter ambulant durchgefiihrt werden kann. Umge-
kehrt ergdben sich bei Verzicht auf die Neuberechnung der standardisierten Leistungs-
ausgaben Wettbewerbsnachteile fir Krankenkassen, die Gberdurchschnittlich viele Versi-
cherte mit relativ teurer gewordenen Krankheiten versichern. Da die Frage, ob Kranken-
kassen Zusatzbeitrage erheben missen oder nicht, nicht von der Entwicklung des durch-
schnittlichen Kostenniveaus in den einzelnen Krankheiten abhéangen sollte, halt der Wis-
senschaftliche Beirat die Neuberechnung der standardisierten Leistungsausgaben bei der
Durchfuihrung des Jahresausgleichs flr unverzichtbar.

Insgesamt erkennt der Wissenschaftliche Beirat an, dass es fur die Krankenkassen unbe-
friedigend sein mag, dass sich zwischen der ersten Festsetzung der Abschlagszahlungen
und dem Jahresausgleich die Datengrundlagen und damit die Hohe der Zuweisungen
mehrfach andern. Nach Abwagung der Einzelfaktoren sieht er es jedoch im Rahmen der
Aufgabe des Risikostrukturausgleichs als unvermeidbar an, um einen unverzerrten Kas-
senwettbewerb zu erméglichen. Der Verzicht auf diese Anderungen in den Datengrundla-
gen und resultierend daraus in den Zuweisungen wirde zu unerwinschten Effekten im
Kassenwettbewerb flihren. Auch wiirde — darauf ist eingangs zu diesem Abschnitt bereits
hingewiesen worden — die bei Verzicht auf die Aktualisierung der Datengrundlagen er-
mdglichte erhdhte ex ante-Planungssicherheit durch erhdhte ex post-Unsicherheit zu er-
kaufen sein. So wirden, um dies beispielhaft zu illustrieren, bei einem Verzicht auf eine
Neuberechnung der standardisierten Leistungsausgaben die Krankenkassen die Veran-
derung der relativen Kostengewichte der einzelnen Erkrankungen jeweils final selber zu
tragen haben, wahrend diese gegenwartig in ihrem Durchschnittseffekt vom RSA beriick-
sichtigt werden.

Wenn am Jahresausgleich festgehalten wird, stellt sich aber die Frage, ob die Kranken-
kassen nicht zeitnaher im monatlichen Abschlagsverfahren an das erwartete Ergebnis des
Jahresausgleichs herangefuhrt werden kdnnen. Gegenwartig werden die fur das monatli-
che Abschlagsverfahren geltenden RechengréRen zum 15. November des Vorjahres be-
kannt gegeben. Eine Aktualisierung ist rechtlich erst im Jahresausgleich vorgesehen. Die-
se Konstanz der RechengréfRen fihrt zwar in einem gewissen Sinne zu einer héheren
Planungssicherheit im monatlichen Abschlagsverfahren, fiihrt aber zugleich zu einer ho-
heren Unsicherheit hinsichtlich des erwarteten Ergebnisses des Jahresausgleichs.

Bei den in Abschnitt 8.1.2 aufgezeigten Effekten im Jahresausgleich 2009 waren die Um-
schichtungseffekte durch die Ausgabenanteile in der Jahresrechnung (KG-Effekt) zum
Zeitpunkt der dritten Strukturanpassung aufgrund der zu dem Zeitpunkt bereits vorliegen-
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8.2

den vorlaufigen Jahresrechnung grof3tenteils bereits absehbar. Auch waren die Effekte
durch eine vom BVA vorgenommene, vorlaufige Neuberechnung der Gewichtungsfakto-
ren zumindest teilweise absehbar, da zwar noch nicht die endgultige Regression fur den
Jahresausgleich vorlag, aber seit dem Herbst 2009 eine aktuellere Regression auf neue-
rer Datengrundlage. Der Wissenschaftliche Beirat regt daher an, eine Anderung der Re-
chenparameter im monatlichen Abschlagsverfahren zu prifen, um die Krankenkassen
zeitndher an das erwartete Ergebnis des Jahresausgleichs heranzuftihren.

Stichprobengrofde

Die Berechnungen der Gewichtungsfaktoren im Jahresausgleich, sowie fir die Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems werden auf einer 6,8%-igen Stichprobe durchge-
fuhrt. Es handelt sich dabei um eine Geburtstagsstichprobe mit einem Auswabhlsatz von
25 Geburtstagen (vgl. Schafer 2007). Die Auswahl der 25 Geburtstage soll so erfolgen,
dass eine in der Struktur reprasentative Stichprobe der Versicherten in der GKV entsteht.

Die StichprobengréfRe hat sich bereits bei den bisherigen Anpassungen des Klassifikati-
onsmodells als kritisch erwiesen. Insbesondere bei der Bildung von Hochkostengruppen
hat sich die Stichprobengrdf3e als entscheidende Beschrénkung bei einer weiteren Ausdif-
ferenzierung erwiesen. Aus diesem Grund hat sich der Beirat im Rahmen der Festlegung
des Klassifikationsmodells fur das Ausgleichsjahr 2011 fur eine Ausweitung der Stichpro-
be ausgesprochen, wozu die entsprechende Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes
mit dem Bundesversicherungsamt geandert werden miisste.

Daruber hinaus stellt sich die Frage der Reprasentativitéat der Stichprobe. Die von Schafer
(2007) angeregte systematische Uberpriifung der Reprasentativitat konnte wegen fehlen-
der Daten nicht durchgefuihrt werden. Eine deskriptive Analyse der relativen Haufigkeiten
in der Stichprobe im Verhaltnis zur Vollerhebung (vgl. Abbildung 41-Abbildung 43) zeigt
zwar eine gute Annaherung, allerdings mit einer Reihe von Auffalligkeiten.
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Abbildung 41: Relative Haufigkeit der AGG im der Stichprobe im Verhéltnis zur

Vollerhebung
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Abbildung 42: Relative Haufigkeit der EMG in der Stichprobe im Verhdltnis zur

Vollerhebung
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Abbildung 43: Relative Haufigkeit der HMG in der Stichprobe im Verhdltnis zur
Vollerhebung
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Ursachlich dafur durfte unter anderem sein, dass der Auswahlsatz der Stichprobe nicht
grofl3 genug ist, um auch in schwach besetzten Risikogruppen eine ausreichende Repré-
sentativitat zu garantieren. So sind die Ausreif3er in Abbildung 43 vornehmlich in HMG mit
einer relativ geringen Besetzung zu beobachten.

Dieses Problem wird unter anderem durch die Praxis des Ausschlusses von Kassen mit
nicht ausreichenden Ausschdpfungsquoten verscharft, welche eine ausreichende Repré-
sentativitat der Leistungsausgaben sicherstellen soll (vgl. Abschnitt 5.1.6). Diese Praxis
fuhrt primar zu Ausschlissen von Betriebs- und Innungskrankenkassen, und somit von
Kassen mit einer Uberdurchschnittlich jungen und gesunden Versichertenstruktur. Diese
Voriiberlegung deckt sich auch mit dem in den Abbildung 41 und Abbildung 42 zu be-
obachtendem Absinken der relativen Haufigkeit zur Vollerhebung in den jingeren Alters-
gruppen und dem entsprechenden Anstieg in den alteren AGG. Auch der relative Anstieg
des Anteils der Erwerbsminderungsrentner in der Stichprobe nach Kassenausschlissen
im Vergleich zur Vollerhebung lasst sich dadurch erklaren. Auch wenn diese Problematik
wiederholt auf den Anhérungen zur Datenmeldung nach 8 267 SGB V thematisiert wurde,
wurde das Festhalten an diesem Verfahren als das kleinere Ubel im Vergleich zur Ver-
wendung von Kassendaten mit nicht reprasentativen Meldungen der Leistungsausgaben
erachtet.

Da jedoch die Repréasentativitat der verwendeten Berechnungsstichprobe ein wichtiges
Element darstellt, um unverzerrte Kostenschéatzer fur die Gewichtungsfaktoren zu gewahr-
leisten, halt es der Beirat in diesem Zusammenhang flr unabdingbar, angesichts dieser
Erkenntnisse eine Ausweitung der Stichprobe oder sogar eine Ubermittlung der Vollerhe-
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8.3

bung anzustreben. Auch vor dem Hintergrund, dass eine bessere Abgrenzung von Hoch-

kostenfallen im Klassifikationssystem zu einer Verkleinerung der entsprechenden Grup-

penbesetzung flihren dirfte, stellt die VergréZerung der Stichprobe ein wichtiges Ziel dar.

Aufgreifkriterien

Die im Klassifikationssystem verwendeten Aufgreifkriterien dienen der Bestatigung der im

Gruppierungsverfahren Verwendung findenden Diagnosen. Im Klassifikationssystem des

Jahresausgleichs 2009 (Bundesversicherungsamt 2008b) werden Diagnosen nur berick-

sichtigt, wenn sie die nachfolgend beschriebenen Aufgreifkriterien erfullen (vgl. hierzu
auch Abbildung 44):

Krankheitsfilter und Plausibilitatsprifung: Zunachst missen die Diagnosen den
Krankheitsfilter passieren und dann den Prufkriterien des DIMDI nach 88 295 bzw.
301 SGB V entsprechen. Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung muissen
zusatzlich die Diagnosequalifikation ,gesichert” aufweisen. Hauptdiagnosen der stati-
onaren Versorgung mussen zur Primérverschlisselung zugelassen sein. Kranken-
hausdiagnosen, die diese Prifschritte bestanden haben, werden zur Klassifikation
zugelassen. Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung werden den nachfol-
gend beschriebenen weiteren Priifungen unterzogen.

M2Q-Kriterium: Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung werden nur be-
ricksichtigt, wenn mindestens zwei derselben Krankheit zugehotrige Diagnosen in un-
terschiedlichen Quartalen dokumentiert werden.

Hospitalisierungskriterium: Fir DxGruppen, die aus medizinischer Sicht zwingend
einer stationaren Behandlung bedurfen, werden Diagnosen aus der vertragsarztlichen
Versorgung nicht zur Zuordnung in die DxGruppen zugelassen.

Aufgreifkriterium Arzneimittel: Fir Diagnosen aus DxGruppen, bei denen eine
Arzneimitteltherapie zwingend erforderlich ist, bzw. fir DxGruppen, bei denen die kli-
nisch relevanten Falle Uber Arzneimittelverordnungen separiert werden sollen, wird
zusatzlich zur Erfullung der anderen Kriterien ein bestimmter Mindestzeitraum fir
verordnete Arzneimittel gefordert (183 BT bei DxGruppen mit chronischen Diaghosen
/ 10 BT bei DxGruppen mit akuten Diagnosen).
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Abbildung 44: Aufgreifalgorithmus JA2009
Diagnosen Diagnosen

Gruppierung der DXGruppe Gruppierung der
ICD-Codes der a M2Q-Kriterium erfullt? ICD-Codes der
Krankheitsauswahl Krankheitsauswahl

Ausschluss

Stationarer Aufenthalt 3 Stationére Diagnose
zwingend erforderlich ? vorhanden?

Ausschluss

Arzneimitteltherapie
erforderlich?

Akutes Arzneimittel
Krankheitsgeschehen >=10BT?

Ausschluss

Arzneimittel
>=183 BT?

Gruppierung zuléssig

Um moglichen Fehlanreizen im Verordnungsverhalten entgegenzuwirken wurde vom Wis-
senschaftlichen Beirat zusatzlich eine genauere Berechnung der Behandlungstage im
Rahmen des Aufgreifkriteriums ,Arzneimittel* gepruft: Statt zur Ermittlung der Behand-
lungstage lediglich die DDD je Packung Uber alle einer DxGruppe zugeordneten Verord-
nungen aufzusummieren, wurde das Konzept der bereinigten Behandlungstage entwor-
fen, in dem die aus den Verordnungen resultierenden Behandlungstage basierend auf
dem Verordnungsdatum kalendertaggenau abgetragen werden und Uberschneidungen
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8.4

zwischen Verordnungen bereinigt werden (vgl. Erlauterungen zur Festlegung Klassifikati-
on JA2010, S. 17ff). Im Anhdrungsverfahren zur Festlegung 2010 wurde auf einige prakti-
sche Probleme des Konzepts der bereinigten Behandlungstage (bBT) hingewiesen, wie
z.B. die Problematik der Bertcksichtigung von Kombinationstherapien. Aus diesem Grund
wurde die Umsetzung des Konzeptes der bereinigten Behandlungstage zunéchst zuriick-
gestellt, soll jedoch im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems zukUnf-
tig erneut thematisiert werden (Bundesversicherungsamt 2009, Erlauterungen zur Festle-
gung JA2010, S.113).

Zusatzlich wurden zur genaueren Abbildung einzelner Hierarchien Sonderregelungen be-
zuglich der Anwendung der Aufgreifkriterien entwickelt, so wird z.B. in der Hierarchie
,Hamatologische Erkrankungen® die Anzahl der in verschiedenen Quartalen gemeldeten
Verordnungen (nicht die BT) zur Schweregraddifferenzierung der Hamophiliediagnosen
verwendet (Bundesversicherungsamt 2009, Erlauterungen zur Festlegung JA2010, S.
62ff.).

Im Anpassungsverfahren flr den Jahresausgleich 2011 lag der Schwerpunkt der Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems auf Anpassungen der bestehenden Klassifikation
an die geanderte Krankheitsauswahl und die bessere Abbildung bestehender Hierarchien.
In diesem Zusammenhang wurde insbesondere die hierarchiespezifische Nutzung des
Aufgreifkriteriums ,Arzneimittel* zur Schweregraddifferenzierung fortentwickelt (Bundes-
versicherungsamt 2010b, Erlauterungen zur Festlegung Klassifikation JA2011).

Die regelmaRige Uberprifung und Anpassung der Aufgreifkriterien bildet nach Auffassung
des Wissenschaftlichen Beirats einen wesentlichen Bestandteil der Weiterentwicklung des
Klassifikationssystems und wird in zuklnftigen Anpassungsverfahren sowohl auf Ebene
des gesamten Klassifikationssystems als auch hierarchiespezifisch fortgeftihrt. Dabei
kommt neben der Beobachtung aktueller Entwicklungen, insbesondere der Beriicksichti-
gung und Prifung der im Rahmen des regelmafigen ,Vorschlagsverfahrens zur Weiter-
entwicklung des Klassifikationssystems® von den Kassen und Verbanden unterbreiteten
Vorschlage und Anmerkungen eine besondere Bedeutung zu. Im aktuellen Anpassungs-
verfahren fir den RSA im Jahr 2012 wird diesbeziglich ein Schwerpunkt auf der Priifung
der Ausgestaltung der Bertcksichtigung stationarer Nebendiagnosen liegen.

Vereinfachungspotenzial

In Kapitel 7 wurden die untersuchten Reformvorschlage im Hinblick auf das Kriterium der
Zielgenauigkeit auf Einzel- und auf Gruppenebene abschliel3end bewertet. Bei der Bewer-
tung des Risikopools wurde dabei unter anderem eine Abwagung von Zielgenauigkeit und
Aufwand des Verfahrens thematisiert. Wahrend bei den anderen untersuchten Vorschla-
gen das Vereinfachungspotential als gesondertes Kriterium nicht explizit thematisiert wur-
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de, stellt sich dennoch die Frage, in welcher Hinsicht weitere Vereinfachungsmdéglichkei-
ten im Verfahren bestehen.

Wahrend an etlichen Stellen wenig Spielraum fir Vereinfachungen des Verfahrens be-
steht, gibt es eine Stellschraube im Verfahren, die nach Auffassung des Wissenschaftli-
chen Beirats erhebliches Vereinfachungspotenzial besitzt: die jahrlich stattfindende Uber-
prufung der Krankheitsauswahl.

Die Notwendigkeit der jahrlichen Uberpriifung, welche Krankheiten den gesetzlich vorge-
gebenen Kriterien entsprechen, erzeugt ein erhebliches Mall an Aufwand. Zum einen
missen die Kriterien, die der Beirat zur Quantifizierung der gesetzlichen Vorgaben
~Sschwerwiegend®, ,chronisch“ und ,kostenintensiv® formuliert hat, jahrlich anhand der
neuen Daten geprift werden. Selbst wenn sich fir einen Grof3teil der ausgewahlten
Krankheiten keine Anderungen ergeben, fiihrt schon ein Wechsel von wenigen Krankhei-
ten in der Auswahl zu erheblichem Aufwand in den Anpassungen des Klassifikationssys-
tems.

In Hierarchien, welche von entfallenen Krankheiten betroffen sind, muss geprift werden,
ob auch nach Entfallen der entsprechenden Diagnosen das Kriterium der Kostenhomoge-
nitat fir die verbleibenden HMG der Hierarchie gegeben ist. Fir die neu aufgenommenen
Krankheiten missen geeignete Eingruppierungen in bereits bestehenden Hierarchien ge-
pruft, oder neu ausgestaltete Hierarchien geschaffen werden. Letztendlich bindet die
Krankheitsauswahl nicht nur die vorhandenen Ressourcen wahrend der Zeit der Uberprii-
fung, sondern erzeugt auch erheblichen Folgeaufwand fir das Klassifikationssystem.
Wahrend der Anpassungen fir das Klassifikationssystem fir das Ausgleichsjahr 2011
konnten so etliche der im Vorschlagsverfahren eingebrachten Verbesserungsvorschlage
aufgrund von Zeitmangel nicht geprift und umgesetzt werden. Auch bei der Fille der fur
das Jahr 2012 schon eingegangenen Vorschldge muss beflirchtet werden, dass fir die
Prifung aller Vorschlage nicht ausreichend Zeit zur Verfiigung steht. Es darf somit be-
zweifelt werden, ob der erhebliche Aufwand einer jahrlichen Krankheitsauswahl in dieser
Form gerechtfertigt ist, statt die vorhandenen Ressourcen auf eine Verbesserung des
Klassifikationssystems selbst zu konzentrieren.

Im Verfahren der Krankheitsauswahl fur das Ausgleichsjahr 2011 hat sich weiterhin ge-
zeigt, dass zu grol3e Verwerfungen durch Veranderungen in der Krankheitsauswahl auch
aus Sicht der Krankenkassen nicht begriif3t werden. Aus Perspektive der Kassen fihrt die
jahrliche Uberpriifung zu einer erheblichen Unsicherheit zum einen in Fragen der Plan-
barkeit der Zuweisungen, zum anderen in Fragen des Versorgungsmanagements. Unter
der durch die Krankheitsauswahl geschaffenen Unsicherheit werden auch Planungen fur
neue Formen des Versorgungs- und Kostenmanagements erschwert, da die Kosten fur
die Ausgestaltung entsprechender Vertrage sofort anfallen, die Ertrdge aber grofRerer Un-
sicherheit unterliegen.
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Weiterhin entstehen durch den Wechsel der ausgewahlten Krankheiten Verteilungswir-
kungen. Diese sind alleine dadurch begriindet, dass verschiedene Kassen aufgrund ihrer
Versichertenstruktur in unterschiedlichem Ausmaf von dem Wechsel der ausgewahliten
Krankheiten betroffen sind. Diese Verteilungswirkungen sind in keiner Weise durch Fra-
gen der Wirtschaftlichkeit begrindet und sind von den Krankenkassen nicht antizipierbar.
Betreffen dirfte dies primar kleinere Kassen mit einer erhéhten Konzentration von Versi-
cherten mit einer der vom Auswahlwechsel betroffenen Krankheiten, stellt aber auch gro-
Bere Kassen vor entsprechende Herausforderungen.

Mit dem morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich sollen auch die Anreize der Kran-
kenkassen, sich in der Versorgung insbesondere chronisch erkrankter Versicherter zu en-
gagieren, verstarkt werden. Krankenkassen, die einen hohen Anteil chronisch erkrankter
Versicherter in ihren Versichertenbestanden aufweisen, sollen den damit verbundenen
Versorgungsbedarf bei der Ermittlung der Hohe der Zuweisungen bericksichtigt bekom-
men. Eine Orientierung der Vertragspolitik der Krankenkassen an den berlcksichtigten
Krankheiten halt der Wissenschaftliche Beirat dabei fir kurzsichtig und unzulassig. Die
Krankenkassen erhalten aus den Zuweisungen zweckungebundene Mittel, die sie ent-
sprechend der gesetzlichen Vorgaben und ihrer versorgungspolitischen Prioritdten auszu-
geben haben. Gleichwohl setzt die Incentivierung der Krankenkassen im Vertragsgeschéft
eine dauerhaft verlassliche Mittelzuweisung voraus, die durch eine standige Anpassung
der Krankheitsauswahl in Frage gestellt sein kénnten.

Eine Aufhebung der Beschréankung auf eine bestimmte Anzahl von Krankheiten wirde die
jahrliche Uberprufung vollstandig tberfliissig machen. Der Wissenschaftliche Beirat ist al-
lerdings zu dem Ergebnis gekommen, zum gegenwartigen Zeitpunkt keine Anderung an
der Zahl der berlcksichtigten Krankheiten zu empfehlen (vgl. Abschnitt 7.6.3). Bleibt es
bei einer Beschrankung des berlicksichtigten Krankheitsspektrums, bestiinde in gré3eren
Uberprufungsabstanden der Krankheitsauswahl allerdings eine Moglichkeit den erhebli-
chen Aufwand und die durch den Wechsel von Krankheiten in der Auswahl entstehenden
Verwerfungen zu begrenzen. Der fir die Uberpriifung zu wahlende Zeitraum, z.B. alle
3 Jahre, wiirde dabei eine Abwéagung darstellen zwischen Planbarkeit und zeitnahen An-
passungen an Kostenverdnderungen im Versorgungsgeschehen, welche z.B. durch neue
Behandlungsmadglichkeiten erzeugt werden.

Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Viele Krankenkassen beklagen eine geringe Planungssicherheit hinsichtlich der Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds. Tatsachlich waren im Jahresausgleich und in den vo-
rangegangenen Strukturanpassungen auf Einzelkassenebene teilweise erhebliche Ande-
rungen in den Zuweisungen festzustellen. Es ist aber zu bertcksichtigen, dass ein grofRer
Teil der Anderungen im Laufe des Ausgleichsjahres 2009 auf Rechtsanderungen und
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Sondereffekte zurlickzufihren sind, die in den Folgejahren nicht mehr auftreten oder
durch Verfahrensanpassungen reduziert bzw. beseitigt wurden.

Die verbleibenden Anpassungen, z.B. an verénderte Versichertenzahlen und -strukturen,
sind aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates sachgemal. Sie reduzieren zwar ex ante
die Planungssicherheit, fiilhren aber ex post zu einer héheren Sicherheit, da veranderte
Verhéltnisse bei den Zuweisungen beriicksichtigt werden. Ahnliches gilt auch fiir die Neu-
berechnung der Gewichtungsfaktoren im Rahmen des Jahresausgleiches. Hier sollte aber
aus Sicht des Beirats erwogen werden, vorliegende Erkenntnisse — z.B. aus dem GKV-
Schatzerkreis — bereits frilhzeitig durch eine Anpassung der Rechengré3en im monatli-
chen Abschlagsverfahren zu bericksichtigen.

Die Stichprobengrof3e hat sich bereits bei zuriickliegenden Anpassungen des Klassifikati-
onsmodells als kritische GroRe erwiesen. Zudem bestehen gewisse Fragen hinsichtlich
der Reprasentativitat der Stichprobe. Der Beirat pladiert aus diesem Grund dafir, zukinf-
tig die bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben — wie bereits jetzt schon die Versi-
chertenstammdaten und Morbiditatsinformationen — im Rahmen einer Vollerhebung zu
melden. Die kann ohne Rechtsanderung vom Bundesversicherungsamt mit dem GKV-
Spitzenverband vereinbart werden.

Die im Klassifikationsmodell verwendeten Aufgreifkriterien konnten im Rahmen dieser
Evaluation nicht umfassend evaluiert werden. Dies sollte nach Ansicht des Beirats in der
anstehenden Festlegung des Klassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2012 erfolgen.
Insbesondere die Verwendung der stationdaren Nebendiagnosen gehort dabei auf den
Prufstand.

SchlieRlich weist der Beirat darauf hin, dass die jahrliche Uberprufung der Krankheitsaus-
wahl im Verfahren bei allen Beteiligten erhebliche Ressourcen bindet. Die Anderungen
reduzieren auch die Planungssicherheit der Krankenkassen. Aus diesem Grund sollte zu-
kunftig die Uberprufung der Krankheitsauswahl in einem etwas langeren Zyklus, z.B. alle
drei bis flnf Jahre erfolgen.
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Manipulationsanfalligkeit

Risiken und Uberwachungsregeln

Vor der Einfuhrung der direkten Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgleich im Jahr
2009 wurde die Krankheitslast der einzelnen gesetzlichen Krankenkassen bei der Durch-
fuhrung des Ausgleichsverfahrens hauptsachlich indirekt Uber soziodemographische
Merkmale (Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus der Versicherten) bestimmt.
Auch wenn diese Indikatoren nur sehr bedingt dazu geeignet sind, Krankheitsrisiken ein-
zelner Versicherter (und damit das Kostenrisiko ihrer Krankenkassen) adaquat zu be-
schreiben, sind sie immerhin leicht Gberprifbar — und bieten einer einzelnen Krankenkas-
se kaum Spielrdume fir Manipulationen, die zu einer gezielten Erhéhung ihrer finanziellen
Mittel fihren.

Mit der Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs aber hat sich in
der GKV ein grundlegender Wandel in der Systematik der Risikoadjustierung vollzogen.
Etwa die Halfte der Zuweisungen, die die Krankenkassen aus dem Gesundheitsfonds er-
halten, wird in Abhéngigkeit von der nunmehr direkt ermittelten Krankheitslast der Versi-
cherten verteilt. Entscheidend fir die HOhe der Zuweisungen einer einzelnen Kranken-
kasse sind damit nicht mehr nur deren Alters- und Geschlechtsstruktur, sondern insbe-
sondere auch die uber Diagnosen und Verordnungen operationalisierte Morbiditat ihrer
Versicherten.

Im Gegensatz zu den bereits erwéhnten indirekten Morbiditdtsmerkmalen wie Alter und
Geschlecht werden diese Daten bei den mit der GKV abrechnenden Leistungserbringern
(Arzte, Krankenhauser und Apotheken) generiert. Beziiglich der Meldung dieser Verord-
nungs- und Diagnosedaten an das Bundesversicherungsamt haben die Krankenkassen
prinzipiell keinen Ermessensspielraum. Welche Daten fur die Durchfihrung (und Weiter-
entwicklung) des Risikostrukturausgleichs zu erheben und zu tGbermitteln sind, ist durch
§ 30 Abs. 1 RSAV abschlie3end definiert. Noch konkretere Meldeanforderungen werden
dariber hinaus in der ,Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1
und 2 SGB V* verbindlich vorgegeben (GKV-Spitzenverband 2010). Eine nachtragliche
Erfassung von Diagnosen auf3erhalb der dort vorgegebenen Erhebungs- und Meldewege
ist generell unzulassig. Ebenso wie die im alten RSA verwendeten Indikatoren sind die
Daten durch die Prufdienste des Bundes und der Lander anhand der tatsachlichen Ab-
rechnungsunterlagen bei den Krankenkassen verifizierbar. Eine nachtréagliche Verande-
rung von Verordnungsdaten und Diagnosen durch die Kassen selbst ist daher eher un-
wabhrscheinlich.

