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wMAPE Weighted Mean absolute Prediction error
wMAPD Weighted Mean Absolute Percentage Deviation
z. B. Zum Beispiel

z. T. Zum Teil



Vorwort

Vorwort

Das Bundesministerium fir Gesundheit hat dem Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung in § 266 Absatz 10 Satz 1 Sozialgesetz-
buch Flinftes Buch aufgetragen, regelmaRig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostruk-
turausgleichs hinsichtlich Manipulationsresistenz und Krankenkassenwettbewerb zu lberprifen. Wie
bei vorhergehenden Begutachtungen verfolgt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des
Risikostrukturausgleichs auch in diesem Evaluationsbericht eine datengestiitzte Herangehensweise.
Dadurch lassen sich die Auswirkungen der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleich-Verfahrens
anhand zahlreicher vergleichender Analysen pragnant herausarbeiten. Weiterhin beinhaltet das Gutach-
ten gemaR zusatzlicher Beauftragung durch das Bundesministerium fir Gesundheit Ausfiihrungen zu
den Themen COVID-19-Pandemie, Einmaltherapien unter den Bedingungen des Risikopools sowie po-
tenzielle Verfahrensvereinfachungen im Kontext des Bilirokratieabbaus.

Die empirisch geleitete Aufbereitung der Daten wurde maRgeblich in der Geschaftsstelle des Wissen-
schaftlichen Beirats umgesetzt. Ohne den unermudlichen Einsatz der Mitarbeitenden im Referat 316
und die Unterstiitzung der Referate 317 und 318 des Bundesamts fiir Soziale Sicherung ware das Gut-
achten in dieser Detaillierung nicht zu Stande gekommen. Der Wissenschaftliche Beirat dankt fir den
herausragenden Arbeitseinsatz, die besondere Sorgfalt und die hohe Motivation bei der Erstellung des
vorliegenden Evaluationsberichts. Ausdriicklicher Dank gebilhrt auch dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen fiir die Ubermittlung weiterer Auswertungen im Zusammenhang mit der Evaluation der
Vorsorgepauschale.

Gemal den Gepflogenheiten zur guten wissenschaftlichen Praxis haben alle Beirdtinnen und Beirdte
eine Erklarung zu moglichen Interessenskonflikten in der Geschaftsstelle hinterlegt.
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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs wurde mit dem Fairer-
Kassenwettbewerb-Gesetz beauftragt, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbesondere auf
den Wettbewerb der Krankenkassen und die Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs regel-
mafig in einem Gutachten zu Gberpriifen. Mit dem Gutachten zu den Wirkungen des Risikostrukturaus-
gleichs im korrigierten Jahresausgleich 2021 legt der Wissenschaftliche Beirat die erste Untersuchung
auf Basis der neugeschaffenen Rechtsgrundlage vor. Das Gutachten soll den politischen Entscheidungs-
tragern aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage fiir etwaige Nachbesserungen am Aus-
gleichsverfahren liefern.

Das Bundesministerium flir Gesundheit hat mit einem Schreiben vom 24. Januar 2024 den Gegenstand
des Gutachtens naher bestimmt. Danach soll der Wissenschaftliche Beirat neben den mit dem GKV-FKG
eingefiihrten Reformelementen die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den Risikostrukturaus-
gleich und die Berlicksichtigung von Einmaltherapien in einem prospektiven Risikostrukturausgleich un-
ter den Bedingungen des Risikopools untersuchen sowie mogliche Vereinfachungen im Risikostruktur-
ausgleich-Verfahren zum Blrokratieabbau identifizieren.

Der Aufbau des Gutachtens orientiert sich an den vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorgegebe-
nen Themen. Zunachst werden in Abschnitt 2 die fir die Beantwortung der Forschungsfragen relevanten
Bewertungskriterien und in Abschnitt 3 die im Gutachten genutzten Datengrundlagen beschrieben. In
Abschnitt 4 werden die Ergebnisse des korrigierten Jahresausgleichs 2021 als Referenzmodell vorge-
stellt, in Abschnitt 5 werden dem Referenzmodell Vergleichsmodelle ohne einzelne GKV-FKG-Reform-
elemente gegenlibergestellt. Hierdurch werden die Wirkungen der verschiedenen Reformelemente
(Wegfall der Krankheitsauswahl bzw. der Einfihrung des Krankheitsvollmodells, versichertenbezogene
Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten durch Meldung der neuen Satzart 703, Korrektur des Jahres-
ausgleichs mit Berechnung neuer Zu- und Abschldge unter Nutzung der Satzarten 110 und 713, Einfih-
rung des Risikopools, Streichung der Erwerbsminderungsgruppen, Einfihrung von regionalen Merkma-
len als Risikomerkmale, Einflihrung des HMG-Ausschlusses sowie Einfihrung der Vorsorgepauschale)
isoliert untersucht und bewertet.