Von Kritikern des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs wird mit Blick auf die
neuen Datengrundlagen beflrchtet, dass anderweitige Mdglichkeiten zu Manipulationen
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(bereits auf Ebene der Leistungserbringer) genutzt werden, die zu einer Fehlallokation der
Zuweisungen fihren kénnten. Insbesondere das so genannte ,Upcoding®, also die geziel-
te, medizinisch nicht begriindete Ausweitung von Diagnosestellungen bzw. die nicht ge-
rechtfertigte Erhéhung der jeweils dokumentierten Fallschwere durch die Leistungserbrin-
ger selbst wird als Gefahr angesehen (Kénig/Malin 2005, Dudey 2010). Diese Kritik unter-
stellt, dass es einzelnen Krankenkassen gelingen kdnnte, das Kodierverhalten der ab-
rechnenden Leistungserbringer gezielt (und mdoglichst begrenzt auf die eigene Versicher-
tenklientel) zu beeinflussen und zu steuern.

Obwohl eine derartige Einflussnahme von Krankenkassen auf das Dokumentations- und
Abrechnungsverhalten der Arzteschaft nicht zwangslaufig befiirchtet werden musste
(Glaeske/Gopffarth/Otto 2006) und der betriebswirtschaftliche Nutzen solcher MaRnah-
men fraglich ist (Ballesteros Kracher 2010), konnten derartige Aktivitdten einzelner Kran-
kenkassen belegt werden. So wurden z.B. Versuche einzelner Krankenkassen beobach-
tet, Diagnosen fiir bereits abgerechnete Falle — teilweise Uber eine direkte Ansprache,
teilweise Uber indirekte Aufrufe vereinzelter Kassendrztlicher Vereinigungen — durch die
Leistungserbringer nacherfassen zu lassen. Eine andere Krankenkasse identifizierte tber
Zusammenfuhrung von Diagnose- und Verordnungsdaten einzelne Versicherte, fir die sie
fehlende oder unplausible Diagnosen erkannt zu haben glaubte. Unter Androhung einer
Wirtschaftlichkeitspriifung wandte sie sich sodann an die dokumentierenden Arzte, um bei
diesen eine Nacherfassung der (durchweg RSA-relevanten) Diagnosen zu bewirken
(Gopffarth/Sichert 2009). Von besonderem medialen Interesse wurden die Versuche des
Bayerischen Hausarztverbandes begleitet, der — vor dem Hintergrund laufender Verhand-
lungen Uber einen Vertrag zur hausarztzentrierten Versorgung — die Diagnosedokumenta-
tion der Arzteschaft als Druckmittel gegen die Krankenkassen einzusetzen versuchte
(Thelen 2009). Beim bislang letzten 6ffentlich bekannt gewordenen Ansatz wiederum un-
ternahm eine Krankenkasse in Zusammenarbeit mit einer Dienstleistungsgesellschaft den
Versuch, Abrechnungsdiagnosen aus dem stationaren Sektor nacherfassen zu lassen
(Spiegel 2010).

Selbstverstandlich sind die jeweils zustandigen Aufsichtsbehdrden in den beschriebenen
Fallen eingeschritten, um weitere Auswirkungen auf den Risikostrukturausgleich zu unter-
binden. Dariiber hinaus hat der Gesetzgeber noch im Jahr 2009 reagiert und mit dem Ziel
der Sicherung der Datengrundlagen des Risikostrukturausgleichs den neuen § 273 SGB
V geschaffen. Dieser raumt dem Bundesversicherungsamt das Recht ein, die Einhaltung
der in § 268 Abs. 3 S. 1, 2 und 14 SGB V genannten Vorgaben zur Erhebung und Mel-
dung der relevanten Daten zu priifen. Damit existiert ein rechtliches Instrumentarium, mit
dem auffallige Verdnderungen in den Datenmeldungen der Krankenkassen (im Zeitverlauf
bzw. im Vergleich mit anderen Krankenkassen) aufgespuirt und weiter verfolgt werden
kénnen. Im Falle von Auffélligkeiten erhalt eine betroffene Krankenkasse zunachst die
Maoglichkeit zur Stellungnahme. Auffélligkeiten, die von den Kassen nicht plausibel erklart
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und nachvollziehbar belegt werden, kénnen dann zur Kirzung ihrer Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds (8 39a RSAV) fuhren, wobei Gber den durch Manipulation erziel-
ten Vorteil hinaus eine Strafzahlung in gleicher Héhe vorgesehen ist.

Da die in der Vergangenheit zu beobachtenden rechtswidrigen Aktivitdten der Kranken-
kassen bislang in erster Linie darauf abgezielt haben, die (tatsachlich oder vermeintlich)
bei ihren Versicherten vorhandene Morbiditét Gber eine Nachmeldung entsprechender Di-
agnosen dokumentieren zu kénnen, steht zu befiirchten, dass dies zu generellen Verwer-
fungen bei den fir den RSA verwendeten Diagnosedaten fihrt. Es gilt daher im Folgen-
den die Frage, ob sich Anhaltspunkte fir eine signifikante Ausweitung der gemeldeten Di-
agnosen feststellen lassen und ob — falls dies zutrifft — eine entsprechende Entwicklung
mit der Einflhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs in Verbindung
steht, empirisch zu beantworten. Es soll ferner gepriift werden, ob die Einfihrung des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs unerwinschte Einflisse auf die Kodier-
gualitat hat.

Zum Teil schon im Vorfeld der Einfihrung der Morbiditatsorientierung im Risikostruktur-
ausgleich wurde dariiber hinaus die Beflirchtung geéuRRert, dass die Beriicksichtigung von
Arzneimitteln bzw. die Forderung nach einem Mindestzeitraum mit Arzneimitteltherapie
als Aufgreifkriterium negative Anreize auf das arztliche Verordnungsverhalten mit sich
bringen und somit zu einer medizinisch nicht gerechtfertigten Ausweitung der Arzneimit-
telabgabe fihren kénne (Behrend/Felder/Busse 2010, Neubacher 2009). Aus diesem
Grund werden sich die folgenden Betrachtungen auch kritisch mit den an das BVA ge-
meldeten Verordnungsdaten auseinanderzusetzen haben.

Empirische Analysen

Methodik

Datengrundlage

Die Datengrundlage fir die empirische Untersuchung zu Veradnderungen bei der Haufig-
keit der gemeldeten Diagnosen stellten die Vollerhebungen der Jahre 2006-2009 dar.
Wahrend fur das Jahr 2009 zum Zeitpunkt der Untersuchung (Fruhjahr 2011) nur die
Erstmeldung 2009 zur Verfigung stand, konnte fir die Jahre 2006 bis 2008 auf die Kor-
rekturmeldungen zurlckgegriffen werden. Fur die Auswertungen zu den Veranderungen
bei den Arzneimittelverordnungen wurde aus Laufzeitgrinden auf die entsprechenden
Meldungen fur die Versichertenstichprobe der Jahre 2006-2009 zurtickgegriffen. Aus
Grunden der Ubersichtlichkeit werden die Diagramme und Tabellen zu den vorgenommen
Auswertungen im Anhang des Berichtes (vgl. Anlage 1 (Al1)- Anlage 3(A3)) dargestellt.
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Statistische Analysen

Zahl der Diagnosen und Untersuchungen zur formalen Kodierqualitét

Die gemalR dem jeweiligen Meldejahr auf Plausibilitat gepriften Diagnosen und Arzneimit-
telverordnungen wurden Uber das kassentbergreifende GKV-Pseudonym zusammenge-
fuhrt. Dabei wurden Doppelmeldungen auf ICD-Endsteller-Ebene innerhalb eines Quartals
geldscht.

In einem ersten Schritt wurden die Anzahl der gemeldeten Diagnosen und die formale
Kodierqualitat nach Leistungserbringer, Diagnoseart, Diagnosesicherheit (fir Diagnosen
aus der vertragsarztlichen Untersuchung), Diagnosegenauigkeit, Kodiertiefe und potenzi-
eller Relevanz fur den Morbi-RSA 2009 fir die Quartale 2006-2009 ermittelt. Auch wenn
die Diagnosen aus dem Jahr 2009 fir das Ausgleichsjahr 2009 keinerlei Relevanz hatten,
so wurden sie hier fiir die deskriptive Beschreibung maéglicher Trends dennoch mitbertck-
sichtigt.

Die Entwicklung der Zahl der Diagnosen lber den Beobachtungszeitraum wurde anhand
der mittleren jahrlichen Veranderungsrate (annual percentage change (APC)) beschrie-
ben.

Entwicklung der guartalsspezifischen Pravalenz RSA-relevanter Diagnosen nach Morbidi-
tatsgruppe (MG) und Diagnoseart 2006-2009
Da im Klassifikationsmodell fir den morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleich klinisch

verwandte Diagnosen und Kodiervarianten auf Versichertenebene in entsprechende Mor-
biditatsgruppen (MG) zusammengefasst werden, die dann letztendlich die eigentlichen
Zuschlage auslosen kdnnen, ist die morbitatsgruppenspezifische Pravalenz der Versicher-
ten mit mindestens einer entsprechenden Diagnose aussagekraftiger als die reine Zahl
der gemeldeten Diagnosen auf ICD-Ebene. Hierzu wurden die gemeldeten Diagnosen
nach Leistungserbringer und Diagnoseart gemafl dem Zuordnungsalgorithmus fir das
Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2009 gruppiert. Die Prifung der verschiede-
nen Aufgreifkriterien (M2Q-Kriterium, Arzneimittelverordnungen, Ausschluss vertragsarzt-
licher Diagnosen bei Krankheitsbildern, die eine stationare Behandlung erfordern) wurde
hierfiir ausgesetzt, da es sich primar um eine Beschreibung der gemeldeten Diagnosen,
die potenziell einen Zuschlag auslésen kénnen (und nicht um die Ermittlung der ausgelos-
ten Zuschlage) handelt.

Zur Kontrolle maglicher Veranderungen in der Versichertenstruktur aufgrund demographi-
scher Alterung und unterjahriger Versichertenverhaltnisse (vgl. Tabelle A1-1/2) wurde die
alters- und geschlechtsstandardisierte Pravalenz unter Bericksichtigung der Versicher-
tenzeit berechnet. Die Altersstandardisierung erfolgte nach der direkten Methode mit al-
ters- und geschlechtsspezifischen Prévalenzraten fur die einzelnen Quartale im Beobach-
tungszeitraum und der Versichertenstruktur im Jahr 2008 als Standardgewicht.
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Veranderungen im zeitlichen Verlauf der auf die Versichertenstruktur 2008 normierten
morbiditatsgruppenspezifischen Pravalenz nach Leistungserbringer und Diagnoseart wur-
den mithilfe des ,Joinpoint Regression Program® (Version 3.4.3. April 2010; Statistical Re-
search and Applications Branch, National Cancer Institute.
http://surveillance.cancer.gov/joinpoint/) unter der Annahme einer Poisson-Verteilung ge-

maf der von Kim et al (2000) beschriebenen Methodik auf einem Signifikanzniveau von
p=0,05 (zweiseitig) untersucht. Hierbei interessierten insbesondere Trendveranderungen,
die nach Bekanntgabe des Klassifikationsmodells (03.07.2008), eingetreten sind.

Im Falle auffalliger Trendveranderungen wurden dartber hinaus Shift-Untersuchungen
durchgefiuhrt, die analysieren sollen, ob Veranderungen auf MG-Ebene zu Verschiebun-
gen innerhalb einer Hierarchie (im Sinne einer Aggravation/Hohergruppierung) fuhren.

Entwicklung der Arzneimittelverordnungen

Fur alle DxGruppen, fur die im Klassifikationsmodell 2009 als Aufgreifkriterium eine Ver-
schreibung von mindestens 183 Behandlungstagen gefordert wird, wurden die versicher-
tenbezogenen Verordnungsmengen der betreffenden Arzneimittelverordnungen auf Quar-
talsebene zusammengefasst und anhand der verordnungsspezifischen ,defined daily do-
se“ die potenziell moglichen Behandlungstage als Mal} der Verordnungsmenge ermittelt.

Ergebnisse

Zahl der Diagnosen und Untersuchungen zur formalen Kodierqualitat

Krankenhausdiagnosen

Die Zahl aller gemeldeten Krankenhausdiagnosen ist zwischen 2006 und 2009 jahrlich um
7,8% (Nebendiagnosen) bzw. 2,6% (Hauptdiagnosen) angestiegen (vgl. Abbildung Al-1,
Anlage 1).

Innerhalb der Gruppe der Hauptdiagnosen (vgl. Abbildung Al1-2) war die Entwicklung der
Fallzahlen unabh&ngig von der Frage, ob die Diagnosen im Morbi-RSA potenziell bertick-
sichtigt werden oder nicht (APC 2,7% zu 2,6%). Bei den Krankenhaus-Nebendiagnosen
(vgl. Abbildung A1-3) war die jahrliche Steigerungsrate bei den nicht im Morbi-RSA be-
ricksichtigten Diagnosen mit 8,5% grol3er als bei den Diagnosen, die im Morbi-RSA be-
ricksichtigt wurden (6,7%). Diese unterschiedliche Entwicklung fihrt dazu, dass bei den
Nebendiagnosen der Anteil der Morbi-RSA-relevanten Diagnosen an allen gemeldeten
Diagnosen im Beobachtungszeitraum leicht riicklaufig war, wahrend bei den Hauptdiag-
nosen der Anteil konstant bei 40% lag (vgl. Abbildung A1-4).

Bezuglich der Kodiergute, gemessen an dem Anteil der ,nicht naher bezeichneten“ Diag-
nosen, zeigt sich sowohl bei den Haupt- als auch bei den Nebendiagnosen ein etwas
starkerer Riuckgang bei den Diagnosen, die im Morbi-RSA bertcksichtigt werden, gegen-
tber den nicht Morbi-RSA relevanten Diagnosen (vgl. Abbildung A1-5/6). Der Anteil der
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endstellig kodierten Krankenhausdiagnosen liegt durch die DRG-Regelung bereits nahezu
bei 100%. Es finden sich keine Unterschiede bei den Diagnosen nach ihrer Relevanz fur
den Morbi-RSA (vgl. Abbildung A1-7/8).

Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung

Die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung sind wahrend des Beobachtungs-
Zeitraumes um ca. 5% pro Jahr angestiegen (vgl. Abbildung A1-9). Dabei zeigte sich Uber
den gesamten Zeitraum ein etwas starkerer Anstieg bei den Diagnosen, die im Morbi-RSA
potenziell berticksichtigt werden gegentber den anderen, nicht Morbi-RSA-relevanten Di-
agnosen (APC 6,1% gegenuber 4,8%; vgl. Abbildung A1-10). Dieser Unterschied in der
jahrlichen Zuwachsrate bestand allerdings bereits schon vor Bekanntgabe des Klassifika-
tionsmodells. Fir die Zeit nach der Bekanntgabe ist sowohl fiir die Morbi-RSA-relevanten
Diagnosen als auch bei den nicht berticksichtigten Diagnosen ein Rickgang bei der Zu-
wachsrate festzustellen. Insgesamt fihren aber diese unterschiedlichen Zuwachsraten
dazu, dass der Anteil der Morbi-RSA-relevanten Diagnosen an allen gesicherten Diagno-
sen aus der vertragsarztlichen Versorgung wahrend des vierjahrigen Beobachtungszeit-
raums geringfligig angestiegen ist (vgl. Abbildung A1-11).

Ebenso zeigen sich nur geringfiigige Verschiebungen bei der Verteilung der Diagnosen
nach dem Kennzeichen fiir die Diagnosesicherheit (vgl. Abbildung A1-12 bis A1-15). Wah-
rend der Anteil der gemeldeten ,Verdachts-“ sowie ,Ausschlussdiagnosen® leicht ricklau-
fig war und der Anteil der ,Zustand nach“-Diagnosen geringftigig zunahm, blieb der Anteil
der ,gesicherten Diagnosen unabhangig von der Relevanz fir den Morbi-RSA nahezu
konstant.

Der Anteil der ,nicht ndher bezeichneten“ Diagnosen ist bei den vertragsarztlichen Diag-
nosen (vgl. Abbildung Al1-16) mit ca. 30% (nicht MorbiRSA-relevante Diagnosen) bzw.
60% (MorbiRSA-relevante Diagnosen) deutlich hdher als bei den Krankenhausdiagnosen
(10%-20%; vgl. Abbildung A1-5/6). Allerdings ist dieser Anteil sowohl bei den Morbi-RSA-
relevanten als auch bei den nicht im Morbi-RSA bertcksichtigten Diagnosen ricklaufig,
was einer Tendenz zu einer spezifischeren Kodierung entspricht. Diese positive Entwick-
lung zeigt sich auch bei dem Anteil der endstellig kodierten Diagnosen, wo insbesondere
im Jahr 2009 eine Zunahme bei den Morbi-RSA relevanten Diagnosen sichtbar ist (vgl.
Abbildung A1-17).

Etwa 40% aller Versicherten weisen je Quartal mindestens eine Morbi-RSA-relevante Di-
agnose auf, die im Klassifikationsmodell beriicksichtigt wird und potenziell einen Zuschlag
auslosen kann (vgl. Abbildung A1-18). Die jahrliche rohe, d.h. nicht altersstandardisierte,
relative Zuwachsrate betrug wahrend des Beobachtungszeitraumes 2,9%. Bertcksichtigt
man die demographische Alterung zwischen 2006 und 2009, so betragt die jahrliche rela-
tive Zuwachsrate 2,2%. Die demographische Alterung erklart somit etwa ein Viertel der
Zuwachsrate bei den Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung. Ein &hnlich gro-
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Ber demographischer Effekt ist auch bei den Krankenhausdiagnosen sichtbar (vgl. Abbil-
dung A1-18/19).

Entwicklung der quartalsspezifischen Pravalenz RSA-relevanter Diagnosen nach
Morbiditatsgruppe (MG) und Diagnoseart 2006-2009

Anlage 2 zeigt die GKV-weite Entwicklung der quartalsspezifischen Pravalenzen Morbi-
RSA-relevanter Diagnosen nach Morbiditatsgruppe (MG) und Diagnoseart fur die Jahre
2006-2009 unter Beriicksichtigung der demographischen Alterung. Zur besseren Veran-
schaulichung und der leichteren Vergleichbarkeit sind alle Pravalenzen auf die Zahl der
GKV-Versicherten im Jahr 2008 (n=71.528.126) normiert.

Insgesamt zeigen sich — wie bereits in den vorgegangenen Auswertungen beschrieben —
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von 2006-2009 starkere Pravalenzanstiege
bei den Krankenhaus-Nebendiagnosen und den Diagnosen aus der vertragsarztlichen
Versorgung gegentber den Krankenhaus-Hauptdiagnosen. Die beschriebenen Abbildun-
gen zeigen dartber hinaus, dass der Anstieg der Pravalenzraten wahrend des Beobach-
tungszeitraums flr die meisten Morbiditatsgruppen relativ konstant stattfand. Veranderun-
gen bei den Zuwachsraten finden sich bei den stationdaren Nebendiagnosen in erster Linie
mit Beginn des Jahres 2008 oder davor (MG007, MG013, MG021, MG022, MG024,
MGO058, MG067, MG069, MG072, MG076, MG074, MG095, MG096, MG100, MG101,
MG164). Ein Zusammenhang mit der Einfiihrung des Morbi-RSA erscheint aufgrund des
frihen Zeitpunktes der Trendveranderungen allerdings nicht zu bestehen.

Bei den Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung finden sich lediglich fur die
MG130 (Dialysestatus) wie auch moglicherweise fiir die MG015 (Diabetes mit renalen
Manifestationen) bzw. MG016 (Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatori-
schen Manifestationen) Hinweise auf auffllige Pravalenzanstiege nach Bekanntgabe des
Klassifikationsmodells fur den Jahresausgleich 2009 (vgl. Abbildung 45).

Diese Anstiege betreffen jeweils die Top-Kategorien der Hierarchie ,Erkrankungen der
Harnwege® (vgl. Abbildung 46) bzw. ,Diabetes mellitus® (vgl. Abbildung 47) und kénnen
damit zu einer Schweregrad-Verschiebung innerhalb dieser Hierarchien (vgl. Tabelle 64f)
fuhren.
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Abbildung 45: Auffallige Préavalenzanstiege bei Diagnhosen aus der vertragsarztli-
chen Versorgung
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Abbildung 46: Hierarchie ,,Erkrankungen der Harnwege*“

HMG130
Dialysestatus

HMG133
Neurogene Blase

'

HMG131
Nierenversagen/Insuffizienz)

v

HMG132
Nephritis

v

HMG136
Nierenfunktionsstérung

Tabelle 64: Verteilung der Personen mit mind. 1 Diagnose aus der Hierarchie "Er-

krankungen der Harnwege"

HMG130 HMG131 HMG132 HMG136
Dialysestatus Nierenversagen Nephritis Nierenfunktions-
storung

Quartal N % N % N % N %

2006-I 46.681 3,5% 969.430 72,4% 264.669 19,8% 58.312 4,4%
2006-II 48.173 3,5% 998.963 73,3% 257.457 18,9% 58.449 4,3%
2006-I1I 48.709 3,5% 1.016.555 73,6% 258.815 18,7% 57.825 4,2%
2006-1V 49.460 3,5% 1.048.344 73,4% 270.455 18,9% 60.644 4,2%
2007-1 50.098 3,5% 1.055.054 73,8% 264.830 18,5% 60.470 4,2%
2007-11 51.446 3,5% 1.081.376 74,6% 256.266 17,7% 60.335 4,2%
2007-11 52.520 3,6% 1.101.111 74,8% 257.571 17,5% 60.030 4,1%
2007-Iv 52.855 3,5% 1.136.901 74,9% 266.342 17,5% 62.549 4,1%
2008-I 54.809 3,6% 1.134.852 75,0% 261.681 17,3% 62.510 4,1%
2008-II 55.850 3,6% 1.175.488 75,7% 258.967 16,7% 63.181 4,1%
2008-IlI 58.967 3,8% 1.181.890 75,7% 258.890 16,6% 61.830 4,0%
2008-1Vv 78.062 4,8% 1.202.000 74,5% 269.741 16,7% 63.877 4,0%
2009-I 79.500 4,9% 1.202.723 74,4% 270.654 16,7% 63.419 3,9%
2009-II 81.033 4,9% 1.230.496 75,1% 263.411 16,1% 63.324 3,9%
2009-11I 81.776 4,9% 1.257.344 75,3% 268.175 16,1% 62.906 3,8%
2009-1V 83.125 4,8% 1.289.899 75,2% 277.422 16,2% 65.269 3,8%
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Abbildung 47: Hierarchie ,,Diabetes mellitus“
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Tabelle 65: Verteilung der Personen mit mind. 1 Diagnose aus der Hierarchie "Dia-

betes mellitus " (gesonderter Typ-1 Zuschlag (HMG020) nicht beriicksichtigt)

HMGO015
Diabetes mit
renalen Mani-

HMGO016
Diabetes mit
neurolog. oder

HMGO017
Diabetes mit
akuten Kompli-

HMGO018
Diabetes mit
ophtalmolog.

HMGO019
Diabetes ohne oder
mit nicht ndher be-

festationen | peripheren zir- kationen Manifestationen| zeichneten Kompli-
kulatorischen kationen
Manifestationen

Quartal N % N % N % N % N %
2006-1 [171.041 3,1% | 570.398 10,4%| 206.409 3,8% | 285.217 5,2%| 4.268.346 77,6%
2006-Il [176.252 3,2% | 580.758 10,4%| 205.875 3,7%| 283.643 5,1%| 4.318.910 77,6%
2006-I11 {178.389 3,2% | 585.102 10,6%| 204.037 3,7%| 277.131 5,0%| 4.300.520 77,6%
2006-1V [184.596 3,3% | 596.718 10,5%| 210.814 3,7%| 296.685 5,2%| 4.383.215 77,3%
2007-1 [185.639 3,3% | 602.266 10,7%| 211.189 3,7%| 295.444 52%| 4.351.355 77,1%
2007-11 [188.962 3,3% | 611.703 10,7%| 210.621 3,7% | 290.972 5,1%| 4.406.034 77,2%
2007-111 {191.202 3,3% | 617.064 10,8%| 210.187 3,7% | 287.494 5,0% | 4.403.648 77,1%
2007-1V [197.709 3,4% | 631.239 10,8%| 215.600 3,7% | 303.945 5,2%| 4.491.746 76,9%
2008-1 [200.179 3,4% | 632.728 10,9%| 215.458 3,7% | 295.699 5,1% | 4.462.804 76,9%
2008-Il [207.822 3,5% | 649.195 11,0%| 219.494 3,7% | 306.188 5,2% | 4.500.639 76,5%
2008-I1l {209.648 3,6% | 650.407 11,1%| 214.662 3,7% | 291.369 5,0% | 4.482.303 76,6%
2008-1V [ 230.005 3,9% | 678.489 11,4%| 219.293 3,7%| 302.739 5,1%| 4.540.691 76,0%
2009-1 |251.430 4,3% | 704.351 11,9%| 219.411 3,7% | 289.362 4,9% | 4.451.219 75,2%
2009-1I [265.580 4,5% | 719.386 12,1%| 217.952 3,7% | 287.938 4,9% | 4.445.865 74,9%
2009-I1l [ 276.875 4,7% | 729.736 12,3%| 217.338 3,7% | 282.005 4,8%| 4.421.072 74,6%
2009-1V [ 296.201 4,9% | 751.668 12,4%| 218.728 3,6% | 294.114 4,9%| 4.478.675 74,2%

Entwicklung der Arzneimittelverordnungen

Anlage 3 zeigt die Entwicklung der Arzneimittelverordnungen gemessen an der Zahl der

potenziell méglichen Behandlungstage fiir alle DxGruppen, bei denen im Klassifikations-

modell eine rechnerische Verordnung Uber mindestens 183 Tage gefordert wird.
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Es finden sich weder fir die DxGruppen, bei denen Arzneimittel zur Identifikation der Kli-
nisch relevanten Fallen gefordert werden, noch bei den DxGruppen, bei denen eine Arz-
neimitteltherapie obligat erscheint, Hinweise auf auffallige Veranderungen beim Verord-
nungsverhalten im Zusammenhang mit dem Morbi-RSA.

Bewertung

Deutliche Hinweise fur Veranderungen im Kodierverhalten, die im direkten Zusammen-
hang mit dem Morbi-RSA stehen, fanden sich nur bei den Diagnosen flr die MG130 ,Dia-
lyse“. Hier fordert das Klassifikationsmodell fir das Jahr 2009 ausschlieRlich die Diagno-
sen aus dem Z-Kapitel der ICD-Klassifikation (Z49.-, 299.2). Offensichtlich haben in der
Vergangenheit viele in der ambulanten Versorgung tatigen Arzte lediglich die terminale
Niereninsuffizienz kodiert (N18.0, N18.84), ohne die entsprechenden Z-Kodes zu doku-
mentieren.

Dieser Kodierpraxis wurde mit der Anpassung der Klassifikation fir das Jahr 2010 Rech-
nung getragen; gleichwohl haben die Krankenkassen mit dem Start des Gesundheits-
fonds fir viele teure Dialysefalle nicht den entsprechenden Morbiditatszuschlag erhalten.
Offensichtlich waren die Krankenkassen erfolgreich darin, nach Verdffentlichung des
Klassifikationsmodells viele Nephrologen von der Wichtigkeit der Z-Diagnosen zu Uber-
zeugen. Hierfir spricht nicht nur der Sprung im 4. Quartal, der von einer danach sogar un-
terdurchschnittlichen Entwicklung gefolgt wird, sondern auch die Tatsache, dass zum ei-
nen der Anstieg flachendeckend bei allen Krankenkassen zu beobachten ist und auch
kein Verdiinnungseffekt durch ein mdgliches Upcoding leichterer Félle sichtbar ist, da sich
die Hohe des Zuschlags trotz der Mengenausweitung nicht verandert hat (Gafl3ner et al
2010).

Auch der Anstieg der kodierten Diagnosen im ambulanten Bereich bei bestimmten Diabe-
tes-Formen erscheint nachvollziehbar und zum Teil auch sachgerecht. Zum einen kénnen
hier Umgestaltungen und Umbenennungen der ICD-Kodes fir Diabetes mellitus mit dem
ICD-10-GM 2009 externe Ausléser fur eine Umkodierung von Diabetes-Patienten mit
vormals ,multiplen Komplikationen® zu Patienten mit ,renalen” bzw. ,vaskularen“ Kompli-
kationen darstellen, da diese spezifisch benannten Komplikationen, fur die es auch eigene
Kodes gibt, unter Umstanden nicht als ,sonstige multiple Komplikationen“ bewertet wer-
den. Zum anderen missen auch Anreize zu einer Umkodierung von ,multiplen Komplika-
tionen“ zu ,renalen” bzw. ,vaskularen“ Komplikationen aufgrund des vergleichsweise nied-
rigen Zuschlags fur Patienten mit ,Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen®, die
bislang der MG019 zugeordnet wurden und damit nur vergleichsweise geringe Zuweisun-
gen auslésen konnten, in Betracht gezogen werden. Auch hier fanden sich keine Verdin-
nungseffekte durch ein mégliches Upcoding kostenginstiger Patienten. Zudem wurde im
Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fir das Ausgleichsjahr 2010
diese Problematik behoben, da es sich zeigte, dass eine Hohergruppierung der Patienten
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mit Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen die Vorhersagekraft des Modells ver-
bessert.

Die Grunde fur den allgemeinen Diagnoseanstieg wahrend des Beobachtungszeitraums
koénnen vielfaltig sein. Carter/Ginsburg (1985) nennen drei mdgliche Ursachen fir einen
Anstieg der Diagnosezahlen: (1) Anderungen in der Versichertenstruktur, (2) Anderungen
aufgrund des medizinisch-technischen Fortschritts, insbesondere neuer diagnostischer
Moglichkeiten und (3) Anderungen im Kodier- und Dokumentationsverhalten der Arzte.
Des Weiteren kann es aufgrund einer datentechnischen Vervollstandigung der Erfassung
zu einem Anstieg kommen. Bei den Anderungen im Kodier- und Dokumentationsverhalten
sind weiterhin zu differenzieren: (a) Folgen veréanderter Vorgaben zur Kodierung, z.B. im
Rahmen von Anderungen im ICD-Katalog oder Kodierrichtlinien, (b) eine héhere Sorgfalt
der Arzte bei der Kodierung im Sinne einer Anpassung der dokumentierten Morbiditat an
die tatsachliche Morbiditat und (c) eine strategische Anderung der Kodierung z.B. im Sin-
ne einer Vergutungsoptimierung. Nur im letzten Fall kann von upcoding im eigentlichen
Sinne die Rede sein.

Da die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) im Wesentlichen ein geschlossenes Sys-
tem darstellt, geht es bei der Anderung der Versichertenstruktur in erster Linie um Alte-
rung. Strukturanderungen durch Migration oder Wechsel in die PKV spielen hingegen le-
diglich eine marginale Rolle. Die Altersstandardisierung zeigt, dass die demographische
Alterung den allgemeinen Diagnoseanstieg lediglich zu 25% erklaren kann.

Auch der medizinisch-technische Fortschritt kann einen Anstieg der Diagnosezahlen aus-
I6sen. Zu denken ist hierbei insbesondere an neue oder verbesserte diagnostische Ver-
fahren. Beispielsweise lassen sich Herzinfarkte durch einen neuen Bluttest auf Troponin T
erheblich friher und zuverlassiger diagnostizieren (Weber et al. 2009). Auch erscheint es
wabhrscheinlich, den Anstieg vieler Krankheitsbilder, wie z. B Spinalkanalstenose (MG039)
mit einem zunehmenden Einsatz bildgebender Verfahren in Verbindung zu bringen. Zum
Beispiel beschreiben Grobe et al (2011) einen Anstieg um 28% bei den MRT-
Untersuchungen von Teilen der Wirbelsaule (EBM: 34411) zwischen 2006 und 2009. Sys-
tematische Untersuchungen Uber den Zusammenhang zwischen den diagnostischen
Moglichkeiten und der in Abrechnungsdaten dokumentierten Pravalenz der Krankheiten
sind den Autoren nicht bekannt; entsprechende Untersuchungen kdnnen auch mit den
vorliegenden Daten nicht vorgenommen werden. Es spricht aber einiges dafir, einen Teil
des Diagnoseanstiegs verbesserten diagnostischen Méglichkeiten zuzurechnen.

Eine weitere Erklarung fur den allgemeinen Diagnoseanstieg konnte in der datentechni-
schen Vervollstdndigung der Erfassung bei den Krankenkassen liegen (GalRner et al.
2010). Obgleich die Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung seit dem Jahr 2004
an die Krankenkassen gemeldet werden, und es daher zu erwarten ware, dass diese Di-
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9.3

agnosen inzwischen verlasslich und vollstdndig von den Krankenkassen erfasst werden,
wurden in der Vergangenheit Diagnosen aus den an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Krankenhdausern, Diagnosen aus Integrierten Versorgungsvertragen etc.
fur die ggf. andere Abrechnungswege gelten, mdglicherweise nicht bei allen Krankenkas-
sen erfasst und waren daher in den ersten Meldungen nicht vollstandig. Mit der finanziel-
len Bedeutung, die die Diagnosen nun erlangt haben, werden in der Zwischenzeit alle
Krankenkasse MaRRnahmen ergriffen haben, alle vorliegenden Diagnhosen auch zu erfas-
sen und zu melden. Eine weitere Erklarung fur den Diagnoseanstieg kann daher eine voll-
standigere Erfassung bei den Krankenkassen sein.

Anhaltspunkte hierfir finden GaRner et al (2010), wonach die héchsten Steigerungsraten
bei Krankenkassen mit niedriger Morbiditat zu verzeichnen waren. Dies alleine ist kein
Beweis daflr, dass es sich bei den Steigerungen um EDV-Nacherfassungen handelt. Zu-
sammen mit der Tatsache, dass Aktivitaten zur Beeinflussung der dokumentierten Morbi-
ditat insbesondere bei morbiditéatsstarken Krankenkassen bekannt geworden sind (Gopf-
farth/Sichert 2009) und den bekannten EDV-Problemen insbesondere der Betriebs- und
Innungskrankenkassen bei den ersten Datenmeldungen fir den morbiditatsorientierten
RSA (Hock 2010) sind dies jedoch starke Indizien (vgl. Abbildung 48).

Abbildung 48: Anstieg der Risikomenge nach Kassenmorbiditat (aus Galdner et al.,
2010)
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Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Anzahl der gemeldeten Diagnosen ist im Beobachtungszeitraum um 5%-8% pro Jahr
angestiegen, dabei erklart demographische Alterung etwa ein Viertel dieses Anstiegs. Es
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finden sich aber keine Belege, dass dieser Anstieg pauschal im Kontext mit dem Morbi-
RSA steht.

Vielmehr scheinen vermehrte Diagnostik, ein sorgféaltigeres Kodieren und einer vollstandi-
gere technische Erfassung die wahrscheinlichsten Erklarungen fir den Anstieg der Zahl
der Diagnosen darzustellen.

Auf GKV-Ebene finden sich nur fir die MG130 ,Dialyse” sowie flir bestimmte Formen des
Diabetes mellitus Hinweise auf auffallige Veranderungen, die mit dem Morbi-RSA in Ver-
bindung stehen kénnten. Diese Veranderungen resultieren moglicherweise aus Abwei-
chungen zwischen der bisherigen Kodierpraxis in der Vergangenheit und der Logik des
Klassifikationssystems beim Jahresausgleich 2009. Offensichtlich reflektieren die Anstie-
ge Bemuihungen, fir kostenintensive Versicherte entsprechende Zuweisungen auszul6-
sen. Da sich die H6he des Zuschlags trotz der Mengenausweitung nicht verandert hat, al-
so die zusatzlichen Falle nicht mit geringeren Kosten einhergehen, erscheint es sich hier-
bei um eine angemessene Anpassung zu handeln, die mittlerweile im Rahmen der Wei-
terentwicklung des Klassifikationsmodells auch bertcksichtigt wurden.

Die empirische Untersuchung hat dariiber hinaus keine Hinweise auf eine auffallige Aus-
weitung bei den Arzneimittelverordnungen im Zusammenhang mit dem Morbi-RSA erge-
ben. Auch fanden sich keine Belege fir ein ungenaueres Kodieren bzw. ein Umsetzen
von Verdachts- bzw. ,Zustand nach Diagnosen® in ,gesicherte, potenziell zuweisungsre-
levante Diagnosen. Stattdessen hat die formale Diagnosegiite allgemein sowohl im ambu-
lanten als auch im stationaren Bereich zugenommen, auch wenn nach Auffassung des
Wissenschaftlichen Beirats insbesondere fir den ambulanten Bereich eine sorgfaltigere
Kodierpraxis hoch Chancen fir eine gesteigerte Zielgenauigkeit des Morbi-RSA eréffnen
wirde.

Der Wissenschaftliche Beirat halt insgesamt eine sorgfaltige weitere Beobachtung fiir an-
gezeigt. Auch das durch den Gesetzgeber dem Bundesversicherungsamt eingeraumte
Kontrollinstrumentarium muss sorgféltig Gberprift und weiterentwickelt werden.
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10

10.1

10.2

Morbiditatsorientierter Risikostrukturausgleich und
Pravention

Uberblick

Die Vorbeugung, Vermeidung oder zeitliche Verzégerung von Erkrankungen wird im all-
gemeinen Sprachgebrauch als Pravention bezeichnet und dabei weiter nach Primar-, Se-
kundar- und Tertiarpravention differenziert. Gleichzeitig ist die Pravention als handlungs-
leitender Grundgedanke seit langem in der gesundheitlichen Betreuung verankert, auch
wenn der Versuch, ein Praventionsgesetz auf den Weg zu bringen, bislang nicht zum Er-
folg geflihrt hat. Eine Férderung der Pravention ist durch die Krankenkassen in der heuti-
gen Form seit dem Jahre 2000 und damit auRBerhalb des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs durch die 88 20 sowie 20 a und 20 b SGB V geregelt. Sie ist damit
gesetzliche Pflicht, die sich auf folgende normative Vorgaben bezieht:

= Festlegung von prioritaren Handlungsfeldern und Kriterien fur Leistungen der Praventi-
on,

= Festlegung des Investitionsvolumens pro Versichertem zu Zwecken der Pravention mit
der Pflicht zur jahrlichen Anpassung,

= betriebliche Gesundheitsférderung,

= Préavention arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren.

Auf dieser Basis wurde der ,Leitfaden Pravention. Handlungsfelder und Kriterien des
GKV-Spitzenverbandes zur Umsetzung von 88 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000 in
der Fassung vom 27. August 2010“ vorgelegt, mit dem sich die Krankenkassen uneinge-
schrankt zur Aufgabe der Gesundheitsforderung bekennen. Allerdings miissen auch Pra-
ventionsleistungen ,ausreichend, zweckmafig und wirksam sein und durfen das Mal} des
Notwendigen nicht Uberschreiten®. Lediglich bei der Festsetzung der Schwerpunkte kon-
nen die einzelnen Kassen im Rahmen ihrer Gesamtstrategie selbstandig entscheiden.

Grundsatzlich kann man davon ausgehen, dass Praventionsangebote, insbesondere die
des individuellen Ansatzes, eine wichtige Rolle bei der Aul3endarstellung einer Kranken-
kasse spielen und auch Anreize fur die Gewinnung neuer Mitglieder setzen.

Problembeschreibung

Die optimistische Annahme, dass 20 — 30% der heutigen Gesundheitsausgaben durch
Préavention vermeidbar seien, geht weniger auf evidenzbasierte Studien zurtick, sondern
beruft sich auf eine mehr oder weniger plausible Argumentation und sachlogische Be-
grundung. Dies gilt auch fur die kirzlich publizierte Aufschliisselung von Effekttypen der
Pravention und ihre vermutete Anreizwirkung im morbiditatsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Bodeker 2010). In dieser Verdffentlichung wird die These aufgestellt, dass die

186



10.3

10.3.1

Einbeziehung praventiv beeinflussbarer Krankheiten in den Morbi-RSA einen Anreiz zur
Reduzierung von MalRnahmen zur Gesundheitsforderung und Prévention setzen kénnte.
Diese These wird jedoch nur argumentativ und nicht empirisch belegt.

Zu einem anderen Schluss kommt dagegen eine kirzlich publizierte Diplomarbeit, eben-
falls aus dem Umfeld der Betriebskrankenkassen (Schroder 2009, Schroder/Niedermeier
2010), bei der die Frage der Interdependenzen zwischen morbiditatsorientiertem Risi-
kostrukturausgleich und Pravention am Beispiel der Hypertonie im anonymisierten Daten-
bestand der Daimler-BKK untersucht wurde. Im Ergebnis konnte festgehalten werden,
dass sich Préavention fir eine Krankenkasse bei bestimmten Indikationen nach wie vor
lohnt, und zwar aus folgenden Griinden:

= Relative Unterdeckung diagnostizierter Hypertoniker, die die Aufgreifkriterien nicht er-
fullen (M2Q-Kriterium) bei Diagnose und Arzneimittelverordnung,

= Die Kosten fir PraventionsmafRhahmen liegen unter den Kosten fir die medikament6-
se Therapie der Hypertonie,

= Hypertoniker, die an Préaventionsprogrammen teilnehmen, werden engmaschiger be-
treut und die Diagnose besser dokumentiert (M2Q-Kriterium),

= Bei medikamentts behandelten Hypertonikern, die an Praventionskursen teilnehmen,
sinken die Arzneimittelkosten im Folgejahr.

Auch das Wissenschaftliche Institut der Ortskrankenkassen hatte im Jahre 2008 schon

ahnlich argumentiert (Cassel/Jacobs 2008). Demnach sind Angebote zur Pravention als

individuelles oder 6ffentliches Gut zu betrachten, die fur die Kassen Investitionen darstel-

len, die sich amortisieren und Wettbewerbsvorteile bringen missen. Die Autoren kommen

daher zu dem Schluss, dass bei der Pravention Investitionskosten und -ertrage weder

zeitgleich noch zwangslaufig beim gleichen Adressaten anfallen und deshalb der morbidi-

tatsorientierte Risikostrukturausgleich aus der Diskussion Uber Praventionseffekte ausge-

klammert werden sollte.

Anreize zur Pravention sollten aber auch nach Auffassung von Schrdder/Niedermeyer
vielmehr Gber andere Steuerungs- bzw. Forderinstrumente gesetzt werden wie sie schon
durch die normativen Vorgaben des § 20 SGB V gegeben sind und ggf. durch Bonuspro-
gramme nach 8§ 65 SGB V erganzt werden.

Empirische Daten

Daten der Praventionsberichte 2010 und 2009

Dass die Pravention einen hohen Stellenwert bei den Krankenkassen einnimmt, spiegelt
sich auch im jahrlichen Praventionsbericht (MDK 2009, 2010) des Spitzenverbandes der
gesetzlichen Krankenkassen wider, zu dem jeweils auch ein ausfihrlicher Tabellenband
mit den wichtigsten Kennziffern vorgelegt wird. Im Praventionsbericht der GKV wird nach
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drei Interventionsansatzen der Krankenkassen unterschieden, die sich ihrerseits in bun-

desweit zu entwickelnde Praventions- und Gesundheitsférderungsziele einordnen lassen:

1. strukturbeeinflussende MalRnahmen (Setting-Ansatz),

2. Beeinflussung der individuellen Lebensweise (individueller Ansatz),

3. betriebliche Gesundheitsférderung.

Die in Tabelle 66 aufgefihrten Kennziffern beziehen sich auf diese drei Interventionsan-

satze der Krankenkassen:

Tabelle 66: Wichtige Kennziffern der jahrlichen Praventionsberichte

Berichtsjahr Erreichte |Praventionsausgaben | Ausgaben pro | Empfohlener
Versicherte | fir o.g. MaBhahmen | Versichertem Richtwert
2006 3,3 Mio. 232 Mio. 3,30 € 2,74 €
2007 4,1 Mio. 300 Mio. 4,25 € 2,74 €
2008 9,0 Mio. 340 Mio. 4,83 € 2,78 €
2009 10,0 Mio. 311 Mio. 4,44 € 2,82€

Daruiber hinaus engagieren sich die Krankenkassen mit noch immer wachsenden Steige-
rungsraten in der betrieblichen Gesundheitsforderung. 2009 wurden immerhin 5.400 Be-
triebe betreut (MDK 2010).

Allerdings weist der Praventionsbericht 2010 zum Berichtsjahr 2009, zu dessen Beginn
der Morbi-RSA eingefiihrt wurde, einen Rickgang der Ausgaben pro direkt erreichter
Person von immerhin 10% aus. Im Vergleich war nach dem zugehdérigen Tabellenband
der individuelle Ansatz mit einem Rickgang von 13% gegeniber dem Settingansatz
(Steigerung von 3%) und der betrieblichen Gesundheitsférderung (Riickgang von 5%) be-
sonders stark betroffen. Das deutet darauf hin, dass individuelle Praventionsansatze, die
moglicherweise vorrangig zur Versichertenbindung angeboten wurden, besonders stark

reduziert wurden.

Die Einfuhrung des Morbi-RSA féllt also mit einem Riickgang der Ausgaben fur diese in-
dividuellen Praventionsansatze zusammen. Allerdings muss bei der Bewertung nach Auf-
fassung des Wissenschaftlichen Beirats berticksichtigt werden, dass sich die Rahmenbe-
dingungen der Krankenkassen zum 1. Januar 2009 nicht nur durch die Einfihrung des
Morbi-RSA geandert haben. Vielmehr haben sich die wettbewerblichen Rahmenbedin-
gungen durch die Einfuhrung eines einheitlichen Beitragssatzes mit einem Preiswettbe-
werb Uber Zusatzbeitrédge erheblich verscharft. Die Erhebung eines Zusatzbeitrages wird
unter diesen Rahmenbedingungen von den Krankenkassen so lange wie moglich hinaus
geschoben, um einem Mitgliederschwund durch Kassenwechsler entgegenzuwirken. Um
jedoch einen Zusatzbeitrag vermeiden zu kénnen, muss die Krankenkasse dort Ausgaben
sparen, wo dies vertretbar erscheint. Dies kdnnte u.a. Préaventionsleistungen aus dem
Satzungs- und Ermessensbereich betreffen. Insofern ware eine Reduktion von Ausgaben
im Praventionsbereich nicht unmittelbar zwingend auf den Morbi-RSA zurickzufihren,
sondern auf die Vermeidung von Zusatzbeitragen gerichtet.
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10.3.2 Daten aus den Jahresrechnungen der Krankenkassen

10.4

Neben der engen Abgrenzung der Ausgaben flr Pravention, wie sie den Praventionsbe-
richten zu Grunde liegen, kann auch eine weite Definition gewahlt werden, die folgende
Leistungen umfasst:

= Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten, stationdre Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen, Medizinische Leistungen fir Mutter und Véter,

=  Soziale Dienste, Pravention, Selbsthilfe,

=  FrUherkennungsmalnahmen und Modellvorhaben,

= Erganzende Leistungen zur Rehabilitation, Belastungserprobung, Arbeitstherapie,
Behandlung in sozialpadiatrischen Zentren, psychiatrische Institutsambulanzen.

Diese Abgrenzung umfasst primare Pravention (z.B. Schutzimpfungen), sekundare Pra-
vention (z.B. Friherkennung) sowie tertidre Pravention (z.B. Rehabilitation). Pflichtleis-
tungen fir ,Empfangnisverhitung, Sterilisation und Schwangerschaftsabbruch® wurden
nicht bertcksichtigt.

Insgesamt sind die Kosten flr Préavention in dieser weiteren Abgrenzung von 2004 bis
2009 kontinuierlich angestiegen (vgl. Tabelle 67), so dass man indirekt eher von einer
Steigerung der PraventionsmaRnahmen durch die Krankenkassen ausgehen muss.’

Tabelle 67: Jahrliche Gesamtausgaben fir Pravention in Euro

2004 2005 2006 2007 2008 2009

3,71 Mrd. € | 3,86 Mrd. € | 4,2 Mrd. € 4,9 Mrd. € 5,4 Mrd. € 5,6 Mrd. €

Zusammenfassung

Die Daten der Praventionsberichte und der KJ1-Statistik zeigen, dass die Ausgaben fir
Pravention von den Krankenkassen im Zeitverlauf ansteigen. Zudem werden laut dem
Praventionsbericht 2010 auch immer mehr Menschen erreicht, so dass die Praventions-
mafnahmen anscheinend ,effektiver* werden. Einschrankend ist hierzu anzumerken,
dass der individuelle Ansatz im Jahr 2009 eine Abnahme der Ausgaben zu verzeichnen
hatte und dass die ,indirekt* erreichten Versicherten im Praventionsbericht nur geschatzt
werden. Allerdings darf vermutet werden, dass ein Teil der eingesparten, individuellen
PraventionsmalRnahmen eher der Selektion guter Risiken diente und Teil jener einge-
schrankten Bereiche ist, in welchen die Krankenkassen Raum fir Einsparungen zur Ver-
meidung von Zusatzbeitragen sehen. Ohne eine differenziertere Analyse der entspre-

® Lt. KJ1: amtliche Statistik der Gesetzlichen Krankenkassen Gber Jahresrechnungs- und Ge-
schaftsergebnisse, die jahrlich an das BMG zu liefern ist gemal § 77 Abs.(1) SGB IV in Verbin-
dung mit 8 9 KSVwV des SGB Haushalts- und Rechnungswesen (Ausfullanleitung KJ1)
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chenden Zahlen kénnen an dieser Stelle keine eindeutigen Schlussfolgerungen gezogen
werden.

Weiterhin zeigen der Praventionsleitfaden und das jahrlich Uberschrittene quantifizierte
Ziel, dass der Praventionsgedanke in der Philosophie der Krankenkassen stark verankert
ist. Eine Reduktion von PréaventionsmafRnahmen wird nicht und kann nicht ohne weiteres
umgesetzt werden.

Dennoch sollte hach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats kiinftig anhand der Pra-
ventionsberichte und der in den Tabellenbdnden gegebenen Informationen weiter beo-
bachtet werden, ob ein Rickgang der Praventionsbemihungen bei den Krankenkassen
zu verzeichnen ist. Zusatzlich kann man hierzu auch weitere Konten anhand der KJ1-
Daten Uberprtfen. Immerhin hat es von 2007 auf 2008, also vor Einfihrung von Gesund-
heitsfonds, Zusatzbeitragen und Morbi-RSA im Jahre 2009, noch einen Ausgabenanstieg
fir Praventionsleistungen von 11% gegeben.

Zudem besteht auch eine gewisse Gefahr, dass Praventionsleistungen zunehmend in den
zweiten Gesundheitsmarkt verlagert werden, der schon heute einen hohen Anteil abdeckt
und damit zur finanziellen Entlastung der gesetzlichen Krankenversicherung beitragt (Ro-
land Berger 2008), so dass auch diese Entwicklung weiter beobachtet werden sollte.

Der Wissenschaftliche Beirat halt es insgesamt vor dem Hintergrund der geschilderten he-
terogenen Begrindungszusammenhadnge fir das Zusammenspiel von Préavention und
Morbi-RSA einerseits und der differenzierten quantitativen Entwicklung sowie des sehr
kurzen Zeitraumes seit Einfuhrung des Morbi-RSA andererseits zum gegenwartigen Zeit-
punkt fur verfriht, eine Beurteilung zur Frage abzugeben, ob der Morbi-RSA die Praventi-
on beeintrachtigt. Er sieht es aber als erforderlich an, die Entwicklung sorgfaltig weiter zu
beobachten.
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111

Zuweisungen fir das Krankengeld

Simulation des Status quo

Der Wissenschatftliche Beirat hat den Auftrag erhalten, mogliche Alternativen zum gegen-
wartig praktizierten Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen fur das Krankengeld empi-
risch zu untersuchen und zu bewerten.

Um eine valide Vergleichsbasis zu den in den Folgeabschnitten zu analysierenden Model-
len zu schaffen, ist es zunachst notwendig, das gegenwartig praktizierte Verfahren zur
Ermittlung der Krankengeldzuweisungen auf Grundlage der Krankengeldsondererhebung
(vgl. Abschnitt 5.2) abzubilden. Analog zum Status quo werden daher zunachst die ge-
meldeten Versicherten nach Mal3gabe ihres Alters und Geschlechts bzw. einer ggf. vor-
liegenden Erwerbsunfahigkeit in eine von 244 Zellen (182 KAGG bzw. 62 KEMG) zuge-
ordnet. Im Anschluss daran werden die Versichertenzeiten je Zelle aufsummiert. Analog
hierzu werden anschlieend auch die Krankengeldausgaben der Versicherten in jeder
Zelle summiert. Durch Division der beiden entstandenen Zellmatrizen lasst sich fir jede
Zelle ein Durchschnittsbetrag (standardisierte Krankengeldausgaben als Pro-Tag-Wert)
ermitteln. Die Zuweisungen wiederum errechnen sich durch die Multiplikation der Versi-
chertenzeiten, die eine Krankenkasse in einer Zelle insgesamt aufweist, mit den entspre-
chenden, zuvor ermittelten Pro-Tag-Werten. Die sich dabei als Referenzwerte fir die
kommenden Modellvergleiche ergebenden Giitemal3e werden in Tabelle 68 ausgewiesen.

Tabelle 68: Gitemale im Status quo (Modell 0.)

Modell Gltemale
NI Bezeichnung Kassenebene Versichertenebene
MAPE (abs.) | MAPE (%) R2 CPM MAPE
0 Status Quo 32,73 € 12,39% 4,75% 4,94% 418 €

Auf Ebene der Krankenkassen werden in Analogie zu den vorangegangenen Auswertun-
gen als Kennzahlen sowohl der absolute als auch der relative mittlere Vorhersagefehler
(MAPE abs. bzw. MAPE %) gewahlt. ,MAPE (abs.)* drickt dabei den mittleren Progno-
sefehler in Euro je Krankengeldanspruchsjahr aus. ,MAPE (%)“ setzt dagegen die gesam-
te Uber- bzw. Unterdeckungen bei den einzelnen Kassen ins Verhaltnis zu ihren Gesamt-
ausgaben. Je niedriger die beiden MAPE-Werte sind, desto geringer fallen die Fehlalloka-
tionen der Krankengeldzuweisungen zwischen den einzelnen Kassen aus. Zur Beurtei-
lung der Zuweisungsgenauigkeit auf Versichertenebene werden die bereits vorgestellten
GutemalRe R2, CPM und (der absolute) MAPE verwendet. MAPE ist hier zu interpretieren
als die durchschnittliche Fehlzuweisung je Versicherten im Jahr 2009. Je niedriger der
Wert fur MAPE bzw. je hoher die Werte fur R2 und CPM, desto besser ist ein Modell ge-
eignet, die versichertenindividuellen Krankengeldausgaben vorherzusagen.
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11.2

Trotz eines abweichenden Fusionsstandes der Sondererhebung fur die Krankengelddaten
und des anschlielenden Ausschlusses von zwei Krankenkassen deckt sich das oben
dargestellte Ergebnis mit den Kennzahlen aus dem Jahresausgleich 2009, fur den sich
ein relativer mittlerer Prognosefehler MAPE (%) von 12,49% errechnet. Auffallend ist,
dass die auf Grundlage des gegenwartigen Krankengeldverfahrens ermittelten Zuweisun-
gen auf Kassenebene — bezogen auf die tatsachlichen Ausgaben — mit einer wesentlich
groeren Ungenauigkeit verteilt werden als die Zuweisungen fiir die Ubrigen Leistungsbe-
reiche, bei denen der mittlere Prognosefehler lediglich 2,83% betragt. Auch in Bezug auf
die Kennzahlen auf Versichertenebene bestatigt sich ein eigentlich schon bekannter Be-
fund. Das Bestimmtheitsmald R2 bleibt mit 4,75% (Reschke et al. 2005: 4,5%) deutlich hin-
ter dem Wert des Ausgleichsverfahrens fir die Ubrigen (Sach-)Leistungsbereiche zurtick
(R2z: 20,2%; CPM: 22,5%).

Problematik des gegenwartigen Modells und bisherige Reform-
vorschlage

Im Gegensatz zu den sonstigen im RSA bertcksichtigten Leistungsbereichen handelt es
sich beim Krankengeld nicht um eine einkommensunabhangige Sach-, sondern um eine
reine Lohnersatzleistung. Die Hohe der von einer Krankenkasse hierfir aufzubringenden
Mittel wird dabei maf3geblich von zwei Risikokomponenten determiniert. Zum einen wer-
den die Krankengeldausgaben wesentlich von den anfallenden Bezugszeiten beeinflusst.
Je haufiger ein Krankengeldbezug eintritt, bzw. je langer dieser im Einzelfall andauert,
desto hoher fallen die Kosten aus. Diese Dimension des Ausgabenrisikos stellt somit die
Mengenkomponente der Gesamtausgaben dar. Zum anderen ist der je Bezugstag an ein
Mitglied ausgezahlte Krankengeldbetrag direkt abhangig von dessen tatsachlichen (bei-
tragspflichtigen) Einkommen. Je héher also die beitragspflichtigen Einnahmen (bPE) der
Mitglieder einer Kasse sind, desto hoher fallt auch der mittlere Auszahlbetrag je Kranken-
geldbezugstag aus. Diese zweite Dimension des Ausgabenrisikos stellt die Preiskompo-
nente der Krankengeldausgaben einer Kasse dar.

Auch nach der Einfuhrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs bleiben
diese Zusammenhange bei der Berechnung der Zuweisungen, die die Krankenkassen
aus dem Gesundheitsfonds zur Deckung der Krankengeldausgaben erhalten, grundsatz-
lich unberticksichtigt. Noch immer werden die Zuweisungen fur das Krankengeld nach
den schon im alten RSA verwendeten Merkmalen Alter, Geschlecht und (Nicht-/)Bezug
einer Erwerbsminderungsrente in einem zeitgleichen Modell standardisiert. Eine Berlck-
sichtigung etwaiger im Einzelfall h6herer oder niedrigerer Krankengeldzahlungen je Kran-
kengeldtag (Preiskomponente) findet hierbei ebenso wenig statt wie ein durch die Krank-
heitslast einer Kasse bedingter unter- oder Uberdurchschnittlicher Krankenstand (Men-
genkomponente).
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Nicht unbedeutend ist in diesem Zusammenhang allerdings die folgende Beobachtung:
Wahrend der je Krankengeldbezugstag auszuzahlende Betrag mit dem Einkommen der
Mitglieder ansteigt, zeigt sich, dass die Krankengeldbezugsdauer mit héheren Einkommen
tendenziell abnimmt (vgl. Abbildung 49). Verallgemeinert ausgedrickt stehen somit Gber-
durchschnittlich hohe Zahlbetrage je Krankengeldtag bei Kassen mit einkommensstarken
Mitgliedern einer eher geringeren Krankengeldhaufigkeit und/oder niedrigeren Kranken-
geldbezugsdauern gegeniber. Schon in der Vergangenheit konnte gezeigt werden, dass
hierdurch auch trotz der gegenwartigen Berechnungsweise die bestehenden Preisnachtei-
le grundlohnstarker Kassen oftmals (Uber-)kompensiert werden (vgl. Jacobs et al. 2002,
172f.).

Abbildung 49: Mittlere KG-Ausgaben [je Bezugstag] und Bezugstage [je Anspruchs-
jahr]
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0
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durchschnittlicher Zahlbetrag je Bezugstag

Dennoch gibt es eine nicht unerhebliche Zahl von Krankenkassen, bei denen dieser Kom-
pensationseffekt augenscheinlich nicht zum Tragen kommt. Eine konkrete Problemlage
besteht etwa bei Kassen, die iUberwiegend Berufsgruppen mit hohem Einkommen, zu-
gleich aber auch (alters- und geschlechtsspezifisch) Uberdurchschnittlich hohen Kranken-
standen versichern. Denn wahrend Preis- und Mengeneffekt zusammen hier systematisch
bedingt zu besonders hohen Krankengeldausgaben fihren, erhélt eine solche Kranken-
kasse aus dem Gesundheitsfonds lediglich nach Alter und Geschlecht standardisierte
Normkosten als Zuweisung. Problematisch ist das insbesondere, weil der Beeinflussbar-
keit der faktischen Ausgaben enge Grenzen gesteckt sind. Wahrend immerhin die Steue-
rung der Krankengeldbezugszeitraume durch ein konsequentes Fallmanagement in einem
gewissen Rahmen moglich (und durchaus winschenswert) ist, entzieht sich das Einkom-
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mensniveau der Mitglieder, also die Preiskomponente der Ausgaben, vollig der Einfluss-
sphare einer Krankenkasse. Umgekehrt sind Krankenkassen systematisch bedingt im
Vorteil, wenn ihre Versicherten niedrige Einkommen (und daraus resultierend niedrige
Krankengeldzahlbetrage je Bezugstag) und zugleich eine niedrige Zahl von Kranken-
geldtagen aufweisen.

Bei einer Betrachtung der Verteilung der Deckungsquoten Uber die Krankenkassen kann
aus den vorgenannten Griinden nicht tiberraschen, dass die Ausgaben des Leistungsbe-
reichs Krankengeld offenbar nur sehr unbefriedigend prognostiziert werden. Tabelle 69
listet die sich aus der Simulationsrechnung ergebenden Kennzahlen auf. Aus Vollstandig-
keitsgriinden enthalt die Tabelle zudem die entsprechenden Werte aus dem Jahresaus-
gleich 2009.

Tabelle 69: Zusammenfassende Statistik der Deckungsquoten im Status quo

Sirrgctjrllitfj%gs- Jahgsg:ubsng;lseich

2009

N 167 174

Minimum 57,1% 56,5%

Maximum 151,9% 152,6%

Mittelwert 97,8% 98,6%

Median 95,5% 96,6%

\Varianz 2,622% 2,729%

Abhéangig davon, ob die faktischen Zahlbetrage (je Krankengeldbezugstag) bzw. die mitt-
leren Bezugszeiten (je Anspruchsjahr) das GKV-Mittel Gber- oder unterschreiten, lasst
sich jede Krankenkasse einem der vier in Abbildung 50 dargestellten Quadranten zuord-
nen. Im Hinblick auf das gegenwartige Verfahren zur Standardisierung des Krankengel-
des lassen sich hieraus weitere Auswirkungen des oben beschriebenen Mechanismus fir
die vier dargestellten Kassentypen ablesen. Die Starke der jeweils bestehenden Uber-
bzw. Unterdeckungen ist farblich gekennzeichnet. Liegen die Deckungsquoten der Kran-
kenkassen in einem Quadranten zwischen 95% und 105%, so ist dieser grin dargestellt.
Liegen die Deckungsquoten in der Spannbreite von 90% bis unter 95% bzw. von uber
105% bis 110%, so erfolgt eine gelbe Einfarbung. Darliber hinausgehende Abweichungen
vom 100%-Wertwerden rot dargestellt.
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Abbildung 50: KG-Deckungsquoten nach Kassentyp (Status quo)
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Grundsatzlich wird deutlich, dass sich sowohl tberdurchschnittlich hohe Zahlbetrage als
auch tberdurchschnittlich lange Bezugszeiten mindernd auf die Deckungsquoten fir den
Leistungsbereich Krankengeld auswirken. Deutlich wird auch, dass das Grundlohnniveau
(hier indirekt reprasentiert durch die mittleren Zahlbetrége) nicht alleine determiniert, ob
Unterdeckungen im Krankengeldbereich entstehen. Treffen jedoch hohe individuelle
Krankengeldzahlungen auf tberdurchschnittliche Bezugsdauern, ist eine Unterdeckung
unausweichlich: Keine der 33 im entsprechenden Quadranten (Quadrant oben rechts)
enthaltenen Krankenkassen erreicht mit den ihr aus dem Gesundheitsfonds fur das Kran-
kengeld zugewiesenen Mitteln eine Ausgabendeckung im betrachteten Leistungsbereich.
Umgekehrt weisen neun der zwolf Krankenkassen im Quadranten links unten (niedrige
Zahlbetrage und niedrige Krankengeldtage) eine Uberdeckung auf.

Bereits in der Vergangenheit sind vor diesem Hintergrund diverse Losungsansatze disku-
tiert und aus recht unterschiedlichen Grinden verworfen worden. Eine etwas ausfuhrliche-
re Ubersicht und Bewertung der im Folgenden nur ansatzweise vorgestellten Modelle fin-
det sich bei Jacobs et al. (2002).

Eines der schon friihzeitig in die Diskussion eingebrachten Modelle (Wasem 1993)
verfolgt den Ansatz, den Beitragsbedarf (bzw. die Zuweisungen) fir das Krankengeld
nicht direkt zu standardisieren, sondern zundchst auf Grundlage von Alter, Geschlecht
und ggf. Morbiditdtsmerkmalen standardisierte Bezugstage zu ermitteln. Durch die Multi-
plikation der je Krankenkasse ermittelten standardisierten Krankengeldtage mit den mittle-
ren kassenindividuellen Tageszahlbetragen soll im Anschluss die Grundlohnkomponente
bertcksichtigt werden. Zoike et al. (1993, 411ff.) bewerten eine entsprechende (auf Basis
von Daten des BKK-Systems berechnete) Variante auf Kassenebene grundsatzlich posi-
tiv. Dagegen féllt die Bewertung eines auf Versichertenebene berechneten (morbiditats-
orientierten) Modells bei Reschke et al. (2005, 243ff.) zurlickhaltender aus. Konkret wird
dort die Anwendbarkeit des Klassifikationsmodells ,IPHCC+RxGroups® in prospektiver
Ausgestaltung fir die Standardisierung von Krankengeldtagen analysiert. Zusammenfas-
send wird dabei festgehalten, dass ein flr Sachleistungen entwickeltes Klassifikationsmo-
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dell fir den Krankengeldbereich zum einen deutlich weniger leistungsfahig sei als fur die
Ubrigen Leistungsbereiche; zum anderen habe sich gezeigt, dass die prospektive Ausge-
staltung aufgrund der Blockfristregelung (8 48 Abs. 1 SGB V) bzw. im Ausgleichsjahr be-
reits erfolgter Verrentungen vielfach zu nicht nutzbaren (weil negativen) Risikozuschlagen
fuhre. Obwohl die Autoren aus Anreizgesichtspunkten grundsatzlich davon abraten, ein
solches Modell in zeitgleicher Ausgestaltung zu realisieren, sollen entsprechende Ansétze
auf Versichertenebene in Abschnitt 11.4 ausfuhrlicher diskutiert werden. Eine erneute
Prifung von Modellen zur Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten auf Kassen-
ebene erfolgt in Abschnitt 11.6.

Ein weiterer aus dem Jahr 1993 stammender Vorschlag (Zoike et al. 1993, 413f.) sieht
vor, die — nach wie vor anhand der Merkmale Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
status standardisierten — Krankengeldausgaben in einem sich anschlieRenden Berech-
nungsschritt mit einem ,,Grundlohnfaktor zu gewichten, der sich als Verhaltnis der mittle-
ren beitragspflichtigen Einnahmen einer Kasse zum GKV-Schnitt errechnen lasst. Zwar
sei dieses Modell geeignet, die systematische Benachteiligung grundlohnstarker Kassen
zu beseitigen, allerdings bewirke es ,in vielen Fallen umgekehrte Beitragssatzverzerrun-
gen zugunsten grundlohnstarker Kassen® (Jacobs et al. 2002, 168) und sei daher nicht zu
empfehlen. In grundsatzlich sehr ahnlicher Weise wurde der Vorschlag im Rahmen der
Anhorung zur 15. AMG-Novelle wieder aufgegriffen (BKK im Unternehmen 2009). Auch
das hier vorgestellte Modell regt an, die Héhe des kalendertaglichen Krankengeldes einer
Krankenkasse Uber einen Korrekturfaktor zu bertcksichtigen. Der einzige Unterschied
zum urspringlichen Modell besteht darin, dass der Grundlohnfaktor einer Kasse nicht
Uber deren beitragspflichtige Einnahmen, sondern Uber die mittleren kalendertaglichen
Krankengeldausgaben ermittelt werden soll. Auf die empirisch zu beobachtenden Auswir-
kungen dieses Vorschlags soll ebenfalls weiter unten noch eingegangen werden (vgl. Ab-
schnitt 11.5).

Ein weiterer Ansatz, der die Berechnung krankengeldbezogener Bedarfssatze lber die
nach Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus differenzierten beitragspflichtigen
Einnahmen einer Krankenkasse vorsieht (Reschke 1993), konnte (und kann) weder
geprift noch realisiert werden, da eine entsprechend aufgegliederte Meldung der
beitragspflichtigen Einnahmen je Mitglied nicht vorliegt (Jacobs et al. 2002, 169).

Ein Ubergang zu einem vollstandigen Ausgleich der Ist-Ausgaben wiederum ist wegen der
damit einhergehenden problematischen Anreizwirkungen nicht erwiinscht (Wasem 1993).
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11.3

11.3.1

Empirische Prifung verschiedener Reformoptionen

Vorbemerkungen

Alle im Folgenden vom Wissenschaftlichen Beirat Gberpruften Modelle beruhen auf der
Verwendung bestimmter Risikomerkmale, mittels derer sich die tatsachlich anfallenden
Krankengeldausgaben maoglichst zielgenau vorhersagen lassen sollen. Dank der von den
Krankenkassen durchgefiihrten Sondererhebung zum Krankengeld liegen fir die empiri-
schen Analysen viele versichertenbezogene Informationen vor, die von wesentlicher Be-
deutung fur Haufigkeit, Dauer und Hohe des Krankengeldbezuges sind.

Dennoch sollte vorausgeschickt werden, dass weitere, von einer Krankenkasse in der
Regel nicht beeinflussbare, Parameter existieren, die ebenfalls einen messbaren Einfluss
auf die Krankengeldzahlungen haben dirften, jedoch von den Krankenkassen nicht erho-
ben und daher auch im Rahmen der Krankengeldsondererhebung nicht hatten gemeldet
werden kdnnen. Hierzu zahlen etwa tarifvertragliche Besonderheiten (verlangerte Entgelt-
fortzahlung im Krankheitsfall) oder auch die vom Arbeitsumfeld abh&dngende Méglichkeit
zur frihzeitigen (bzw. eher spéaten) Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach tber-
standener Erkrankung (vgl. Jacobs et al. 2002, 170f.). Gleiches gilt fur die (mitgliedsbezo-
genen) beitragspflichtigen Einnahmen, die sich direkt auf die im Einzelfall auszuzahlenden
kalendertaglichen Krankengeldbetrage auswirken. Eine versichertenbezogene Erhebung
entsprechender Variablen (Branche / Art der Tatigkeit des Mitglieds, Grad der Beschafti-
gung, verlangerte Entgeltfortzahlung, beitragspflichtiges Einkommen) durch die Kranken-
kassen ist rechtlich nicht vorgegeben und damit auch nicht zuléssig. HilfsgroRen hatten in
der verfligbaren Zeit (wenn tberhaupt) nur lickenhaft und mit erheblichem Aufwand ent-
wickelt werden kénnen. Grundsatzlich muss daher klar sein, dass mit der Vernachlassi-
gung relevanter Einflussvariablen nach wie vor eine Beschrankung der statistischen Gute
der zu untersuchenden Prognosemodelle in Kauf genommen werden muss.

Ahnliches gilt in abgeschwachter Form in Bezug auf einen weiteren, von der Krankenkas-
se nicht zu beeinflussenden Sachverhalt. Nicht vollig ohne Auswirkung auf die Ausgaben
der Krankenkassen durfte der Anteil der Eltern sein, die im Falle der Erkrankung eines
Kindes arbeitsunfahig sind, hierbei allerdings jahrlich bis zu 10 Tage (je Elternteil) Kran-
kengeld beziehen kénnen. Zwar sind von dieser Fallkonstellation lediglich 2,4% der Aus-
gaben und 1,6% der Bezugszeiten im Krankengeldbereich betroffen. Gleichzeitig sind
aber immerhin rund 40% aller Krankengeldfélle auf die Erkrankung eines zu betreuenden
Kindes zuriickzufihren. Aus der Relation der Bezugszeiten (bzw. der Ausgaben) zu der
Anzahl der Falle, wird deutlich, dass es sich hierbei — im Vergleich zum hauptsachlichen
Krankengeldgeschehen — um untypische Falle handelt. Schon aufgrund der unterschiedli-
chen Alters- und Sozialstrukturen der einzelnen Krankenkassen kann nicht von einer
Gleichverteilung der ,Kinderfalle* ausgegangen werden. Diese Vermutung bestéatigt sich
dann auch eindrucksvoll beim Blick auf die Daten. Auf Kassenebene schwanken die An-
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11.3.2

teile der Bezugsfalle aufgrund der Erkrankung eines Kindes (an allen Krankengeldfallen)
zwischen 10% und 75%. So lange die berechneten Modelle Variablen enthalten, die den
Einfluss von Alter und Geschlecht kontrollieren, kann dieser Problematik angemessen be-
gegnet werden. Dennoch lasst sich (zumindest aus modelltheoretischer Perspektive) fest-
halten, dass das Vorliegen bestimmter, vor diesem Hintergrund relevanter Informationen
auf Versichertenebene (etwa die Anzahl der in der jeweiligen Krankenkasse mitversicher-
ten Kinder unter 12 Jahren), die Erklarungskraft der Modelle noch weiter steigern konnte,
was jedoch eine weitere Sondererhebung dieser Daten durch die Kassen voraussetzen
wlrde und in diesem Rahmen daher nicht durchgefuihrt werden konnte.

Zuordnung der Versicherten zu Risikogruppen

Mit Blick auf die neu gemeldeten krankengeldbezogenen Diagnosedaten wére es aus
Sicht des Wissenschaftlichen Beirats generell wiilnschenswert gewesen, eine tiefergehen-
de Untersuchung der spezifischen Krankengeldmorbiditat vorzunehmen und auf dieser
Grundlage ein zumindest rudimentéares krankengeldspezifisches Klassifikationssystem zu
nutzen. Da eine solche Entwicklungsarbeit in der verfligbaren Zeit jedoch nicht leistbar
war, erfolgt die Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen auf Grundlage der be-
reits bekannten Abgrenzungen und Zuordnungsalgorithmen. Die Zuordnung der Versi-
cherten zu den morbiditatsbezogenen Risikogruppen wird dabei auf Basis der Vollerhe-
bungsdaten (Arzneimittelverordnungen, ambulante und stationare Diagnosen) aus den
Jahren 2008 und 2009 vorgenommen. Auf Versichertenebene liegen somit die in Tabelle
70 aufgefihrten Informationen vor, die als Risikomerkmale zur Vorhersage der Kranken-
geldausgaben herangezogen werden kdénnen.

Tabelle 70: Risikomerkmale zur Pradiktion der Krankengeldausgaben auf Versicher-
tenebene

Demographische Informationen Morbiditatsinformationen
Alter Morbiditétsgruppen (MG) Ermittlung auf Grundlage der
Geschlecht Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMG)  [Klassifikationssystematik 2011 (vgl.
Tage mit Krankengeldanspruch Diagnosegruppen (DxG) BVA 2010a), zeitgleiche Zuordnung
Tage mit Bezug einer
Erwerbsminderungsrente Abgrenzung und Zuordnung gem.
Sterbemerkmal Krankheiten Festlegung vom 30.6.2010 (BVA
Wohnsitz (Bundsland / Ausland / 2010b), zeitgleiche Zuordnung
unbekannt)

Aus diesen Informationen lie3en sich selbstverstandlich auch aggregierte Mal3zahlen
(z.B. Anzahl der Morbiditatsgruppen im Vorjahr) bilden, die ggf. als weitere Risikogruppen
fur ein spezifisches, kiinftig noch zu entwickelndes Krankengeldklassifikationsmodell
nutzbar waren.

Um die Anzahl der demographischen Variablen ohne wesentlichen Informationsverlust zu
begrenzen, wurden in Anlehnung an die Alters- und Geschlechtsgruppen aus dem Regel-
verfahren krankengeldspezifische Alters- und Geschlechtsgruppen (KG_AGG und
KG_EMG) abgegrenzt. Im Vergleich zu den herkdbmmlichen AGG und EMG des BVA-
Versichertenklassifikationsmodells erfolgen allerdings einige Modifikationen: Da in den Al-
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tersgruppen bis 17 Jahren kaum nennenswerten Krankengeldbezugszeiten zu verzeich-
nen sind, werden die originaren (,weiblichen® JAGGO01 bis AGG04 in eine einzige
KG_AGGO01 uberfuhrt (analoges Vorgehen fir die ,mannlichen* AGG21 bis AGG24). In
der ursprunglichen AGG-Abgrenzung werden 65- bis 69-jahrige Mitglieder in die AGG14
gruppiert. Da sich 65-Jahrige beim Krankengeldbezug hinsichtlich der Anspruchszeiten
und Bezugshéhen deutlich von den Uber 65-Jahrigen der Gruppe unterscheiden, werden
die 65-Jahrigen der vorangehenden KG_AGG zugeordnet. Was die Abgrenzung der Er-
werbsminderungsgruppen betrifft, erscheint die erste Gruppe (EMG1: EM-Rentner bis 45
Jahre) fur das Krankengeldverfahren zu undifferenziert. Es ist daher sinnvoll, zumindest
die erste Erwerbsminderungsgruppe weiter aufzuteilen. Weil dartiber hinaus innerhalb ein
und desselben Berichtsjahres ein langfristiger Krankengeldbezug einem sehr kurzen Be-
zug einer Erwerbsminderungsrente vorausgehen kann (bspw. ein direkter Ubergang von
einem elfmonatigem Krankengeldbezug zu einer Erwerbsminderungsrente im Dezember
des Jahres), erscheint es au3erdem nicht zielfuhrend, die Zuordnung in die Erwerbsmin-
derungsgruppen von einem 183-tagigen Rentenbezug abhéngig zu machen. Aus den vo-
rangegangenen Uberlegungen ergeben sich folgende Abgrenzungen (Tabelle 71).

Tabelle 71: Angepasste Abgrenzung der Alters- und Geschlechtsgruppen in den
Modellrechnungen zum Krankengeld

KG AGG KG EMG
KG_AGGO01 ="weiblich, 0-17 Jahre" KG_EMGO01 ="weiblich, bis 35 Jahre"
KG_AGG02 ="weiblich, 18-24 Jahre" KG_EMGO02 ="weiblich, 36-45 Jahre"
KG_AGG03 ="weiblich, 25-29 Jahre" KG_EMGO03 ="weiblich, 46-55 Jahre"
KG_AGG04 = "weiblich, 30-34 Jahre" KG_EMGO04 = "weiblich, 56-65 Jahre"
KG_AGGO05 ="weiblich, 35-39 Jahre" KG_EMGO05 ="mannlich, bis 35 Jahre"
KG_AGGO06 ="weiblich, 40-44 Jahre" KG_EMGO06 ="mannlich, 36-45 Jahre"
KG_AGGO07 ="weiblich, 45-49 Jahre" KG_EMGO07 ="mannlich, 46-55 Jahre"
KG_AGG08 ="weiblich, 50-54 Jahre" KG_EMGO08 ="mannlich, 56-65 Jahre"
KG_AGG09 ="weiblich, 55-59 Jahre"
KG_AGG10 ="weiblich, 60-65 Jahre"
KG_AGG11 ="weiblich, 66+ Jahre"
KG_AGG12 ="mannlich, 0-17 Jahre"
KG_AGG13 ="mannlich, 18-24 Jahre"
KG_AGG14 ="mannlich, 25-29 Jahre"
KG_AGG15 ="mannlich, 30-34 Jahre"
KG_AGG16 ="mannlich, 35-39 Jahre"
KG_AGG17 ="mannlich, 40-44 Jahre"
KG_AGG18 ="mannlich, 45-49 Jahre"
KG_AGG19 ="mannlich, 50-54 Jahre"
KG_AGG20 ="mannlich, 55-59 Jahre"
KG_AGG21 ="mannlich, 60-65 Jahre"
KG AGG22 ="mannlich, 66+ Jahre"

Zugeordnet und in den Modellrechnungen beriicksichtigt werden alle Versicherten, die im
Jahr 2009 mindestens einen Tag mit Krankengeldanspruch aufweisen. Die Zuordnung zu
einer KG_AGG erfolgt alters- und geschlechtsabhéngig fur alle Versicherten ohne Bezug
einer Erwerbsminderungsrente. Bei Vorliegen von mindestens einem Tag mit dem Bezug
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einer Erwerbsminderungsrente wird der Versicherte dagegen alters- und geschlechtsab-
hangig einer der acht KG_EMG zugeordnet.

Varianten zur Krankengeldberechnung auf Versichertenebene

Erweiterung des Status quo um eine Morbiditdtskomponente

Wie in Abschnitt 11.2 ausfihrlich dargestellt wurde, liegen die konkreten Mangel des ge-
genwartigen Krankengeldverfahrens in der fehlenden Berucksichtigung des Grundlohnni-
veaus der Krankenkassen und der die Krankengeldh&ufigkeit und -dauer determinieren-
den Morbiditdtskomponente. In einem ersten Untersuchungsschritt soll zunachst analy-
siert werden, wie sich die Erganzung von morbiditédtsbezogenen Risikogruppen auf die
Verteilung der Krankengeldzuweisungen auswirken wirde. Hierzu werden in diesem Ab-
schnitt einige Modellvarianten vorgestellt, die weiterhin direkt die Krankengeldausgaben
tber die Merkmale Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus standardisieren. Als
zusatzliche Ausgleichsvariablen werden dabei nach und nach unterschiedlich aggregierte
Morbiditatsindikatoren in die Berechnung aufgenommen. Eine Berlcksichtigung der
Grundlohnkomponente findet zun&chst nicht statt.

Fur alle der hier betrachteten Modelle der ,Modellgruppe I werden Gitemalle sowohl auf
Ebene der Krankenkassen (das ,absolute MAPE(abs.) sowie das ,relative® MAPE(%)) als
auch auf Individualebene (R?, CPM und MAPE) berechnet und dem Status quo gegen-
Ubergestellt. Zudem werden fur einige der Modelle die Effekte auf die Deckungsquoten
nach Kassentyp dargestellt und ebenfalls mit dem gegenwartig im RSA praktizierten Ver-
fahren verglichen.

Zur Bestimmung der Zuschlagshéhen wird der Ansatz einer WLS-Regression gewahlt, der
sich im Ergebnis (fur ein demographisches Modell bestehend aus AGG und EMG) mit
dem gegenwartig praktizierten Zellenansatz deckt. Als individuelle Regressionsgewichte
fungieren die anteiligen Versichertenzeiten, in denen im Berichtsjahr ein Krankengeldan-
spruch vorlag. Ergeben sich aus der Durchfihrung der Regression negative oder nicht
signifikante Schatzer fir die jeweils eingebrachten erklarenden Variablen, so werden die-
se — im Gegensatz zum gegenwartigen Verfahren — nicht auf den Wert ,0“ gesetzt. Nor-
malerweise ist bei Elimination der entsprechenden Parameter aus der Regressionsglei-
chung mit einem geringfligigen Rickgang der ermittelten Giutemal3e auf Versichertenebe-
ne zu rechnen. Es sollte daher bei der Interpretation der Modelle bericksichtigt werden,
dass die in den entsprechenden Tabellen ausgewiesenen Werte fir R2, CPM und MAPE
eine Hochstgrenze darstellen, die in einem tatséchlich umgesetzten Verfahren nicht voll-
sténdig zu realisieren ware. Im Gegensatz zum gegenwartigen Morbi-RSA-Verfahren
werden die im Folgenden simulierten Modelle zeitgleich ausgestaltet. Das bedeutet, dass
die Krankengeldausgaben bzw. -bezugszeiten der Versicherten in einem Jahr Uber deren
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Altersgruppierung, Erwerbsminderungsstatus und Morbiditatsinformationen desselben
Jahres geschatzt werden.

Untersucht werden in der Modellgruppe | insgesamt acht unterschiedliche Varianten:

Modell ,,1.1 KG_AGG, KG_EMG*“ entspricht grundsétzlich dem Status quo, nutzt aller-
dings die in Abschnitt 11.3.2 vorgestellte, angepasste Abgrenzung der Alters- bzw. der
Erwerbsminderungsrentengruppen. Diese Anpassung erlaubt es, die Effekte der modifi-
Zierten Alters- und Geschlechtsgruppen isoliert zu beurteilen.

Das Modell ,1.2 + HMG* verwendet als zusétzliche erklarende Variablen die (zeitgleichen)
hierarchisierten Morbiditatsgruppen des Klassifikationsmodells 2011. Die Variante ,,1.3 +
MG*“ greift im Gegensatz zu Modell I.2. auf die Morbiditatsgruppen ohne Hierarchisierung
zurlick, um die Hohe des Krankengeldbezugs zu erklaren. Um einen ersten Ansatz mit
dem gesamten Morbiditatsspektrum zu simulieren, verwendet Modell ,,1.4 + Krankheiten*
neben den KG_AGG und KG_EMG alle der fir die Krankheitsauswahl abgegrenzten 360
Krankheiten. Etwas differenzierter wird ein solches Vollmodell in der Variante ,,1.5 + HMG,
Krankheiten“ simuliert, die die Krankengeldzuschlage auf Basis der HMG und der nicht
im Risikostrukturausgleich beriicksichtigten Krankheiten bestimmt. ,,1.6 + MG, Krankhei-
ten“ basiert auf den (nicht hierarchisierten) Morbiditatsgruppen und ebenfalls den nicht im
RSA berlcksichtigten Krankheiten. Denkbar ist, dass das eigentlich fir den Sachleis-
tungsbezug ausgewahlte und angepasste (H)MG-Modell des Bundesversicherungsamtes
fur den Leistungsbereich Krankengeld nur bedingt brauchbare Ergebnisse liefert. Aus die-
sem Grund nutzt Variante ,,1.7 + DxG" als Morbiditdtskomponente zur Standardisierung
der Krankengeldausgaben die wesentlich feiner gegliederten Analyseentitdten der Diag-
nosegruppen (DxG). Modell ,1.8 + DxG, Krankheiten“ nimmt hierzu noch die nicht im
RSA bertcksichtigten Krankheiten in die Regression mit auf und stellt damit den weitrei-
chendsten bzw. differenziertesten Ansatz zur Integration einer Morbiditatskomponente in
den Status quo dar.

Tabelle 72: Kennzahlen der Modelle zur Standardisierung der Krankengeldbezugs-
hohe auf Versichertenebene (1.x)

Modell Kennzahlen Deckungsquoten GiltemalRe

Nr- Bezeichnung DQrin | DQnax | DQmeen | DQuso | DQuarin: [ é?:)e nebMe/rlﬁE (%) szerSiChggiﬂneben;APE

0 Status Quo 57,1% | 151,9% | 97,8% 95,5% 2,6% 32,73 € 12,39% 4,75% 4,94% 418 €

1.1 |KG_AGG, KG_EMG 56,3% | 152,8% | 97,7% 95,6% 2,6% 32,93 € 12,45% 5,72% 5,79% 415 €

g 1.2 +HMG 66,1% | 157,8% [ 95,7% 93,5% 1,9% 31,04 € 11,66% 15,43% 15,86% 370 €
g § 1.3 +MG 65,1% | 157,9% | 95,8% 93,5% 1,9% 30,88 € 11,60% 16,11% 16,39% 368 €
% : 1.4 + Krankheiten 72,5% | 153,9% | 96,4% 93,7% 1,8% 29,78 € 11,23% 17,65% 10,53% 394 €
g 2 1.5 + HMG, Krankheiten 69,7% | 152,4% | 96,3% 94,1% 1,8% 29,52 € 11,11% 18,44% 12,42% 385€
% g 1.6 + MG, Krankheiten 69,1% | 152,8% | 96,2% 94,2% 1,7% 29,44 € 11,08% 18,95% 12,45% 385€
0 1.7 +DxG 62,7% | 158,1% | 95,9% 93,7% 1,9% 30,78 € 11,57% 17,21% 17,47% 363 €
- 1.8 + DxG, Krankheiten 67,2% | 152,8% | 96,3% 94,1% 1,8% 29,36 € 11,06% 19,86% 13,59% 380 €

Zunachst zeigt sich bei Betrachtung der flr Modell 1.1 ermittelten Gutemalf3e, dass die im
Vergleich zum Status quo abweichend gewaéhlte Abgrenzung der Alters- und Ge-
schlechtsgruppen geeignet ist, die Prognosekraft auf Versichertenebene etwas zu erh6-
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hen, wahrend sich dabei allerdings die Kennzahlen auf Kassenebene marginal ver-
schlechtern. Mit der Bertcksichtigung von zunehmend differenzierteren Morbiditatsindika-
toren (sowie durch die zusatzliche Aufnahme der bislang im RSA nicht beriicksichtigten
Krankheiten) in den Modellen 1.2 bis 1.8 verbessern sich die GutemalRe sowohl auf Versi-
cherten- als auch auf Kassenebene zusehends. Erneut féallt dabei auf, dass sich eine
deutliche Verbesserung der Individualkennzahlen nicht im gleichen MalRe auf die Ebene
der Krankenkassen projizieren lassen muss. Wahrend Modell 1.7 eine der auf Versicher-
tenebene am besten abschneidenden Varianten darstellt, so sind die Modelle 1.6 und 1.8
offensichtlich noch besser geeignet, systematische Fehlverteilungen auf Kassenebene zu
verringern. Insgesamt wird deutlich, dass eine Empfehlung fur eine bestimmte der unter-
suchten Modellvarianten ohne weiteres nicht moglich ist. Einerseits gilt es, sowohl die
Prognosegiite der Optionen auf Ebene der Krankenkassen und der einzelnen Versicher-
ten zu beurteilen, andererseits muss dabei auch der rechtliche Rahmen bzw. der Umfang
und die Komplexitat der Modelle im Auge behalten werden. Immerhin lasst sich aber fur
die gesamte Modellgruppe | die verallgemeinerte Aussage treffen, dass eine Berlicksich-
tigung der Morbiditat als Determinante fir die Krankengeldausgaben der Kassen eine
sinnvolle Option darstellt.

Exemplarisch werden fir eine Betrachtung der Deckungsquoten bei den vier bereits wei-
ter oben charakterisierten Kassentypen (Abbildung 51 bzw. Abbildung 52) die Modelle 1.3
und 1.6 herangezogen. Um den Vergleich zum gegenwartig praktizierten Verfahren zu er-
leichtern sind die entsprechenden Referenzwerte des Status quo in Klammern angege-

ben.
Abbildung 51: DQ nach Kassentyp Abbildung 52: DQ nach Kassentyp
(1.3) (1.6)
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Wahrend sich dabei fur die drei auRenliegenden Quadranten eine Anndherung der
Zuweisungen an die Ausgaben offenbart, steigen die Uberdeckungen bei Krankenkassen
mit niedrigen Zahlbetragen und geringen Bezugszeiten deutlich an. Auch bleibt
festzuhalten, dass eine Morbiditatsorientierung des Verfahrens alleine nicht dazu fuhren
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11.4.2

wirde, dass sich die auffalligen Unterdeckungen bei Krankenkassen mit hohen Ausgaben
und Bezugszeiten splrbar reduzieren.

Aus diesem Grund soll in den sich anschlieRenden Abschnitten untersucht werden, ob
bzw. in welchem Ausmald sich die Berlcksichtigung des kassenindividuell sehr
unterschiedlichen Grundlohnniveaus auf die prognostische Gite des Verfahrens und die
Verteilung der Mittel zwischen den Krankenkassen auswirkt.

Standardisierung der Krankengeldbezugsdauer und Bertcksichtigung der
kassenindividuellen Zahlbetrage

Wie zum Eingang dieses Kapitels ausgefihrt, sind Modellansatze, die den Beitragsbedarf
(bzw. die Zuweisungen) fir das Krankengeld Uber eine Standardisierung der Kranken-
geldtage und die Bericksichtigung individueller Krankengeldzahlbetrdge ermitteln, bereits
in der Vergangenheit diskutiert worden (vgl. Abschnitt 11.2). Ein konkretes Modell, das auf
Versichertenebene mit einem prospektiven Ansatz (unter Verwendung stationarer Diag-
nosen und der Arzneimittelverordnungen aus dem Vorjahr) zur Vorhersage der Kranken-
geldbezugszeiten arbeitet, wurde schon im Jahr 2005 empirisch geprift, jedoch nicht
empfohlen, da es inhaltlich nicht Gberzeugen konnte (Reschke et al. 2005). Im Zuge ihrer
Ausfihrungen sprachen sich die Autoren zudem gegen eine zeitgleiche Ausgestaltung der
von ihnen gepriften Variante aus: Einerseits sei ein zeitgleicher Ansatz aus anreiztheore-
tischen Grunden kritisch zu sehen; andererseits erfordere er, dass ein zweites Klassifika-
tionsmodell gepflegt und weiterentwickelt werden misse. Von diesen durchaus berechtig-
ten Bedenken abgesehen wird es im Rahmen des hier vorgelegten Berichts allerdings als
notwendig erachtet, auch ein zeitgleiches Modell empirisch zu prifen und zu bewerten.
Sollte sich dabei eine der analysierten Ausgestaltungen aus statistischer Sicht als sinnvol-
ler Losungsweg herausstellen, misste sich eine Diskussion Gber den mdglichen Aufwand
eines entsprechenden Verfahrens und dessen Anreizneutralitat nachfolgend anschlief3en.

Wahrend die Modellvarianten aus dem vorangegangen Abschnitt den Status quo lediglich
um die Morbiditatsdimension ergdnzen, haben die im Folgenden diskutierten Optionen die
Zielsetzung, neben der Morbiditat auch die ,Preiskomponente® der Krankengeldausgaben
zu bertcksichtigen. Dem Grundgedanken nach sehen die zu berechnenden Modelle zu-
nachst eine alters-, geschlechts- und ggf. morbiditatsspezifische Standardisierung der
Krankengeldbezugstage auf Versichertenebene vor. In einem sich hieran anschlieRenden
Berechnungsschritt sollen die fir jeden Versicherten in einem zeitgleichen Ansatz stan-
dardisierten Bezugszeiten mit den durchschnittlichen (Ist-)Zahlbetragen der jeweiligen
Krankenkasse multipliziert werden. Diese kassenindividuellen tagesbezogenen Zahlbe-
trage selbst werden ermittelt, indem die Summe der Krankengeldausgaben einer Kasse
im Jahr 2009 durch die Summe der auf die Kasse entfallenden Krankengeldbezugstage
im selben Jahr geteilt werden.
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Fur die hier zu Uberprifenden Varianten der Gruppe ,|I“ werden dem Vorschlag folgend
die Krankengeldzuschlage in zwei Schritten bestimmt. Zunadchst erfolgt die Ermittlung
standardisierter Bezugstage, erneut Uber den Ansatz einer WLS-Regression. Analog zu
den Modellen im vorigen Abschnitt fungieren Alter, Geschlecht, Erwerbsminderungssta-
tus, (HIMG, Diagnosegruppen und/oder Krankheiten als erklarende Variablen flr die
Krankengeldbezugsdauer. Die in den verschiedenen Varianten ermittelten standardisier-
ten Bezugszeiten werden sodann fiir jeden Versicherten mit dem (mittleren) kassenindivi-
duellen kalendertaglichen Zahlbetrag der versichernden Krankenkasse multipliziert.

Bezogen auf die jeweils bertcksichtigten erklarenden Variablen erfolgt die Ausgestaltung
der berechneten Modelle analog zu den Varianten der ersten Gruppe. Die sich fir die
Modelle ergebenden Kennzahlen werden in Tabelle 73 zusammengefasst.

Tabelle 73: Kennzahlen der Modelle zur Standardisierung der Krankengeldbezugs-
dauer auf Versichertenebene (I1.x)

Modell Kennzahlen Deckungsquoten Gltemale

. Bezeichnung DQui | DQuec | DQnesn | DQuss | DQuone [ BSSnEREE—VeRIchE i e,

0 Status Quo 57,1% | 151,9% | 97,8% 95,5% 2,6% 32,73 € 12,39% 4,75% 4,94% 418 €
_ 1.1 |KG_AGG, KG_EMG 58,3% | 202,2% | 103,8% | 100,6% 5,1% 38,25 € 15,80% 5,55% 5,69% 415 €
i o 1.2 +HMG 60,7% | 170,9% | 101,5% | 98,8% 3,5% 33,89 € 13,86% 15,24% 16,29% 368 €
S g 1.3 +MG 60,6% | 171,6% | 101,5% | 98,9% 3,6% 33,91€ 13,87% 15,92% 16,89% 366 €
g 2 1.4 + Krankheiten 58,3% | 168,9% | 101,9% | 98,9% 3,2% 33,72€ 13,78% 17,41% 13,03% 383 €
g g’ 1.5 + HMG, Krankheiten 58,4% | 160,8% | 101,8% | 98,7% 3,1% 33,33 € 13,61% 18,20% 14,95% 374 €
g g 1.6 + MG, Krankheiten 58,3% | 162,0% | 101,7% | 99,2% 3,1% 33,23 € 13,57% 18,72% 14,98% 374 €
2 1.7 +DxG 58,4% | 171,2% | 101,6% | 99,2% 3,6% 34,02 € 13,93% 16,98% 17,81% 362 €
B 1.8 + DxG, Krankheiten 56,5% | 162,5% | 101,8% | 99,0% 3,2% 33,36 € 13,64% 19,60% 15,92% 370 €

Erwartungsgemal steigt durch die Beriicksichtigung sowohl der Grundlohn- als auch der
Morbiditdtskomponente die Vorhersagegite des Modells auf Versichertenebene im Ver-
gleich zum Status quo deutlich an. Die besten Werte werden dabei fir Modelle erreicht,
bei denen die Morbiditditskomponente breit gefasst und weit differenziert wird (héchstes
R2 fur Modell 11.8, héchstes CPM / niedrigstes MAPE ftir Modell 11.7).

Aus drei Grinden vermdgen die untersuchten Modelle jedoch nicht zu Uberzeugen. Ers-
tens erreichen die im vorigen Abschnitt analysierten ,Schwestermodelle“ der Gruppe | auf
Versichertenebene jeweils vergleichbare, zum Teil sogar bessere Werte. Die Berticksich-
tigung von kassenindividuellen Krankengeldzahlbetragen als N&herungswert fir das
Grundlohnniveau ihrer Versicherten bringt somit (zumindest aus dieser Perspektive) kei-
nen nennenswerten Nutzen mit sich; bemerkenswert ist dabei insbesondere, dass die Be-
ricksichtigung des Grundlohnniveaus der Kassen in isolierter Betrachtung (Status quo vs.
Modell 11.1) das Verfahren kaum verbessert. Zweitens sind die hier dargestellten Varian-
ten auf Betrachtungsebene der Krankenkassen offenbar weniger fir eine sachgerechte
Verteilung der Krankengeldzuweisungen geeignet als das Status quo-Verfahren. Fir alle
Modelle errechnen sich mittlere Prognosefehler (MAPE (abs.) und MAPE (%)), die Uber
den Referenzwerten des gegenwartigen Verfahrens liegen. Mit Blick auf die Auswirkun-
gen bei den unterschiedlichen Kassentypen (Abbildung 53, Abbildung 54) muss festgehal-
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ten werden, dass die Berlcksichtigung kassenindividueller Zahlbetrage allein (Modell 11.1)
in zwei der vier Quadranten zu einer drastischen Zunahme der bereits bestehenden Un-
ter- bzw. Uberdeckungen fiihrt, die auch durch die zusétzliche Beriicksichtigung einer
Morbiditdtskomponente (exemplarisch dargestellt fir Modell 11.6) nur unzureichend kom-
pensiert werden koénnen.

Abbildung 53: DQ nach Kassentyp Abbildung 54: DQ nach Kassentyp
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Es stellt sich daher die Frage, ob bzw. wie sich die Varianten optimieren lassen. Einen
naheliegenden Ansatzpunkt bieten die bei der Zuschlagsberechnung verwendeten
kassenindividuellen Zahlbetrage. Offensichtlich ist der Versuch, fir jeden Versicherten
einen (Uber die Summe der Bezugstage und Ausgaben seiner Kasse ermittelten)
Pauschalbetrag zur Berechnung der Zuweisungen in Ansatz zu bringen, nicht differenziert
genug. Zwar existiert (wegen der hierfir nicht vorliegenden notwendigen
Datengrundlagen) keine Mdglichkeit, fir jeden Versicherten dessen individuelle
Zahlbetrage anzusetzen, dennoch lassen sich die Zahlbetrage je Krankenkasse auf Basis
der vorhandenen Daten durchaus noch weiter ausdifferenzieren. Hierzu wird das auf
Kassenebene am besten abschneidende Modell (11.6) geringfiigig modifiziert. Wie zuvor
werden zuné&chst auf Grundlage der KG_AGG, der KG_EMG, der Morbiditatsgruppen und
der Krankheiten standardisierte Bezugstage ermittelt und den Versicherten zugerechnet.
Im Anschluss daran erfolgt allerdings geschlechtsabhangig eine Multiplikation der
standardisierten Tage entweder mit dem kassenindividuellen Zahlbetrag der Frauen oder
dem der Manner (Modell 11.9). Hintergrund des Ansatzes ist die Beobachtung, dass nach
wie vor die beitragspflichtigen Einnahmen zwischen Méannern und Frauen deutlich
differieren. Dies wirkt sich auch direkt auf die geschlechtsspezifischen Ausgaben je
Krankengeldbezugstag aus. Wahrend der mittlere Zahlbetrag bei Frauen GKV-weit
lediglich bei 42,45 € liegt, ist der entsprechende Wert bei den Mannern mit 56,82 € um
33,8% hoher.

205



11.4.3

Tabelle 74: Kennzahlen bei Berlicksichtigung geschlechtsadjustierter Zahlbetrage

(1.9)

Modell Kennzahlen Deckungsquoten Giutemalie
. Kassenebene Versichertenebene
Nr. Bezeichnun D D D D D
g Qmin Qmax Qmean sto Quarianz MAPE (abs.) MAPE (%) R? CPM MAPE
0 |Status Quo 57,1% | 151,9% | 97,8% | 95,5% 2,6% 32,73 € 12,39% 4,75% 4,94% 418 €
g’ 5]
2 g
2 g 11.6
=35 8 R|| 19 | +geschlechtsspez. 61,7% | 157,1% | 102,3% | 99,7% 3,3% 33,87 € 13,90% 19,39% | 15,57% 371€
g $ Zahlbetrag
S O
T
5 X

Wahrend durch die Anpassungen im Vergleich zum Referenzmodell 11.6 die Kennzahlen
auf Versichertenebene noch etwas verbessert werden konnen, steigen die
Fehlerindikatoren MAPE (abs.) und MAPE (%) durch die Beriucksichtigung differenzierter
Zahlbetrage auf Kassenebene wider Erwarten erneut an (vgl. Tabelle 74). Bei
Betrachtung der Kassentypen fallt auf, dass sich die Unterdeckungen im Quadranten
oben rechts nur geringfiigig abschwachen, wahrend sich die Uberdeckungen bei Kassen
mit hohen Ausgaben und geringen Bezugszeiten noch weiter vergrof3ern (vgl. Abbildung
55).

Abbildung 55: DQ nach Kassentyp (11.9)
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Somit bringt auch die weitere Ausdifferenzierung der angesetzten Zahlbetréage nicht das
erwinschte Ergebnis mit sich. Als Konsequenz aus dieser Feststellung ergibt sich der
Versuch, das Verfahren zur Standardisierung der Bezugszeiten auf Versichertenebene
weiter zu optimieren. Zwei entsprechende Modellvarianten sollen im Folgeabschnitt kurz
vorgstellt und diskutiert werden.

Standardisierung der Krankengeldbezugsdauer Uber ein zweistufiges
Verfahren

Ein zentrales Problem bei dem Versuch, die Bezugszeiten einzelner Versicherter zu prog-
nostizieren, liegt darin, dass lediglich 7,9% der Versicherten mit Krankengeldanspruch
Uberhaupt zu Krankengeldbeziehern werden. Anders ausgedriickt ist die Wahrscheinlich-
keit, im betrachteten Jahr keine Bezugszeiten aufzuweisen — und somit Uberhaupt keine
Krankengeldausgaben auf Seiten der Kasse auszulésen — mit 92,1% sehr hoch. In den im
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Vorabschnitt diskutierten Modellen zur Standardisierung der Bezugszeiten wird auf diesen
Aspekt nicht weiter eingegangen. Aus diesem Grund soll im Folgenden durch eine weitere
Modifikation die Bestimmung der Krankengeldbezugszeiten Uber ein zweistufiges Verfah-
ren erfolgen, das sowohl die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Krankengeldbezuges bei ei-
nem einzelnen Versicherten mit bestimmten Risikofaktoren berlicksichtigt und anderer-
seits auf die ,bedingte Bezugszeit® (die zu erwartende Krankengelddauer, falls bei Vorlie-
gen bestimmter Risikomerkmale tatsachlich ein Krankengeldfall eintritt) bestimmit.

In einem ersten Berechnungsschritt gilt es zunachst, fir jedes Individuum die Wahrschein-
lichkeit eines Krankengeldbezuges zu ermitteln. Diese Verfahrenskomponente soll hier
Uber ein ,Logit-Modell* (bzw. logistische Regression), einem Regressionsverfahren zur
Bestimmung von Eintrittswahrscheinlichkeiten P(Y;=1) von dichotom beschreibbaren Er-
eignissen Y; (Krankengeldbezug: ja/nein) in Abhangigkeit bestimmter unabhangiger Vari-
ablen (Alter, Geschlecht, Morbiditatskennzeichen), realisiert werden. In der zweiten Be-
rechnungsstufe erfolgt sodann die Bestimmung der bedingten Bezugszeiten. Hierbei wer-
den standardisierte Bezugstage (in Abhangigkeit von Alter, Geschlecht, EMR-Status und
Morbiditdtsmerkmale) nur auf Basis derjenigen Versicherten ermittelt, fiir die auch ein
Krankengeldbezug vorliegt. Die Verwendung derartiger ,generalisierter linearer Modelle*
ist etwa im Bereich der Analyse von Kosten oder Inanspruchnahmeverhalten im Gesund-
heitswesen nicht uniblich (Diehr et al. 1999, Blough/Madden/Hornbrook 1999) und bietet
sich auch an dieser Stelle an.

Die Zuweisungen in den hier simulierten Modellen ermitteln sich somit tber die versicher-
tenbezogene Multiplikation von insgesamt drei Faktoren, namlich der individuellen Ein-
trittswahrscheinlichkeit eines Krankengeldbezuges innerhalb des Beobachtungszeitrau-
mes, der (bedingten) standardisierten Bezugsdauer fir den Fall, dass ein Krankengeldbe-
zug entsteht, sowie des kassenspezifischen Zahlbetrages je Krankengeldbezugstag.

Der etwas komplexere Aufbau dieses Modelltyps erfordert (hauptsachlich bedingt durch
die Einbeziehung einer logistischen Regression) EDV-seitig eine hohe Rechenleistung.
Deshalb wird zunachst eine etwa 50%-ige Stichprobe (N=15.000.000, Ziehen ohne Zu-
ricklegen) aus der Gesamtmenge der Versicherten mit Krankengeldanspruch gezogen.
Dass die Vergleichbarkeit mit den tbrigen berechneten Modellen weiterhin mdéglich ist,
zeigt sich bei der Begutachtung der Charakteristika der Stichprobe. Die hierflr ermittelten
Kennzahlen stimmen nahezu exakt mit denen der Vollerhebung tberein (vgl. Tabelle 75).
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Tabelle 75: Kennzahlen der Krankengeldstichprobe

Vollerhebung | Stichprobe| Delta
N 30.128.793 | 15.000.000
Versichertentage
(je Versicherten) 357,43 357,43 0,000%
Tage mit KG-Anspruch
(je Versicherten) 334,004 333,9982 | 0,002%
Durchschnittsalter 40,10 40,09 0,001%
mittlere KG-Ausgaben 236,41 € 236,54 € |0,057%
mittlere Bezugstage 4,75 4,76 0,141%

In den untersuchten Varianten der Modellgruppe 11l wurden sowohl zur Berechnung der
Bezugswahrscheinlichkeit als auch bei der Ermittlung der bedingten Bezugsdauern auf
jeweils identische Variablensets zurtickgegriffen. So erfolgt die Berechnung dieser beiden
zuweisungsrelevanten Faktoren in Modell Ill.1 Uber die unabhangigen Variablen Alter,
Geschlecht, Erwerbsminderungsrente und Morbiditatsgruppen, wéahrend Modell 111.2 hier-
zu noch die nicht im RSA bertcksichtigten Krankheiten aufnimmt.

Tabelle 76: Kennzahlen der Modelle zur zweistufigen Berechnung der Krankengeld-
bezugszeiten (lIl.x)

Modell Kennzahlen Deckungsquoten Giutemale
: Kassenebene Versichertenebene
Nr. Bezeichnun D D D D D
9 Quin | DQnax | DQuean | DQoso | DQuns [ SIS = TR RS
0 |Status Quo 57,1% | 151,9% | 97,8% | 955% 2,6% 32,73 € 12,39% 4,75% 4,94% 418 €
o &
= T o]
229 1.1 Kf'\—n';GG’ RCREME 61,9% | 197,8% | 102,0% | 100,1% | 4,5% 3522 € 14,63% 15,07% | 17,15% 364 €
S S
s2 3
S @ R
5 9
B
2-2 3 1.2 KG_AGG, KG—E.MG 59,7% | 191,5% | 102,0% | 100,2% 4,0% 34,52 € 14,33% 16,86% 20,66% 349 €
8 + MG, Krankheiten
=0

Tatséachlich fuhrt die zweistufige Berechnung der Krankengeldbezugszeiten unter Berlick-
sichtigung der Zahlbetrage je Krankenkasse auf individueller Ebene zu brauchbaren Er-
gebnissen (vgl. Tabelle 76). Modell I11.2 erreicht mit einem CPM von 20,66% und einem
MAPE von 349 € die besten Werte aller untersuchten Ausgestaltungen. Wie jedoch schon
in vielen der bislang skizzierten Varianten geht dieser Zugewinn an Zielgenauigkeit nicht
mit einer Reduktion von Uber- und Unterdeckungen bei den Krankenkassen einher. Das
mehrstufige Berechnungsmodell fihrt — sogar im Gegenteil — zu einer weiteren Spreizung
der Deckungsquoten auf Kassenebene. Auch auf Ebene der Kassentypen wird deutlich,
dass iiber den gewéhlten Ansatz die bestehenden Uber- und Unterdeckungen nicht ver-
ringert werden konnen (vgl. Abbildung 56, Abbildung 57).
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11.5

Abbildung 56: DQ nach Kassentyp Abbildung 57: DQ nach Kassentyp
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Da sich die bis hierhin Uberpriften Modelle offensichtlich nur bedingt dazu eignen, die
bestehenden Probleme beim Krankengeldverfahren zu beseitigen, erscheint es
lohnenswert, ein weiteres bereits in der Vergangenheit diskutiertes Modell in die
empirische Auswertung mit einzubeziehen.

Anpassung der Zuweisungen Uber einen Grundlohnkorrekturfak-
tor

Einen seit geraumer Zeit diskutierten Vorschlag zur Anpassung der Krankengeldzuwei-
sungen (Zoike et al. 1993) stellt ein von den BKKen im Unternehmen (2009) erneut auf-
gegriffener Ansatz zur Anpassung der Kassenzuweisungen uber einen grundlohnabhan-
gigen Korrekturfaktor dar. Konkret sollen hierzu zunachst die (vorlaufigen) Zuweisungen
je Krankenkasse wie im Status quo ermittelt werden. Erst im Anschluss erfolgt auf Kas-
senebene eine Anpassung der Zuweisungen Uber einen Faktor, der sich aus dem Ver-
héltnis des kassenindividuellen Zahlbetrags und des GKV-durchschnittlichen Zahlbetrags
berechnet.

Um die Auswirkungen dieses Vorschlags abzuschatzen, wird dieser in der Modellgruppe
IV in zwei Varianten simuliert. Modell 1V.1. folgt in seiner Umsetzung exakt dem Wortlaut
des oben skizzierten Vorschlags. Die Korrektur der fir den Status quo (Modell 0) ermittel-
ten Zuweisungen wird je Krankenkasse uUber einen ,,Grundlohnfaktor angepasst, der sich
aus dem Verhdltnis der kalendertéglichen Ist-Zahlbetrage einer Krankenkasse zu den
GKV-durchschnittlichen Zahlbetragen ergibt. Modell 1V.2. erweitert diesen Vorschlag da-
hingehend, dass der Grundlohnfaktor auf ein morbiditatsorientiertes Modell (1.6) ange-

wendet wird.

Die Auswirkungen dieser Anpassung lassen sich Tabelle 77, Abbildung 58 und Abbildung
59 entnehmen. Da die Grundlohnkorrektur auf Ebene der Krankenkassen vorgenommen
wird, ist hierbei eine Betrachtung der versichertenbezogen Gitemalle nicht angebracht.
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11.6

Auf Kassenebene zeigt sich erneut das schon bekannte Bild. Unabhéngig davon, ob der
Grundlohnkorrektur ein reines Alters-/Geschlechts-/EM-Renten-Modell oder ein morbidi-
tatsbezogenes Verfahren vorangestellt wird, verschlechtern sich die relevanten Kennzah-
len im Vergleich zum Status quo merklich.

Tabelle 77: Kennzahlen der Modelle mit Grundlohnkorrekturfaktor (IV.x)

Modell Kennzahlen Deckungsquoten GilitemaRe
. Kassenebene
Nr. Bezeichnun D D D D D
g Qmm Qmax Qmean sto Qvananz MAPE (abs.) MAPE (%)
0 |[Status Quo 57,1% [ 151,9% | 97,8% | 95,5% 2,6% 32,73 € 12,39%
. 8
glgl | wa |Status Quo (Modell0) 61,9% | 199,1% | 1052% | 1015% | 51% | 3858€ 16,08%
5| & + Korrekturfaktor
=732
= ¥4
2l o Modell 1.6
ol £ V.2 53,2% | 163,8% [ 103,3% | 100,0% | 3,3% 34,27 € 14,12%
S + Korrekturfaktor

Abbildung 58: DQ nach Kassentyp Abbildung 59: DQ nach Kassentyp
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Der Ansatz erreicht zwar (insbesondere in einer Ausgestaltung mit Morbiditatsberiicksich-
tigung), dass bei den ,Problemkassen” im Quadranten rechts oben die bestehenden Un-
terdeckungen deutlich reduziert werden; dies geschieht allerdings zu Lasten eines be-
trachtlichen Anwachsens der Unterdeckungen in den Quadranten links oben sowie der
Uberdeckungen rechts unten. Somit bringt auch der Ansatz einer pauschalen Korrektur
der Zuweisungen uber einen grundlohnbezogenen Anpassungsfaktor keine merkliche
Verbesserung der Zielgenauigkeit mit sich.

Standardisierung der Krankengeldbezugsdauer auf Krankenkas-
senebene

Die bisher in die Untersuchung einbezogenen Modelle zur Standardisierung der Kranken-
geldausgaben haben nur sehr bedingt (gro3tenteils nur auf Betrachtungsebene der ein-
zelnen Versicherten) zu einer Verbesserung im Vergleich zum Status quo gefihrt. Es ist
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daher angebracht, eine weitere Variante ins Auge zu fassen, die auf Ebene der Kranken-
kassen ansetzt und jede Krankenkasse als gleichwertige Analyseeinheit behandelt.

Ziel des Ansatzes ist nach wie vor die Standardisierung von Krankengeldbezugszeiten
und eine anschlieBende Zuweisungsberechnug Uber die Multiplikation der
standardisierten Tage mit den kalendertaglichen Zahlbetragen einer jeden Krankenkasse.
Abweichend vom bisherigen Vorgehen wird dabei die folgende Methodik gewahlt: Die
Standardisierung der Bezugszeiten erfolgt Uber eine (ungewichtete) lineare Regression,
mittels derer die Bezugstage (je Krankengeldanpruchsjahr) der Krankenkassen durch
bestimmte kassenbezogene Risikomerkmale erklart werden. Die Zuweisungen fir die ein-
zelnen Krankenkassen ergeben sich sodann als Produkt der drei kassenindividuellen Fak-
toren ,standardisierte Bezugstage je Anspruchsjahr®, ,Anspruchsjahre‘ und ,taglicher
Krankengeldzahlbetrag®.

Vor dem Hintergrund der begrenzten Anzahl der Beobachtungen (167 Krankenkassen)
ergeben sich jedoch zunachst gewisse Probleme, die eine direkte Ubertragung des
bisherigen Ansatzes auf Kassenebene verhindern: Fliel3t ein zu grof3er Teil der bislang
verwendeten Risikomerkmale (22 KG_AGG, 8 KG_EMG, 112 [H]MG, 327 DxG und/oder
284 Krankheiten) als unabhangige GroRRe in eine Regressionsgleichung ein, so kann die
Anzahl der erklarenden Variablen der Anzahl der Beobachtungen entsprechen oder diese
auch (bersteigen. Der Regressionsansatz liefert unter diesen Umstanden keine
brauchbaren Ergebnisse mehr (Yu 2009, Rawlings/Patula/Dickey 1998). Die Anzahl der
im Hochstfall zu berlcksichtigenden unabhangigen Variablen ist somit durch die Anzahl
der exisitierenden Krankenkassen begrenzt. Aber auch wenn die Zahl der erklarenden
Variablen die Anzahl der Beobachtungen unterschreitet, kann noch nicht davon
ausgegangen werden, dass Uber den Regressionsansatz eine verlassliche Schatzung der
EinflussgroRen durchgefiihrt wird (Altman 1991, 349). Um die beschriebenen Probleme
sicher zu umgehen, wird empfohlen, die Zahl der erklarenden Variablen auf ein Zehntel
der Beobachtungen zu reduzieren (ebd.). Eine solch umfassende Variablenbegrenzung
macht auch angesichts der noch immer anhaltenden Fusionstendenzen in der
gesetzlichen Krankenversicherung Sinn, da diese dazu fuhren werden, dass die Zahl der
fur einen auf Kassenebene angesiedelten Ausgleich verfigbaren Beobachtungen
zumindest kurz- und mittelfristig noch weiter abnehmen wird.

Zur Reduktion der Zahl der verwendeten Variablen ist es notwendig, die vorliegenden
Risikomerkmale auf mdglichst einfache, aber dennoch aussagekraftige Kennzahlen auf
Kassenebene zu aggregieren. Die zu diesem Zweck Uber alle Versicherten mit
Krankengeldanspruch fir jede Krankenkasse gebildeten Merkmale werden in Tabelle 78
dargestellt.
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Tabelle 78: Aggregierte Risikomerkmale auf Kassenebene

Risikotyp Aggregierte Variablen auf Kassenebene

Durchschnittsalter

Alter / Geschlecht Anteil mannlicher Versicherter
Anzahl der HMG je Krankengeldanspruchsjahr
[Summe der Versichertentage mit Krankengeldanspruch /
365]
Anteil der Erwerbsminderungsrentner
mittlerer taglicher Krankengeldzahlbetrag der Kasse
Versichertenanteil in den jeweiligen Agglomerationsraumen
Sonstige (Kreistypen)
Anteil der Falle mit Krankengeldbezug bei Erkrankung eines
Kindes an allen Krankengeldféllen der Kasse

Morbiditat

Auf Grundlage der somit vorliegenden Aggregate kénnen die Modelle der Modellgruppe V
simuliert werden. Modell V.1 stellt mit der Beriicksichtigung des Durchschnittsalters, des
Manneranteils und des Anteils der Erwerbsminderungsrentner an den Krankengeldbe-
rechtigten die einfachste Variante dar. Modell V.2 nimmt zusatzlich den mittleren Kran-
kengeldzahlbetrag der Krankenkasse als erklarende Variable auf. Da bereits weiter oben
gezeigt werden konnte, dass das Einkommensniveau der Mitglieder einen spurbaren Ein-
fluss auf die mittleren Krankengeldbezugszeiten bei einer Kasse hat (vgl. Abbildung 49),
macht die Berucksichtigung dieser Grol3e als Naherungsvariable fir die Morbiditat durch-
aus Sinn. Modell V.3 berlcksichtigt Uberdies als direkten Morbiditatsindikator die Anzahl
der je Anspruchsjahr bei einer Krankenkasse anfallenden HMG (im Betrachtungsjahr, also
zeitgleich). Unter der Pramisse, dass ein solch grober Indikator wie die Anzahl der (hie-
rarchisierten) Morbiditéatsgruppen (je Versicherten bzw. je Anspruchsjahr) im Zeitverlauf
auf Ebene einer Krankenkasse keiner ibermafiigen Schwankung unterworfen ist, wére es
auch denkbar, das Modell auf Grundlage der Morbiditatsgruppen des Vorjahres zu be-
rechnen. Ein besonderer Vorteil lage dabei darin, dass zur Bestimmung der Morbiditat
keine gesonderte Versichertenklassifikation durchgefiihrt werden misste. Eine entspre-
chende Variante wird als Modell V.4 berechnet. Um mogliche regionale Einfliisse zu be-
riicksichtigen, nimmt Modell V.5 fiir jede Krankenkasse die Anteile der Mitglieder in den
verschiedenen Raumordnungstypen (neun Agglomerationsrdume (vgl. Abschnitt 6.2.5))
auf. Modell V.6 schlieR3lich erweitert den Ansatz um den Anteil der Krankengeldfélle auf-
grund der Erkrankung eines Kindes, der sich — wie in Abschnitt 11.3.1 bereits ausgefuhrt
— zwischen den Krankenkassen deutlich unterscheidet.
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Tabelle 79: Kennzahlen der Modelle zur Standardisierung der Bezugsdauer auf
Kassenebene (V.x)

V.4

V.6

Modell Kennzahlen Deckungsquoten GutemalRe
. Kassenebene
Nr. Beze|Chnung I:)Qmin DQmax DQmean DQpSO DQvarianz MAPE (abs.) MAPE (%)
0 [Status Quo 57,1% | 151,9% | 97,8% | 95,5% 2,6% 32,73 € 12,39%

Durchschnittsalter,
EMR-Anteil,
Manneranteil,
mittlerer Zahlbetrag

149,5%

96,9%

11,41%

Modell V.3
(Anzahl HMG aus dem 58,7% | 138,9% | 97,3% | 95,7% 1,9% 28,42 € 10,80%
Vorjahr)

Modell V.5
+ Anteil "Erkrankung

; " 73,0% | 141,0% | 96,5% | 95,9% 1,3% 24,66 € 9,33%
des Kindes'

Mit Blick auf die Gutemal3e (vgl. Tabelle 79) wird deutlich, dass die Modelle, die mit ag-
gregierten Variablen arbeiten, mit zunehmender Ausdifferenzierung eine wahrnehmbare

Verbesserung der Kennzahlen auf Kassenebene mit sich bringen. Dies gilt auch hinsicht-
lich der Deckungsquoten der nach Bezugszeiten und mittleren Ausgaben differenzierten
Kassentypen (vgl. Abbildung 60-Abbildung 62).
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11.7

Abbildung 60: DQ nach Kassentyp Abbildung 62: DQ nach Kassentyp
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Abbildung 61: DQ nach Kassentyp
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Die beschriebenen Modelle geben die Ergebnisse einer ungewichteten Regression wie-
der. Alle hier aufgeftihrten Modelle sind mit splirbar schlechteren Ergebnissen auch in ei-
ner (Uber die absoluten Krankengeldanspruchszeiten der Kassen) gewichteten Regressi-
onsvariante berechnet worden. So ermittelt sich etwa fiir Modell V.6 ein mittlerer Progno-
sefehler von 33,39 € (absolut) bzw. 12,89% (relativ). Auch fur die Ubrigen Modellvarianten
ergibt sich eine Verschlechterung (Modelle V.1 und V.5) oder eine nur noch geringfiigige
Verbesserung (Modelle 2, 3 und 4) im Vergleich zum Status quo.

Schlussfolgerungen

Im Rahmen der durchgefuhrten empirischen Analysen konnten Modelle identifiziert wer-
den, mittels derer es — insbesondere durch die versichertenbezogene Berlicksichti-
gung von Morbiditatsindikatoren (Modellgruppe 1) — gelingt, die Vorhersagegenauigkeit
im Leistungsbereich Krankengengeld auf Individualebene deutlich zu steigern. Anders als
erwartet aber spiegelt sich diese Steigerung der Zielgenauigkeit auf Ebene der Kranken-
kassen nur sehr unzureichend wider. Die Reduktion des mittleren relativen Prognosefeh-
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lers (MAPE %) in den besten der berechneten Modelle (1.6 und 1.8) von 12,4% auf rd.
11,1% ist zwar wahrnehmbar, reicht aber nicht aus, die systematischen Uber- und Unter-
deckungen in ausreichendem Mal3 zu senken. Mit hoher Wahrscheinlichkeit lasst sich die
Erklarungskraft der Modelle auf Versichertenebene durch eine Anpassung an die kran-
kengeldspezifische Morbiditat weiter steigern. Mit Blick auf die in den Ubrigen Modellvari-
anten ermittelten Ergebnisse kann aber dadurch noch nicht davon ausgegangen werden,
dass dies auch zu einer Reduktion von Uber- und Unterdeckungen auf Kassenebene fiih-
ren wirde. Generell stellt sich die Frage, ob der Aufwand fir die Entwicklung und laufen-
de Anpassung einer (parallel neben dem Standardverfahren bestehenden) zeitgleichen
Versichertenklassifikation auch in einem vertretbaren Verhaltnis zum daraus resultieren-
den Nutzen steht. Ohne die konkreten Simulationsergebnisse eines an die Krankengeld-
morbiditat angepassten Modells aber lasst sich die Frage an dieser Stelle nicht beantwor-
ten.

Eine Uber die Morbiditatsadjustierung auf Versichertenebene hinausgehende Bertick-
sichtigung des kassenindividuellen Krankengeldzahlbetrags (Modellgruppe Il) entwi-
ckelt in keiner der untersuchten Varianten die erhoffte Wirkung. Zwar gelingt es auch hier,
die Zielgenauigkeit des Verfahrens auf Individualebene im Vergleich zum gegenwartigen
Verfahren zu verbessern, allerdings lasst der Vergleich mit Modellgruppe | den Schluss
zu, dass diese Verbesserung vornehmlich auf die Aufnahme der Morbiditatsindikatoren
zuriickzufuhren ist. Mit Blick auf die GutemalRe auf Kassenebene kdnnen die Modelle
ebenso wenig empfohlen werden wie der Ansatz eines zweistufigen Verfahrens zur
Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten (Modellgruppe Ill) oder die Anpas-
sung der Zuweisungen Uber einen Grundlohnkorrekturfaktor (Modellgruppe 1V).

Auch wenn die zuletzt diskutierten Modelle zur Standardisierung der Krankengeldbe-
zugszeiten auf Kassenebene (Modellgruppe V) Verbesserungen im Vergleich zum Sta-
tus quo mit sich bringen, kénnen diese fiir einen Einsatz im Ausgleichsverfahren nicht
vorbehaltlos empfohlen werden. Erstens ist generell anzumerken, dass die Werte der mitt-
leren relativen Prognosefehler (MAPE (%) von minimal 9,3%) gemessen an der prognos-
tischen Gite des Klassifikationsmodells fur die Gbrigen Leistungsausgaben noch immer
nicht Gberzeugend sind. Bedenkt man dartber hinaus zweitens, dass sich die Kranken-
geldausgaben der Kassen mit den hdchsten bzw. den niedrigsten absoluten Anspruchs-
zeiten etwa um den Faktor 10.000 unterscheiden, muss der Ansatz einer ungewichteten
Regression (bei der die beiden Kassen ,gleichberechtigt‘ behandelt werden) prinzipiell kri-
tisch hinterfragt werden. Werden die Bezugszeiten aber tber eine gewichtete Regression
standardisiert, bringen die Modelle im Vergleich zum Status quo keine bzw. keine nen-
nenswerte Verbesserung mit sich.

Uber die Griinde fiir das schlechte Abschneiden der untersuchten Modelle kann zunéchst
nur spekuliert werden. Mdglicherweise schlagen die analysierten Verfahren zur Standar-
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disierung des Krankengeldes deshalb fehl, weil der Einfluss der nicht bertcksichtigten
(weil in den vorhandenen Datenmeldungen nicht verfigbaren) Determinanten (tarifver-
tragliche bzw. branchenspezifische/berufliche Besonderheiten der Krankengeldberechtig-
ten, individuelle Hohe der Krankengeldzahlbetrage etc.) so stark ist, dass die in den Mo-
dellen beriicksichtigten Gréf3en von hier nicht naher spezifizierbaren Effekten tberlagert
werden.

In Anbetracht der Ergebnisse fur die analysierten Modellalternativen ist ein Abweichen
vom gegenwartigen Verfahren nach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats nicht an-
gezeigt. Vor dem Hintergrund der noch immer offenen Fragen ist offenkundig, dass be-
zuglich der Moglichkeiten zur Standardisierung von Krankengeldbezugszeiten bzw. der
damit verbundenen Ausgaben noch immer erheblicher Forschungsbedarf besteht. Konk-
ret sollte dabei der Frage nachgegangen werden, ob bzw. inwieweit sich die Modelle
durch die Aufnahme der bereits genannten, bislang nicht erhobenen Einflussgréf3en (Ta-
tigkeit des Mitglieds, Branche, Beschaftigungsgrad, Dauer der Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall, Hohe des individuellen beitragspflichtigen Einkommens) weiter verbessern
lassen oder ob sich noch andere GroRen identifizieren lassen, die dartiber hinaus zur Er-
klarung von Krankengeldfallen, von Krankengeldzeiten bzw. von Krankengeldausgaben
beitragen. Von generellem Interesse ist auch, ob eine separate Behandlung der ,regulé-
ren“ Krankengeldfalle und der Falle bei Erkrankung eines Kindes zu nennenswerten Ver-
besserungen der Vorhersagegiite filhren kann. Aus rein pragmatischen Uberlegungen
ergibt sich nicht zuletzt die Frage, wie das bestehende Klassifikationsmodell zielfihrend
und ohne gréReren Aufwand in ein Modell zur Vorhersage von Krankengeldbezugszeiten
Uberflihrt werden kann, um die in diesem Bericht gezogenen Schlussfolgerungen anhand
eines spezifischeren Modells zur Standardisierung des Krankengeldes absichern zu kdn-
nen.
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12

12.1

12.2

12.2.1

Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben

Problembeschreibung

Die Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben werden je zur
Halfte nach der Zahl der Versicherten (genauer: der Versichertentage) und nach deren
Morbiditat verteilt (vgl. Abschnitt 4.1.3). Mit diesem Schlussel soll berlcksichtigt werden,
dass ,erhebliche Teile des Verwaltungshandelns und des Verwaltungsaufwands der
Krankenkassen in unmittelbarem Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Versor-
gungsleistungen stehen® (BT-Drs. 16/9559). Dabei war umstritten, zu welchem Anteil die
Verwaltungsausgaben in einem Zusammenhang mit der Inanspruchnahme stehen. Daher
hat der Gesetzgeber diese Schliissel mit einem Uberprifungsvorbehalt versehen. Der
Staatssekretar im Bundesministerium fir Gesundheit hat mit Schreiben vom 29. Dezem-
ber 2010 den Wissenschaftlichen Beirat aufgefordert, diese Uberpriifung vorzunehmen.

Es ist zu betonen, dass — wie auch die Zuweisungen zu Deckung der standardisierten
Leistungsausgaben — die Verwaltungsausgabenzuweisungen standardisiert erfolgen. Die
Zuweisungen orientieren sich daher an den GKV-durchschnittlichen Werten und nicht an
der tatsachlichen Hohe der Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse. Angesichts der
standardisierten Zuweisungshothe hat jede Krankenkasse — unabh&angig vom gewahlten
Schlussel — den Anreiz mit ihren tatséchlichen Ausgaben unter der Hohe der Zuweisun-
gen zu bleiben. Hat eine Krankenkasse héhere tatsachliche Verwaltungsausgaben als sie
Zuweisungen hierfur erhalt, bringt sie dies, unter sonst gleichen Umstanden, dem Risiko,
einen Zusatzbeitrag erheben zu missen, naher.

Zielgenauigkeit der bestehenden Zuweisungen zur Deckung der
standardisierten Verwaltungsausgaben

Uberblick

Die Nettoverwaltungsausgaben der Krankenkassen im Jahr 2009 betrugen 8,96 Milliarden
Euro. Die Verwaltungsausgabenzuweisungen betrugen hingegen 8,68 Milliarden Euro.
Hiervon wurde die Halfte nach der Zahl der Versichertentage ausgezahlt — dies bedeutete
Zuweisungen in Hohe von 17 Cent je Versichertentag bzw. 62,44 Euro je Versicherten-
jahr. Die andere Halfte wurde nach der Morbiditat verteilt. Konkret bedeutet dies, dass je-
de Krankenkasse im Jahresausgleich 2009 fir jeden Euro an Zuweisungen zur Deckung
der standardisierten Leistungsausgaben zusétzlich 2,8 Cent zur Deckung der Verwal-
tungsausgaben erhielt.

Die Differenz zwischen den Nettoverwaltungsausgaben der Krankenkassen und den Ver-
waltungsausgaben in Hohe von rund 280 Millionen Euro erklart sich durch den Anteil der
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12.2.2

Verwaltungsausgaben an den Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwick-
lung und Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme (vgl. Abschnitt 4.1.5).

Insgesamt ist die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten
Verwaltungsausgaben erheblich geringer als bei der Zuweisung zur Deckung der stan-
dardisierten Leistungsausgaben. So betragt der mittlere absolute prozentuale Fehler auf
Ebene der Krankenkassen (MAPEx) 20,7% (gegenuber knapp 3% bei den standardisier-
ten Leistungsausgaben).

Uber- und Unterdeckungen auf Kassenebene

Deskriptive Analyse

Fur die Berechnung der Deckungsquoten auf Kassenebene wurde der Verwaltungsaus-
gabenanteil der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen zur Entwicklung und
Durchfihrung der strukturierten Behandlungsprogramme zu den Zuweisungen zur De-
ckung der standardisierten Verwaltungsausgaben hinzugerechnet und den Nettoverwal-
tungsausgaben der Krankenkassen gegenubergestellt. So ist gewahrleistet dass die GKV-
durchschnittliche (gewichtete) Deckungsquote genau 100% betragt. Aufgrund der gerin-
gen Zielgenauigkeit der Verwaltungsausgabenzuweisungen liegt die Spanne der De-
ckungsquoten zwischen 23,1% und 363,0%. Der ungewichtete Mittelwert liegt bei 106,4%,
der Median bei 98,3%. Die Varianz der Deckungsqguoten betragt 12,6843% (im Vergleich
zu 0,1585% bei den standardisierten Leistungsausgaben).

Kassengrofie

Tendenziell gilt, dass groRere Krankenkassen eher Uberdeckungen hinsichtlich der Ver-
waltungsausgabenzuweisungen aufweisen, kleinere Krankenkassen hingegen Unterde-
ckungen. Dieser Zusammenhang ist aber nicht linear und verdeckt auch eine erhebliche
Varianz innerhalb der einzelnen Gruppen. Innerhalb jeder GréRRenklasse gibt es sowohl
Krankenkassen mit Uber- wie auch mit Unterdeckungen. Die Spanne nimmt aber mit zu-
nehmender Kassengrof3e ab (vgl. Tabelle 80).

Tabelle 80: Deckungsquote fir Verwaltungsausgabenzuweisungen je Krankenkasse
nach Kassengrofile

Versicherte Z?(hl der Kran-| Deckungs- Varianz | Minimum | Maximum
enkassen guote
unter 30.000 73 98,80% 21,06% 23,07% 362,98%
30.000 bis unter 100.000 33 99,15% 12,34% 54,47% 242,13%
100.000 bis unter 500.000 38 96,47% 5,21% 69,55% 181,17%
500.000 bis unter 1.000.000 14 102,00% 3,26% 81,80% 134,94%
Uber 1.000.000 16 100,27% 1,88% 85,62% 131,14%

Durchschnittsmorbiditat
Das Kriterium der Durchschnittsmorbiditat hat fir diese Untersuchung besondere Rele-
vanz, da die durchschnittliche Morbiditat der Krankenkasse hélftig bei den Verwaltungs-
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ausgabenzuweisungen berucksichtigt wird. Sollte dieser Anteil — wie haufig in der politi-
schen Diskussion vermutet worden ist — zu hoch gewahlt sein, so sollte sich abzeichnen,
dass Krankenkassen mit iberdurchschnittlicher Morbiditat tendenziell Uberdeckungen bei
den Verwaltungsausgabenzuweisungen aufweisen, wahrend Krankenkassen mit unter-
durchschnittlicher Morbiditat eher unterdeckt sein sollten. Ob dieser Zusammenhang be-
steht, wird in Abbildung 63 untersucht. Die ausgewiesene Trendgerade wurde mittels ei-
ner versichertenzahlgewichteten WLS-Regression ermittelt. Es zeichnet sich kein deutli-
cher Zusammenhang zwischen Durchschnittsmorbiditat und Deckungsquote ab. Die er-
klarte Varianz ist mit einem R? von 9,6% sehr gering. Mit dieser Einschrankung gilt: Ten-
denziell sind Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher Morbiditat eher unterdeckt und
Krankenkassen mit unterdurchschnittlicher Morbiditat Gberdeckt. Die These der Gberma-
Bigen Bertcksichtigung der Morbiditat kann daher verworfen werden.

Abbildung 63: Deckungsquoten bei Verwaltungsausgaben in Abhéngigkeit von der
RSA-Morbiditat der Krankenkasse
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Aus den Analysen in Abschnitt 7.4.3 ist bekannt, dass die Unterdeckungen bei morbidi-
tatsstarken Krankenkassen im Wesentlichen dadurch bedingt sind, dass die Ausgaben
Verstorbener nicht richtig den Risikogruppen zugeordnet werden. Eine — international tb-
liche — Annualisierung der Ausgaben Verstorbener wirde dies beseitigen. Daher ist auch
in Bezug auf die Uber- und Unterdeckungen nach RSA-Morbiditat bei den Verwaltungs-
kostenzuweisungen zu untersuchen, ob diese auch aus der unvollstandigen Zurechnung
der Ausgaben Verstorbener resultiert.

Hierzu werden die Verwaltungsausgaben ermittelt, die sich ergeben héatten, wenn im Jah-
resausgleich 2009 die Ausgaben Verstorbener annualisiert worden waren. Das Ergebnis
kann Abbildung 64 entnommen werden. Es zeigt sich, dass der negative Zusammenhang
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zwischen RSA-Morbiditat der Krankenkasse und den Deckungsquoten bei den Verwal-

tungsausgaben zwar geringfligig gemildert wird (der Regressionskoeffizient verandert sich

von -0,26 auf -0,23), aber nicht beseitigt wird.

Abbildung 64: Deckungsquoten bei Verwaltungsausgaben in Abhangigkeit von der
RSA-Morbiditat der Krankenkasse bei Annualisierung der Ausgaben Verstorbener
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Wachstumstyp

Hinsichtlich der Uber- und Unterdeckung nach Wachstumstyp der Krankenkassen zeigt

sich insbesondere im atypischen letzten Jahr (Bezugszeitraum 2008-2009) kein eindeuti-

ges Bild. Wahit man hingegen einen langeren Bezugszeitraum so ergibt sich ein Bild von

durchschnittlichen Uberdeckungen bei wachsenden Krankenkassen und Unterdeckungen

bei schrumpfenden Krankenkassen.

Tabelle 81: Deckungsquote bei Verwaltungsausgaben je Krankenkasse nach mittle-

rer jahrlicher Verdnderungsrate der Versichertenzahl

mittlere jahrliche Verande- Bezugszeitraum
rungsrate 2000-2009 | 2006-2009 | 2008-2009

Uber 20% 110,98% 100,49% 54,47%
Uber 10% bis unter 20% 94,83% 118,57% 71,56%
Uber 5% bis unter 10% 117,33% 107,58% 68,66%
Uber 2,5% bis unter 5% 104,91% 119,30% 104,39%
Uiber 0% bis unter 2,5% 118,22% 109,30% 107,37%
Uber -2,5% bis unter 0% 99,30% 97,01% 97,45%
Uiber -5% bis unter -2,5% 93,87% 95,89% 96,85%
unter -5% 80,78% 85,38% 90,20%
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12.2.3 Verbesserungsmaglichkeiten der Zielgenauigkeit

Veranderung des Schlissels

Statt des verwendeten 50-50-Schlissels kann ein anderer Schlissel gewéhlt werden. So
wurde in einer vorangegangenen Untersuchung in Anlehnung an den Schlissel in der so-
Zialen Pflegeversicherung ein Schlissel von 70% nach Morbiditat und 30% nach den Ver-
sichertenzahlen empfohlen (Jacobs et al. 2002, 134ff.). Im Folgenden soll — in Zehner-
schritten fir unterschiedliche Schliissel — untersucht werden, wie sich die Zielgenauigkeit
der Zuweisungen verandert (vgl. Tabelle 82).

Dabei werden verschiedene Kriterien zur Messung der Zielgenauigkeit herangezogen:
Zum einen der mittlere absolute Prognosefehler, zum anderen der mittlere absolute pro-
zentuale Fehler. Der mittlere absolute Prognosefehler kann zum einen als der ungewich-
tete Mittelwert des absoluten Prognosefehlers Uber alle Krankenkassen berechnet wer-
den, zum anderen aber als der mit den Versichertenzahlen gewichtete Prognosefehler.
Der ungewichtete Mittelwert betrachtet jede Krankenkasse als gleichwertige Einheit, und
gibt daher an, wie gro3 die Abweichung je Krankenkasse durchschnittlich ist. Der gewich-
tete Mittelwert sagt hingegen eher etwas Uber die Gesamtzielgenauigkeit der Zuweisun-
gen aus. Da groRere Krankenkassen durchschnittlich auch gréRere absolute Abweichun-
gen aufweisen, liegt der gewichtete Mittelwert (iber dem ungewichteten Mittelwert.

Tabelle 82: Zielgenauigkeit der Verwaltungsausgabenzuweisungen in Abhangigkeit
von dem gewdhlten Schlissel

Schlussel MAPE
VT-Anteil |sLA-Anteil  |abs-ungew. |abs.-gew. relativ

0% 100%| 4.142.614€ 15.511.672€ 20,7%
10% 90%| 3.989.911€ 14.701.993 € 20,3%
20% 80%| 4.080.918€ 17.382.163 € 20,1%
30% 70%| 4.230.282€ 20.164.667 € 20,2%
40% 60%| 4.455.510€ 23.345.792€ 20,3%
50% 50%| 4.753.775€ 26.831.898 € 20,7%
60% 40%| 5.092.295€| 30.421.156 €| 21,2%
70% 30%| 5.469.477€ 34.125.778 € 21,8%
80% 20%| 5.865.852€| 37.844.775€| 22,4%
90% 10%| 6.270.774€ 41.566.950 € 23,3%
100% 0%| 6.690.567 € 45.294.795€ 24,3%

Es zeigt sich, dass der Schlissel, der die Zielgenauigkeit der Zuweisungen — gemessen
am mittleren absoluten prozentualen Fehler — maximieren wirde, eine Verteilung zu 20%
nach Versichertenzahlen und zu 80% nach Morbiditat wéare. Allerdings ist darauf hinzu-
weisen, dass die Zunahme an Zielgenauigkeit gegenuber dem Status quo nur geringfligig
ware (mittlerer absoluter prozentualer Fehler von 20,1% im Vergleich zu 20,7%). Im um-
gekehrten Fall einer Erhdhung des Versichertenzahlanteils des Schlissels kdme es aber
zu einer deutlichen Erhéhung des mittleren absoluten prozentualen Fehlers. Macht man
die Zielgenauigkeit am mittleren absoluten Prognosefehler (gewichtet wie ungewichtet)
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fest, so wirde sich sogar eine optimale Verteilung von 10% nach Versichertenzahlen und
90% nach Morbiditat ergeben. Auch bei diesem Kriterium gilt allerdings, dass die statisti-
sche Verbesserung geringer ausféllt als umgekehrt die Verschlechterung, wenn der an
der Morbiditat orientierte Anteil abgesenkt wirde.

Veranderung der BezugsgrofRe

Neben einer Veranderung des Schlussels kann auch eine Anderung der BezugsgroRe fiir
den Schlissel erwogen werden. So besteht eine naheliegende Vermutung darin, dass die
Verwaltungsausgaben einen héheren Zusammenhang mit der Zahl der Mitglieder einer
Krankenkasse aufweisen, als mit der Zahl der Versicherten. Daher wird flir verschiedene
Schlissel untersucht, wie genau Verwaltungsausgabenzuweisungen waren, die anteilig
nach der Zahl der Mitglieder und der Morbiditat verteilt wiirden (vgl. Tabelle 83).

Tabelle 83: Zielgenauigkeit der Verwaltungsausgabenzuweisungen bei Verwendung

der Mitgliederzahlen statt der Versichertentage in Abhéngigkeit von dem gewahlten
Schlussel

Schlissel MAPE
Mitgl.-Anteil |sLA-Anteil jabs-ungew. abs.-gew. relativ

0% 100%| 4.142.614 € 15.511.672 € 20,7%
10% 90%| 3.900.745 € 13.330.848 € 20,3%
20% 80%| 3.877.697 € 14.165.873 € 20,0%
30% 70%| 3.941.554 € 15.601.531 € 20,0%
40% 60%| 4.069.651 € 17.358.402 € 20,0%
50% 50%| 4.256.294 € 19.523.989 € 20,2%
60% 40%| 4.510.924€  21.897.155€ 20,4%
70% 30%| 4.792.641€  24.293.856 € 20,8%
80% 20%| 5.088.013€  26.700.671€ 21,3%
90% 10%| 5.392.660€ 29.115.430€ 21,8%
100% 0%| 5.723.237€ 31.553.975€ 22,4%

Hier zeigt sich zum einen, dass eine Orientierung an der Zahl der Mitglieder statt an der
Zahl der Versicherten eine starkere Schlisselung nach der Morbiditat teilweise ersetzt.
Der optimale Schlissel — gemessen am mittleren absoluten prozentualen Fehler — liegt
nun bei 30% nach der Zahl der Mitglieder und 70% nach der Morbiditdt. Gemessen am
mittleren absoluten Prognosefehler bleibt aber weiterhin eine starkere Morbiditatsgewich-
tung angezeigt: beim ungewichteten MAPE waren 80% optimal, beim gewichteten MAPE
weiterhin 90%. Aber auch hier gilt, dass der gegenwartige Schlissel von 50% zu 50% ge-
genliber dem Optimum nur eine vergleichsweise geringe schlechtere Zielgenauigkeit auf-
weist (mittlerer absoluter prozentualer Fehler von 20,2% zu 20,0%), wéhrend eine Reduk-
tion des an der Morbiditat orientierten Anteils die Zielgenauigkeit deutlich verringern war-
de.

Mit Blick auf die Auswirkungen auf Kassenebene kann man bei einem Umstieg von der
Schlisselung nach der Zahl der Versicherten zu einer Schliisselung nach der Zahl der
Mitglieder keine eindeutige Verbesserung feststellen. Zwar wirden tendenziell sowohl bei
unterdeckten Krankenkassen diese Unterdeckungen als auch bei Uberdeckten Kranken-
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kassen die Uberdeckung reduziert (vgl. Tabelle 84), allerdings lassen sich nach den Krite-
rien Kassengro3e, Durchschnittsmorbiditat und Wachstumstyp keine eindeutigen Verbes-
serungen feststellen (vgl. Tabelle 85, Tabelle 86 , Tabelle 87 sowie Abbildung 65).

Tabelle 84: Anderung der Deckungsquote fiir Verwaltungsausgaben in Abhéngig-
keit von der Bezugsgro63e Versichertenzahl oder Mitgliederzahl

Deckungsquote der Kran-| Zahl der Kran- |Anderung der Deckungsquote
kenkasse im JA 2009 kenkassen Zuweisung Versicherte Mitglieder
bis unter 90% 50 1,71% 84,34% 85,78%
90% bis unter 100% 44 0,94% 95,75% 96,65%
100% bis unter 110% 25 -2,19% 103,45% 101,19%
Uber 110% 55 -1,29% 119,95% 118,40%

Tabelle 85: Auswirkung einer anteiligen mitgliederbezogenen Schlisselung der
Verwaltungsausgabenzuweisungen nach Kassengrofe

. Zahl der Kran- [Anderung der| Deckungs-
Versicherte .
kenkassen Zuweisung guote
unter 30.000 73 -1,54% 97,27%
30.000 bis unter 100.000 33 -2,52% 96,66%
100.000 bis unter 500.000 38 -0,83% 95,67%
500.000 bis unter 1.000.000 14 0,66% 102,67%
Uber 1.000.000 16 0,12% 100,39%

Tabelle 86: Auswirkung einer anteiligen mitgliederbezogenen Schliisselung der
Verwaltungsausgabenzuweisungen nach Durchschnittsmorbiditat der Krankenkas-
se

Risikofaktor der Kran- |Zahl der Kran- |Anderung der Deckungsquote
kenkasse kenkassen Zuweisung Status quo Vorschlag
unter 0,8 56 -2,69% 108,31% 105,40%
0,8 bis unter 1,0 68 -1,55% 101,13% 99,56%
1,0 bis unter 1,2 42 0,72% 97,50% 98,20%
Uber 1,2 8 4,20% 98,36% 102,48%

Tabelle 87: Auswirkung einer anteiligen mitgliederbezogenen Schliisselung der
Verwaltungsausgabenzuweisungen nach Wachstumstyp der Krankenkasse

mittlere jahrliche Verande- Bezugszeitraum
rungsrate 2000-2009 2006-2009 2008-2009

Uber 20% 106,94% 96,76% 52,88%
Uber 10% bis unter 20% 91,90% 121,25% 67,89%
Uber 5% bis unter 10% 115,68% 104,54% 68,01%
Uber 2,5% bis unter 5% 102,51% 122,18% 102,65%
Uber 0% bis unter 2,5% 118,22% 108,03% 106,39%
Uber -2,5% bis unter 0% 99,07% 97,50% 98,00%
Uber -5% bis unter -2,5% 95,67% 96,75% 97,56%
unter -5% 81,43% 84,42% 89,19%
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12.3

Abbildung 65: Deckungsquoten bei Verwaltungsausgaben in Abhéngigkeit von der
RSA-Morbiditat der Krankenkasse bei Umsetzung des Beiratsvorschlags
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Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats

Rein empirisch wéare ein starkerer Morbiditatsbezug der Verwaltungsausgabenzuweisun-
gen angezeigt. Da jedoch die aus einer Anderung des Verteilungsschliissel resultierenden
finanziellen Anderungswirkungen bei einem Gesamtvolumen der Verwaltungskosten von
lediglich 8,68 Milliarden Euro vergleichsweise gering sind und angesichts der Tatsache,
dass ein entsprechend veranderter Schlissel nur eine geringfiigige Zunahme an Zielge-
nauigkeit mit sich bringt — ohne dabei jedoch die grundlegende Problematik der im Ver-
gleich zu anderen Zuweisungsbestandteilen erheblich geringeren Zielgenauigkeit zu be-
heben — empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat, an dem bestehenden Schliissel festzu-
halten. AuRerdem hat sich gezeigt, dass die Mitgliederzahlen als Bezugsgrof3e fir die
Verwaltungsausgabenzuweisungen zielgenauer sind als die Versichertenzahlen. Gleich-
wohl wirde eine solche Umstellung auf Kassenebene zu nicht konsistenten Auswirkungen
fuhren. Daher empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat, den gegenwartigen Schliissel zur
Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der standardisierten Verwaltungsausgaben
nicht zu andern.

Bei einer Verédnderung des morbiditatsorientierten RSA im Sinne einer hdheren oder ver-
ringerten Beriicksichtigung der direkten Morbiditdt musste die Frage des adaquaten
Schlissels erneut auf dieser veréanderten Grundlage Uberprift werden.
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13

13.1

Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen

Hintergrund

Zur Deckung der Satzungs- und Ermessensleistungen erhalten die Krankenkassen einen
einheitlichen Beitrag je Versicherten aus dem Gesundheitsfonds (vgl. Abschnitt 4.1.4). Da
der Begriff eine gewisse Entscheidungsfreiheit der Kasse bei der Gewéhrung entspre-
chender Leistungen suggeriert, stellt sich die Frage, inwiefern Zuweisungen fir Satzungs-
und Ermessensleistungen aus dem Gesundheitsfonds gerechtfertigt sind und wie deren
Ausgestaltung aussehen sollte. Allerdings ist es keinesfalls so, dass Krankenkassen hier
eine vollstandige Entscheidungsfreiheit besitzen. Zwar stehen Satzungsleistungen in aller
Regel im freien Ermessen der Krankenkasse, werden diese allerdings in der Satzung
festgeschrieben, ist eine Krankenkasse allen Versicherten gegeniiber an die Satzungsre-
gelung gebunden. Allerdings macht das Sozialrecht den Kassen auch gewisse Vorgaben.
So schreibt 8 20 SGB V den Krankenkassen vor, in der Satzung Leistungen zur priméren
Pravention vorzusehen. Noch irrefihrender ist der Begriff der Ermessensleistungen. Be-
zuglich dieser hat eine Krankenkasse kein freies Ermessen, sondern hat dieses ,pflicht-
gemal* auszuiiben. In der Regel bezieht sich das Ermessen nur auf die Ausgestaltung,
nicht auf die Entscheidung einer Leistungsgewéahrung (z.B. 8§ 23 Abs. 2 Satz 1 SGB V).
Unter die Satzungsleistungen fallen Leistungen zur primaren Pravention (soll), zusatzliche
Schutzimpfungen (kann), Zuschisse zu Vorsorgeleistungen an anerkannten Kurorten
(kann), hausliche Krankenpflege (kann), Gber die Pflichtleistungen hinausgehende An-
spriche auf Haushaltshilfen (kann), Boni fir gesundheitsbewusstes Verhalten oder bei
Teilnahme an betrieblicher Gesundheitsférderung (kann) sowie die elektronische Ge-
sundheitskarte. Zu den Ermessensleistungen zéhlen u.a. die Kostenibernahme bei Be-
handlungen im aufRereuropéischen Ausland, Medizinische Vorsorgeleistungen, tber die
gesetzlichen Vorschriften hinaus verlangerte Gewahrung von h&uslicher Krankenpflege,
erganzende Leistungen zu Reha-Malnahmen, Modellvorhaben mit wissenschaftlicher
Begleitung und Unterstitzung der Versicherten bei Behandlungsfehlern. Da fir einen Teil
dieser Leistungen kein Morbiditdtsbezug mehr erahnbar ist (z.B. Leistungen der Pri-
marpravention, Modellvorhaben) wurde die Ausgestaltung der Zuweisungen als pauscha-
ler Betrag je Versicherten gewahlt. Einen Uberblick gibt Tabelle 88.
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Tabelle 88: Derzeitige gesetzliche Mdéglichkeiten fur Satzungs- und Ermessensleis-

tungen
§ Thema Regelung Bewertung
§ 2 Abs. 2 | Personliches Budget Leistungen kdnnen auf Antrag als | Ermessensleistung
Satz 2, persénliches Budget erbracht wer-
§11 den.
Abs. 1
Nr. 5
SGBV
iVm § 17
Abs. 2-4
SGB IX
§18 Kosteniibernahme bei KK kann erforderliche Behandlung | Ermessensleistung
Abs. 1, 2 Behandlungen im au- im Ausland ganz oder teilweise
SGBV Bereuropdischen Aus- | Ubernehmen, wenn eine Behand-
land lung nur im aul3ereuropdaischen
Ausland madglich ist.
§ 20 Leistungen zur pri- KK soll in ihrer Satzung Leistun- Satzungsregelung
Abs. 1 maren Pravention gen zur primaren Pravention vor- (soll, d.h. regelmé&Rig
Satz 1 sehen. erforderlich)
SGBV
§ 20d Abs. | zusatzliche Schutzimp- | KK kann weitere Schutzimpfungen | Satzungsregelung
2SGBYV fungen in Satzung vorsehen. (kann)
§23 Medizinische Vorsorge- | KK kann aus medizinischen Griin- | Ermessensleistung
Abs. 2 leistungen den erforderliche ambulante Vor-
Satz 1 sorgeleistungen in anerkannten
SGBV Kurorten erbringen.
§ 23 Abs. Medizinische Vorsorge- | KK kann Zuschuss von bis zu 13 € | Satzungsregelung
2 Satz 2 leistungen bzw. bei chronisch kranken Klein- | (kann)
und 3 kindern bis zu 21 € taglich zu den
SGBV Ubrigen Kosten der ambulanten
Vorsorgeleistungen an anerkann-
ten Kurorten erbringen
§23 Medizinische Vorsorge- | Wenn die ambulanten Leistungen Ermessensleistung
Abs. 4 leistungen nicht ausreichen, kann eine KK die
SGBV Behandlung mit Unterkunft und
Verpflegung in einer Vorsorgein-
richtung erbringen.
§37 Hausliche Kranken- In begriindeten Ausnahmeféllen Ermessensleistung
Abs. 1 pflege kann die Kasse Krankenhausver-
Satz 5 meidungspflege fir einen langeren
SGBV Zeitraum als 4 Wochen bei Fest-
stellung des MDK beuwilligen.
§37 Hausliche Kranken- Zusatzlich zur Behandlungssiche- | Satzungsregelung
Abs. 2 pflege rungspflege kann auch Grundpfle- | (kann)
Satz 4 ge und hauswirtschaftliche Ver-
SGBV sorgung erbracht werden.

226




13.2

§ 38 Haushaltshilfe Uber die Pflichtleistung hinausge- | Satzungsregelung
Abs. 2 hender Anspruch auf Haushaltshil- | (kann)
SGBV fe im Hinblick auf Umfang, Dauer
und Griinde
§43 erganzende Leistun- allgemein erganzende Leistungen | Ermessensleistung
Abs. 1 gen zur Reha sowie Patientenschulungsmalf3-
SGBV nahmen (soweit in der Regelung
auf Leistungen nach dem SGB IX
verwiesen wird, handelt es sich um
Mussleistungen (z.B. Rehasport
und Funktionstraining, Reisekos-
ten, Betriebs- und Haushaltshilfe)
§63 Modellvorhaben mit KK kénnen zur Verbesserung der | Ermessensleistung
Abs. 1, 2, wissenschaftlicher Be- | Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
8§ 65 gleitung Versorgung (Abs. 1) sowie zur
SGBV Verhitung und Friherkennung
von Krankheiten sowie zur Kran-
kenbehandlung (Abs. 2) durchfiih-
ren oder vereinbaren.
§ 65a Bonus fir gesund- Kann-Regelung, unter welchen Satzungsregelung
Abs. 1 heitsbewusstes Verhal- | Voraussetzungen Teilnehmer an (kann)
SGBV ten Leistungen zur Friherkennung
einen Bonus erhalten
§ 65a " Bonus fir Arbeitgeber und Versi- Satzungsregelung
Abs. 2 cherte bei Teilnahme an betriebli- | (kann)
SGBV cher Gesundheitsférderung
§ 66 Unterstitzung der Ver- | KK kdnnen Versicherten bei der Ermessensleistung
SGB V sicherten bei Behand- | Verfolgung von Schadensersatz-
lungsfehlern ansprichen unterstitzen
§ 68 Elektronische Gesund- | KK kdnnen ihren Versicherten zu Satzungsregelung
SGB V heitskarte von Dritten angebotenen Dienst- (kann)
leistungen der elektronischen
Speicherung und Ubermittlung pa-
tientenbezogener Gesundheitsda-
ten finanzielle Unterstiitzung ge-
wahren.

Zielgenauigkeit der Zuweisungen

Insgesamt wiesen die Krankenkassen im Jahr 2009 Satzungs- und Ermessensleistungen
in Hohe von 884,2 Millionen Euro aus. Die Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessens-
leistungen betrugen dementsprechend 3,5 Cent je Versichertentag bzw. 12,73 € je Versi-
chertenjahr. Die daraus resultierenden Deckungsquoten weisen eine Spanne von 12,4%
bis 387,7% auf. Der mittlere absolute prozentuale Fehler auf Kassenebene (MAPEy) be-
tragt 42,2%. Damit ist die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der standardi-
sierten Satzungs- und Ermessensleistungen erheblich geringer als bei allen anderen Zu-
weisungskomponenten.
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Auch wenn die Durchschnittsmorbiditat fir die Zuweisungen der Satzungs- und Ermes-

sensleistungen keine explizite Rolle spielt, lohnt dennoch die Uberpriifung, ob ein syste-

matischer Zusammenhang zwischen Uber- bzw. Unterdeckungen fiir diesen Bereich und

dem RSA-Risikofaktor besteht, um eine Ubersicht tiber etwaige systematische Fehlalloka-

tionen zu erhalten. Bei der Betrachtung von Abbildung 66 lasst sich allerdings lediglich

festhalten, dass auf den ersten Blick kein eindeutiger Zusammenhang ersichtlich ist, da

die Verteilung der Deckungsquoten ohne grélRere Systematik stark streut. Zwar lasst sich

ein negativer Zusammenhang zwischen der Durchschnittsmorbiditat und den Deckungs-

quoten feststellen, allerdings ist dieser nur leicht ausgepragt. Der Blick auf das Streudia-

gramm lasst vermuten, dass der hergestellte lineare Zusammenhang nicht notwendiger-

weise die ideale Spezifikation fur das Modell darstellt.

Abbildung 66: Deckungsquoten bei Satzungs- und Ermessensleistungen in Abhan-

gigkeit vom RSA-Risikofaktor der Krankenkasse
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Der Wissenschaftliche Beirat schlagt vor, an der Ausgestaltung der Zuweisungen fiir Sat-

zungs- und Ermessensleistungen keine Verdnderungen vorzunehmen.
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Anlage 1
Tabellen und Abbildungen zur Untersuchung der formalen Diagnosequalitat

und der Zahl der gemeldeten Diagnhosen 2006-2009

1. Versichertenstruktur

Tabelle A1-1: Anzahl und mittleres Alter der Versicherten (GKV-Pseudonyme)

nach Jahr und Geschlecht

Jahr Merkmal Frauen Méanner Zusammen
2006 Versicherte 37.967.917 33.771.780 71.739.697
Versichertenjahre 37.136.936 32.686.811 69.823.748
Mittleres Alter 43,7 40,0 42,2
2007 Versicherte 37.910.001 33.741.366 71.651.367
Versichertenjahre 37.122.983 32.706.240 69.829.224
Mittleres Alter 43,9 40,2 42,5
2008 Versicherte 37.825.963 33.702.163 71.528.126
Versichertenjahre 37.039.740 32.684.462 69.724.202
Mittleres Alter 44,2 40,6 42,7
2009 Versicherte 37.696.587 33.610.988 71.307.575
Versichertenjahre 36.915.683 32.604.506 69.520.189
Mittleres Alter 44,4 40,9 43,0




Tabelle A1-2: Versichertenstruktur nach Kassenart

Jahr Merkmal AOK BKK EAN EAR IKK KBS SEE GKV
2006 Versicherte 26.612.584 15.181.280 22.920.165 1.798.198 5.426.400 1.500.026 81.114 71.739.697
Mittleres Alter 443 38,2 421 37,4 36,7 59,6 52,1 42,2
Méanner/Frauen 48% :52% 50% :50% 42% :58% 54% :46% 55% :45% 49% :51% 63%:37% 47% :53%
Mittlere Vers.-Tage 347 344 351 344 334 350 344 355
Mittlere Vers.-Jahre 0,95 0,94 0,96 0,94 0,92 0,96 0,94 0,97
2007 Versicherte 26.119.338 15.197.910 23.027.738 1.741.900 6.320.544 1.662.574 - 71.651.367
Mittleres Alter 44,56 38,51 42,50 38,16 36,51 58,33 - 42,5
Manner/Frauen 48% :52% 50% :50% 42% :58% 53% :47% 54%:46% 49% :51% - 47% : 53%
Mittlere Verstage 345 341 349 347 329 338 - 356
Mittlere Versjahre 0,95 0,93 0,96 0,95 0,90 0,93 - 0,97
2008 Versicherte 25.375.468 14.525.065 23.946.770 1.754.663 5.855.057 1.760.612 - 71.528.126
Mittleres Alter 44,89 38,97 42,48 38,61 37,35 57,10 - 42,7
Manner/Frauen 48% :52% 50% :50% 43% :57% 53%:47% 54%:46% 49% :51% - 47% : 53%
Mittlere Verstage 348 347 352 351 344 346 - 357
Mittlere Versjahre 0,95 0,95 0,96 0,96 0,94 0,94 - 0,97
2009 Versicherte 25.145.197 14.189.063 24.025.242 1.774.463 5.867.260 1.757.546 - 71.307.575
Mittleres Alter 45,02 39,46 42,81 39,06 37,78 56,98 - 43,0
Manner/Frauen 48% :52% 49% :51% 43% :57% 53%:47% 54% :46% 49% :51% - 47% : 53%
Mittlere Verstage 347 348 351 351 347 351 - 356
Mittlere Versjahre 0,95 0,95 0,96 0,96 0,95 0,96 - 0,97




2. Krankenhausdiagnosen

2.1. Anzahl der gemeldeten Krankenhausdiagnosen 2006-2009 nach Diaghoseart und
MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-1

Anzahl der gemeldeten Krankenhausdiagnosen 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-2

Anzahl der Krankenhaus-Hauptdiagnosen nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-3

Anzahl der Krankenhaus-Nebendiagnosen nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009

(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-4

Anteil der mRSA-relevanten stationaren Diagnosen 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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2.2. Anteil der ,nicht naher bezeichneten* Krankenhausdiagnosen (, Punkt-9-Diagnosen)
2006-2009 nach Diagnoseart und MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-5
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Abbildung A1-6

Anteil der "Punkt-9-Diagnosen"” nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
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2.3. Anteil der ,endstellig” (terminal) kodierten Krankenhausdiagnosen 2006-2009

nach Diagnoseart und MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-7
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Abbildung A1-8
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(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)

A A A 2

97,5%

A 2
I =y =y =y =3 =3 ——— L=y =3 =3 =3 =y =Y

95,0% -

92,5% -

90,0%

—A— Stationédre Nebendiagnosen
MorbiRSA=Ja (APC=0,0%)

—— Stationére Nebendiagnosen
MorbiRSA=Nein (APC=0,0%)

|‘||‘|||‘|v |‘||‘|||‘|v |‘||‘|||‘|v |‘||‘|||‘|v
2006 2007 2008 2009




-7 -
3. Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung 2006-2009

3.1. Gemeldeten Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung (,ambulante

Diagnosen*®) 2006-2009 nach Diagnosesicherheit und MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-9
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Abbildung A1-10

Anzahl der "gesicherten" ambulanten Diagnosen
nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
350.000.000
300.000.000 \//\/
250.000.000 - \/
| APC=6,2% | Apcszaw | MorbiRSA=Nein
200.000.000 -| (APC=4,8%)
150.000.000 - ——MorbiRSA=Ja
(APC=6,1%)
100.000.000 00
e OO ——
50.000.000 - APC=7,4% | Apcmasn [
0
[ ‘II‘III‘IV |‘||‘|||‘|v |‘u‘m‘|v |‘ ||‘|||‘|v
2006 2007 2008 2009




Abbildung A1-11
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Abbildung A1-12
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Abbildung A1-13

Anteil der "Verdachtsdiagnosen" an allen ambulanten Diagnosen
nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-14

Anteil der "Zustand nach"- Diagnosen an allen ambulanten Diagnosen
nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf ICD-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-15

nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
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3.2. Anteil der ,nicht ndher bezeichneten“ Diagnosen (, Punkt-9-Diagnosen) aus der

vertragsarztlichen Versorgung 2006-2009 nach MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-16
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3.3. Anteil der ,endstellig” (terminal) kodierten Diagnosen aus der vertragsarztlichen

Versorgung 2006-2009 nach MorbiRSA-Relevanz

Abbildung A1-17

Anteil der "endstellig kodierten" Diagnosen nach MorbiRSA-Relevanz 2006-2009
- Ambulante Diagnosen mit Kennzeichen "G" (gesichert)
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4. Rohe und alters- bzw. geschlechtsstandardisierte Pravalenzrate von Versicherten mit
mindestens einer Auswahlkrankheitsdiagnose 2006-2009 nach Diagnoseart

Abbildung A1-18

Pravalenz "Auswahlkrankheit": Ambulante, vertragsarztliche Versorgung
Rohe bzw. alters- und geschlechtsadjustierte Raten (pro 100.000)
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf GKV-Pseudonym-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-19

Pravalenz "Auswahlkrankheit": Krankenhaus-Hauptdiagnosen
Rohe bzw. alters- und geschlechtsadjustierte Raten (pro 100.000)
(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf GKV-Pseudonym-Ebene bereinigt)
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Abbildung A1-20
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Pravalenz "Auswahlkrankheit": Krankenhaus-Nebendiagnosen
Rohe bzw. alters- und geschlechtsadjustierte Raten (pro 100.000)

(Quartalsinterne Mehrfachmeldungen auf GKV-Pseudonym-Ebene bereinigt)
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Anlage 2
Entwicklung der quartalsspezifischen Pravalenz Morbi-RSA-relevanter Diagnosen
nach Morbiditatsgruppe (MG) und Diagnoseart 2006-2009



Hierarchie 1 - Infektionen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

* Observed

-—APC] = 547
-—RPC 2= 1664
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MGO0O02 - Sepsis/Schock

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGOO03 - Nicht virale Infektionen des Zentral- Nervensystems

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

* Observed
- APC =11 65

8 Ohzerved
- APC = 416
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MGOOS5 - Infektionen durch opportunistische Erreger
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 -6-

& Observed
- APC =551




Hierarchie 2 - Neubildungen
MGO004 — Leukamie

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

+ Ohaeryed

-—APC 1 =315
-—LPC 2 =507

-7-



MGO006 - Multiples Myelom, akute lymphatische Leukamie

-7-
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO007 - Non-Hodgkin-Lymphom, Morbus Hodgkin, chronisch lymphatische Leukamie

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

8 Ohzerved
- APC =475
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MGO008 - Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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F &lle*

F &lle*
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MGO09 - Metastasen sonstiger Lokalisation, Kaposi-Sarkom

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

¥ Obzerved
- AP = 625
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MGO010 — Lymphknotenmetastasen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

3.200

-

&

— W =

? Obzerved
- APC =137

3000
2400

.
-

2600
2.400

2200

2,000

1.600

F &lle*

1.600

1.400

1.200

1.000

&00

600

400
200

2006

2007

2005

2009

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

2010

F5.000
36.000

34.000

F2.000

—r"‘!—’._‘.—

el
30.000 r__r,J——." =

25.000

26.000

24.000

22,000

20.000

Falle*

18.000

16.000

14.000

12.000

10,000

§.000

6.000

4.000

2.000

2008

2007

2005

2009

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

200

0 Ohzerved
- APC = 7 G5

_ﬁ-"'.‘

55,000

50,000

e

__._,..--"'""_

45,000

T

40,000

F3.000

30,000

F &lle*

25,000

20.000

15.000

10.000

5.000

2006

2007

2005 2009

2010

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 12 -

+ Ohzerved
-—0PC 1 =12 63"
- APC 2= 549
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MGO11 - Bosartige Neubildungen des Dunndarms, Peritoneums, Gallenblase, Leber,

Pankreas

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 13 -

* Ohzerved
-—APC =7 440
-—APC 2 = 55
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MGO012 - Andere schwerwiegende bosartige Neubildungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 14 -
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MGO013 - Andere ernste bosartige Neubildungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 15 -
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MGO014 - Andere Neubildungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

-16 -



-16 -

Hierarchie 3 - Diabetes mellitus

MGO015 - Diabetes mit renalen Manifestationen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

* Ohzerved
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MGO16 - Diabetes mit neurologischen oder peripheren zirkulatorischen Manifestationen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 18 -
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MGO17 - Diabetes mit akuten Komplikationen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

12.000

11.000

10,000

* Oheerved
-—LPC | = 425
- AP 2 = -4 85

9.000

g.000

7.000

Félle®

5.000

5.000

4.000

3.000

2000

1.000

2008

2007

2008

2009

2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

15.000 -

&

&

e

14.000 &

13.000

12.000

11.000
10,000

9.000
§.000

Félle®

7.000
6.000

5.000
4.000

3.000
2.000

1.000

2006

2007

2008

2008

2010

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

0 Ohzerved
- APC =108

300.000

_-____‘__,:._—-"""

8 Ohzerved
- AT =512

280,000
260.000F-

gt

240,000

220000

200,000
180.000

:‘% 160.000
- 140000

120.000

100.000

&0.000

60.000

40,000

20,000
0

2006

2007

2005

2009

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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Félle®

Félle®

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO018 - Diabetes mit ophtalmologischen Manifestationen
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MGO19 - Diabetes ohne oder mit nicht ndher bezeichneten Komplikationen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO020 - Typ | Diabetes mellitus
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 22 -
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Hierarchie 4 - Metabolische Erkrankungen

MGO021 - Sehr schwere Stoffwechselstérungen (Hypopituitaritismus, alpha-1-
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Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO022 - Andere kostenintensive schwerwiegende endokrine und
Stoffwechselerkrankungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO023 - Andere schwerwiegende endokrine und Stoffwechselerkrankungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 25 -
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MGO024 - Porphyrie, Histiozytose
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 5 - Erkrankungen der Leber

MGO025 - Terminale Lebererkrankung
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO026 - Leberzirrhose
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

8 Ohzerved
- APC = 2 R
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MGO027 - Chronische Hepatitis
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO028 - Leberversagen, akute Lebererkrankung
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO029 - Sonstige virale Hepatitis (ohne HAV), akut oder nicht n&her bezeichneter Verlauf
ohne Leberkoma
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 31 -
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Hierarchie 6 - Gastrointestinale Erkrankungen

MGO031 — lleus
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 32 -




MGO033 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
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MGO036 - Osophagitis, Reflux und andere Erkrankungen der Speiseréhre (ohne Ulkus und
Blutung)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 34 -
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Hierarchie 7 - Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems

MGO037 - Enziindung / Nekrose von Knochen / Gelenken / Muskeln
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO038 - Rheumatoide Arthritis und entzundliche Bindegewebserkrankungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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-APC =47

-36-



-36 -

MGO039 — Spinalkanalstenose
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO040 - Osteoarthritis der Hifte oder des Knies
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO041 - Nicht postmenopausale Osteoporose (z.B. durch Inaktivitat, idiopathisch)

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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MGO042 - Postmenopausale Osteoporose

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 8 - Himatologische Erkrankungen
MG043 — Hamophilie
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 41 -
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MGO044 - Myelodysplastisches Syndrom und andere schwerwiegende hdmatologische

Erkrankungen
a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 42 -
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MGO045 - Agranulozytose und andere Stérungen des Immunsystems

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO046 - Sonstige Gerinnungsstérungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 9 - Kognitive Erkrankungen
MGO048 - Delir und Enzephalopathie
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO049 — Demenzerkrankungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 46 -
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Hierarchie 10 - Drogen-/Alkohol-Missbrauch
MGO51 - Alkohol- oder drogeninduzierte Psychose
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 47 -
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MGO052 - Alkohol- oder Drogenabhangigkeit

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO053 - Schadlicher Gebrauch von Alkohol / Drogen ohne Abhangigkeitssyndrom

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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- APC 2 =705
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Hierarchie 11 Psychische Erkrankungen
MGO054 — Schizophrenie
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO55 - Bipolare affektive Stérungen, Anorexia nervosa, Bulimie
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&

7.500
7.000

—-r—""_'r"'_—'__—:

0 Obzerved
- AP = 251

E.500

*

L

5.000

54500

5.000

4500

4.000
3.500

F&lle*

3.000

2,500

2.000

1.500
1.000

a00

2006

2007

2008

2009

200

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

9.000
§.500

+ Chserved
-— AP =102

&.000

7.500
7.000

E.500

5.000

5.500

5.000

4.500

Falle*

4.000
3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

S00

2006

2007

2005

2009

2010

c) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

200.000

180.000f-

160.000

NP o .

IFE——

0 Ohzerved
- AT = 55

140.000

120.000

lle*

Fal

100.000

&0.000

50,000

40.000

20,000

a

2008

2007

2005

2009

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

MGO056 - Psychosen, psychotische und dissoziative Stérungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 52 -
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MGO058 - Depression und wahnhafte Stérungen
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£0.000 __..p-"'i_ * Observed

-—pAPC T = 7540
= APC 2= 300
w— LPC = 1475

23.000

&0.000

435.000

40.000

F3.000

F&lle*

30.000

23000

20.000

15.000

10.000

5.000

2008 2007 2008 2009 2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

"‘,—)_ + Ohserved

- AP 1 = 565
-— AP 2 =14.55
= APC G = 405
- AP 4 =1374

150.000
140.000
130.000
120.000
110.000
100.000
90,000
§0.000
70.000
E0.000
50,000
40,000
30,000
20,000
10,000
0

2006 2007 2005 2009 200

Falle*

c) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

5.500.000

0 Ohzerved
- AP = 550

5.000.000

4,500,000

4.000.000

3.500.000

3.000.000

Falle*

2.500.000

2.000.000

1.500.000

1.000.000

S00.000

0
2006 2007 2008 2009 2010

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 53 -
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Hierarchie 12 - Entwicklungsstérungen
MGO066 - Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

*

T

2.600
2.600

&
L

w &

"

e
*

¥ Observed
- APC = 619

2.400

&

L

2.200
2.000

1.800

1.600
1.400

1.200

1.000
G00

G600

400

200

2006

2007

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

2005

2009 2010

5.500

5.000

4500

&

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

a00

2006

2007

2005

2009

2010

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

& Observed
- APC =14 04*

400.000

F50.000

e

— »

360000
340000

F20.000

300.000

250.000

260,000
240000

220.000

200.000

180.000

160.000

140.000
120.000

100.000

a0.000

60.000

40,000

20,000

0

2008

2007

2005

200

9 2mn

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 13 - Verletzungen/Erkrankungen des Rickenmarks

MGO067 - Quadriplegie, andere ausgepragte Lahmungen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

-55 -



MGO068 — Querschnittslahmung
a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

1.100

1.000

& Observed

-——'-—J'—_'.

s e W

- APC = -2 BE

a00

aoo

oo

600

Félie®

a0o

400

300

200

100

2006

2007

2008

2009

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

2mo

12.000

10.000

Eat

M N S—

¥ L]

9.000

§.000

7.000

5.000

Féle*

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000

2006

2007

2005

2009

2010

c) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

¥ Observed
-—APC ] = 1.02
-—APC 2 =10.45*

£5.000

60,000

* Ohzerved
- AT =049

- APC 2 =531

55,000

s0.000} - /

4:3.000

40,000

35,000

Falle*

30.000

25.000

20,000

15.000

10,000

5.000

2006

2007

2005

2009

2010

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 56 -
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MGO69 - Erkrankungen / Verletzungen des Rickenmarks
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 14 - Neurologische Erkrankungen
MGO070 — Muskeldystrophie
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO71 — Polyneuropathie
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO72 - Multiple Sklerose
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

MGO73 - Morbus Parkinson und Chorea Huntington
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO74 — Epilepsie
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MGO75 - Koma, Hirnédem / hypoxische Hirnschéden
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 63 -
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Hierarchie 15 - Herz-/Atemstillstand

MGO79 - Akutes Lungenddem und respiratorische Insuffizienz
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 16 - Herzerkrankungen
MGO080 — Herzinsuffizienz
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO081 - Akuter Myokardinfarkt
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 66 -
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MGO082 - Instabile Angina pectoris und andere akute ischamische Herzerkrankungen
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MGO083 - Angina pectoris / Z. n. altem Myokardinfarkt
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO084 - Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische Erkrankungen des
Herzens

Falle*

Falle*

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

4:35.000

[

40,000

—r—'_'l

35.000

30.000

25,000

20.000

15.000

10.000

5.000

2006

2007

2005

2009

2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

340.000

[

&

& LI

F20.000

*

g L]

300.000

280000

260.000
240.000

220.000

200.000

180.000

160.000
140.000

120.000

100.000

d0.000

60.000

40,000

20,000

a

2006

2007

¢) Ambulante ,gesicherte Diagnosen

20

05

2009

2010

¢ Chzerved
- AP =1 92

® Chaerved
- APC =103

3.600.000

e,

-

L

0 Obzerved

3.400.000

—=APC =029

3.200.000

3.000.000

2.800.000

2,600,000
2.400.000

2200000

2.000.000

F &lle*

1.500.000

1.600.000

1.400.000

1.200.000
1.000.000

G00.000

E00.000

400.000
200.000

0

2006

2007

2008

2009

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
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MGO086 - Erworbene Erkrankungen der Herzklappen und rheumatische Herzerkrankungen
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MGO087 - Schwere angeborene Herzfehler
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO088 - Andere angeborene Herzfehler

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MGO089 - Hypertensive Herz- und Nierenerkrankung oder Enzephalopathie

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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MGO090 - Hypertensive Herzerkrankung

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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MGO091 — Hypertonie

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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MGQ092 - Naher bezeichnete Arrhythmien

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 17 - Zerebrovaskulare Erkrankungen
MGOQ95 - Zerebrale Blutung
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N ¥y »
1000} = . & L

¥ Observed

\d * o ” P
9.000 i

- APC =132

§.000

7.000

E.000

5.000

Falle*

4.000

3000

2000

1.000

2006 2007 2005 2008 2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

§.000
7.500
7.000
E.500

* Oheerved

- AP = 203
—LPC D =243
—-APC 3= 257

5.000
5.500
5.000
4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

a00

Falle*

2006 2007 2005 2009 200

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

40000 _.____r—"r o Cbzerved
65.000 - APC =T

60000 HH
55,000 .-___._.F.——-.—

50,000

45,000
40,000

35,000

F &lle*

30,000

25.000

20.000

1:3.000

10,000
5.000

2006 2007 2008 2009

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
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Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 77 -
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MGO96 - Zerebrale Isch&mie oder nicht naher bezeichneter Schlaganfall

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 78 -
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MG100 - Hemiplegie / Hemiparese

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG101 - Diplegie der oberen Extremitéaten, Monoplegie und andere LAhmungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG102 — Aphasie
a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 81 -
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MG103 - Nicht naher spezifizierte Spatfolgen zerebrovaskularer Erkrankungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 82 -
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Hierarchie 18 - Gefal3- und Kreislauferkrankungen

MG104 - Atherosklerose mit Ulkus oder Gangran
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

-83-



-83-
MG105 — GefaRerkrankungen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 84 -
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MG106 — Atherosklerose

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 19 - Erkrankungen der Lunge
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MG107 — Mukoviszidose
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]
e

o i ]

¥ Observed
- APC =599

2006

2007

2005

2009

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

2010

/";

0 Ohzerved
- AT =055

L ee— ®

2006

F &lle*

2007

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

2008

2009

2010

7.500

&
-

il

._..-_-.-—_.-—-.-—T—-'

0 Obzerved
- APC = 2 S

7.000
£.500

G.000
5.500

5.000

4.500

4.000

3.500

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

2006

2007

2008

2009

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

2010
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MG108 - Status asthmaticus (Alter > 17 Jahre), postinflammatorische Lungenfibrose

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG109 - Chonisch obstruktive Bronchitis / Emphysem (Alter > 17 Jahre), Asthma

bronchiale, Status asthmaticus (Alter < 18 Jahre)

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG110 - Chronisch obstruktive Bronchitis (Alter < 18 Jahre)

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG111 - Aspiration und naher bezeichnete bakterielle Pneumonien

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

MG112 - Sonstige Pneumonien, Empyem, Lungenabszess, Pleuritis
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Hierarchie 20 - Erkrankungen der Harnwege
MG130 — Dialysestatus
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E.000

5.500

5.000

4.500

4.000

3.500

3.000

Falle*

2.500

2.000

1.500

1.000

S00

2006

2007 2005 2009 2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

* Chzerved
- APC ] = 1576
—APC 2= 576

20.000

e

*

18.000

16.000

14.000

12.000

lle*

al

10.000

F

g.000

6.000

4.000

2.000

2006

55,000
G0.000
75,000
70,000
55,000
60,000
55.000
50,000
45,000
40,000
35.000
30,000
25,000
20,000
15.000
10.000

5.000

F &lle*

2007 2008 2009 2010

c) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

& Observed
= AP = 1056

+ Ohzerved
-APC 1= 783
- O0PC D =ER 77"
- APC 3= 132

2006 2007 2008 2009 2010

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 92 -



-92-

MG131 — Nierenversagen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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MG132 — Nephritis
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MG133 - Neurogene Blase
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MG136 — Nierenfunktionsstdorung

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 21 - Schwangerschaft
MG146 — Schwangerschaft

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008

0 Obzerved
-APC =174

-97-



Falle*

Falle*

Hierarchie 22 - Erkrankungen der Haut
MG149 - Hautulkus (ohne Dekubitalulzera)

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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MG152 - Schwerwiegende bakterielle Infektionen der Unterhaut und des Fettgewebes
a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008
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Hierarchie 23 - Verletzungen
MG157 — Wirbelkorperfrakturen
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
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MG158 — Hiftluxation
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MG159 - Pathologische Fraktur des Humerus, der Tibia oder Fibula
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MG161 - Traumatische Amputation

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der
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MG162 - Femur- und Beckenfraktur, andere pathologische Frakturen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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Hierarchie 24 - Medizinische Komplikationen

MG164 - Schwerwiegende Zwischenfalle bei Patienten wahrend chirurgischer und
medizinischer Behandlung, Implantatversagen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

45.000

]

40,000

&

...--""r'—-‘_

0 Ohzerved
- AT =T B3

T e

Falle*

F&lle*

35.000

___'___;___r—-""“'—-__

30,000

25,000

20,000

15.000

10.000

5.000

2006

2007

2008

2009

2010

b) Nebendiagnosen (Krankenhaus)

T5.000

el

T0.000

"

55.000

+ Ohaerved
-—0PC T =11.31"
-—OPC 2 =227
w— APC G = 2054
- APC 4 =16.83*

50,000
55.000

o000}

45.000

40,000

35.000

30,000
25,000

20,000
15.000

10.000
5.000

2008

2007

2008

2009

2010

¢) Ambulante ,gesicherte” Diagnosen

A00.000

4:30.000

&

g

i

8 Ohzerved

-—APC = 201t

400.000

350,000

300.000

200.000

150.000

100.000

50.000

0

2006

2007

2005

2008

* Falle: Alters- und geschlechtsstandardisierte Zahl der Versicherten mit mindestens einer der

Morbiditatsgruppen entsprechenden Diagnose, normiert auf die Zahl der GKV-Versicherten im Jahr 2008 - 105 -

2010



- 105 -

MGL165 - Andere iatrogene Komplikationen

a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)
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Hierarchie 25 - Transplantationen
MG174 - Transplantation eines wichtigen Organs, Status des Empfangers
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a) Hauptdiagnosen (Krankenhaus)

MG175 - Komplikationen des Organersatzes, anderer Organersatz
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Anlage 3
Entwicklung der Arzneimittelverordnungen 2006-2009
bei GKV-Versicherten (6% Stichprobe) fir Krankheitsbilder (DXGruppen),
bei denen Arzneimittelverordnungen mit mind. 183 Behandlungstagen (BT) als
Aufgreifkriterium gefordert wurden
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DXGruppen, bei denen Arzneimittelverordnungen zur Identifikation der klinisch

relevanten Falle gefordert wurden

DXG173 - Erkrankungen des Osophagus, exkl. Ulkus und Blutung
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DXG198 - Osteoarthrose des Knies
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DXG245 - Demenz mit Delir
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DXG248 - Demenz bei anderen Erkrankungen und bei hirnorganischem Psychosyndrom
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DXG249 - Degenerative Hirnerkrankungen / Morbus Alzheimer
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DXG335 - Essentieller Tremor und andere Bewegungsstérungen
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DXG569 - Erkrankungen der Menopause und Postmenopause
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b) DXGruppen, bei denen Arzneimittelverordnungen aufgrund der medizinischen
Plausibilitat gefordert wurden

DXGO098 - Diabetes mellitus Typ 2 mit Nierenbeteiligung
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DXGO099 - Diabetes mellitus Typ 1 mit Nierenbeteiligung
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DXG100 - Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems
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DXG101 - Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen des Nervensystems
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DXG102 - Diabetes mellitus Typ 2 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren
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DXG103 - Diabetes mellitus Typ 1 mit Krankheitserscheinungen an den peripheren

GefalRen
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DXG106 - Diabetes mellitus Typ 2 mit anderen néher bezeichneten
Krankheitserscheinungen
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DXG107 - Diabetes mellitus Typ 1 mit anderen ndher bezeichneten
Krankheitserscheinungen
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DXG108 - Diabetes mellitus Typ 2 mit Manifestationen am Auge
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DXG111 - Diabetes mellitus Typ 1 ohne Komplikationen

Balken: Anteil der Versicherten mit ...
Behandlungstagen bezogen auf alle Versicherte mit

mind. 1 Diagnose
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DXG112 - Diabetes mellitus Typ 2 mit multiplen und nicht naher bezeichneten

Komplikationen
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DXG113 - Diabetes mellitus Typ 1 mit multiplen und nicht naher bezeichneten

Balken: Anteil der Versicherten mit ...
Behandlungstagen bezogen auf alle Versicherte mit

mind. 1 Diagnose
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DXG262 - Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen
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DXG263 - Bipolare affektive Stérungen
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DXG354 - Hypertensive Herzerkrankung, mit Herzinsuffizienz
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Balken: Anteil der Versicherten mit ...
Behandlungstagen bezogen auf alle Versicherte mit

mind. 1 Diagnose
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DXG357 - Kardiomyopathie / Myokarditis
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DXG364 - Angina pectoris
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DXG382 - Hypertensive Nierenerkrankung, ohne Niereninsuffizienz
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Balken: Anteil der Versicherten mit ...
Behandlungstagen bezogen auf alle Versicherte mit
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Niereninsuffizienz
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DXG388 - Maligne Hypertonie
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DXG536 - Dialysestatus (inkl. Komplikationen)
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DXG538 - Hypertensive Nieren- / Herzerkrankung, mit Niereninsuffizienz

Balken: Anteil der Versicherten mit ...
Behandlungstagen bezogen auf alle Versicherte mit

mind. 1 Diagnose
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DXG539 - Hypertensive Nieren- / Herzerkrankung, mit Nierenin- / Herzinsuffizienz
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DXG745 - Status nach Lebertransplantation / Komplikationen
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