Abschnitt 6 setzt sich mit der Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs zum Zeitpunkt des
Jahresausgleichs 2021 auseinander. In Abschnitt 7 werden die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf den Risikostrukturausgleich und die Berlicksichtigung von Einmaltherapien im Risikostrukturaus-
gleich untersucht. Zudem werden nach einer Darstellung des Gesamtverfahrens Vorschlage zur Verfah-
rensvereinfachung diskutiert.

Die Untersuchung von Modellen fiir die Zuweisungen fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V erfolgt in
einem gesonderten Gutachten.

Das Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

Daten

Fir die Untersuchungen zur Wirkung der Bausteine des GKV-FKG im Jahresausgleich 2021 wird im vor-
liegenden Evaluationsbericht die Datengrundlage des korrigierten Jahresausgleichs 2021 herangezogen.
Die Daten wurden mit der Datenerhebung des Schliisseljahres 2022/2023 zur Durchfiihrung und Wei-
terentwicklung des Risikostrukturausgleich an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung Gibermittelt. Hiervon
werden insbesondere die Versichertenstamm- und Morbiditdatsdaten der Korrekturmeldung des
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Berichtsjahres 2020, Satzart 100 und Satzart 400 bis Satzart 600 des Berichtsjahres 2020, die Versicher-
tenstammdaten der Erstmeldung des Berichtsjahres 2021, Satzart 100 des Berichtsjahres 2021, die Leis-
tungsausgaben des Berichtsjahres 2021, Satzart 703 des Berichtsjahres 2021 sowie die Satzarten fir die
Korrektur des Jahresausgleichs, Satzart 110 und Satzart 713 des Berichtsjahres 2021 verwendet.

Fir einige Untersuchungen (fur die versichertenbezogene Berlicksichtigung von Arzneimittelrabatten
und fiir die Einfiihrung des Krankheitsvollmodells) miissen stattdessen die Daten aus der Datenerhebung
des Schlisseljahres 2021/2022 herangezogen werden, da entweder das entsprechende Vergleichsmo-
dell (hier das Krankheitsfiltermodell 2020) nur fir dltere Daten spezifiziert ist oder die Satzarten (hier
Satzart 700 und Satzart 703) nur in dieser einen Datenmeldung gleichzeitig vorliegen. Fiir die betreffen-
den Modellvergleiche werden insbesondere die Versichertenstamm- bzw. Morbiditatsdaten der Korrek-
turmeldung des Berichtsjahres 2019, Satzart 100 und Satzart 400 bis Satzart 600 des Berichtsjah-
res 2019, die Versichertenstammdaten der Erstmeldung des Berichtsjahres 2020, Satzart 100 des
Berichtsjahres 2020 sowie die Leistungsausgaben des Berichtsjahres 2020, Satzart 700 und Satzart 703
des Berichtsjahres 2020 zugrunde gelegt.

Die beiden an das Bundesamt fiir Soziale Sicherheit gemeldeten Datenmeldungen wurden umfassend
(im Rahmen des regularen Risikostrukturausgleich-Datenbereinigungsverfahrens) auf technische und in-
haltliche Plausibilitat gepriift und auf Satzartenebene sowie nach weiteren Aufbereitungsschritten auf
Ebene der Versichertenstammdaten, Morbiditdtsdaten sowie ausgewahlter Versichertengruppen be-
schrieben.

Korrigierter Jahresausgleich als Referenzmodell

Bei Betrachtung der Ergebnisse des Jahresausgleichs 2021 zeigt sich, dass sich die kontinuierliche An-
passung der Versichertenklassifikation positiv auf die Entwicklung der Zielgenauigkeit des Risikostruk-
turausgleich-Verfahrens auswirkt. Werden die Kennzahlen flr den korrigierten Jahresausgleich 2021 mit
denen der Jahresausgleiche der Vorjahre verglichen, ergeben sich sowohl auf Ebene der einzelnen Ver-
sicherten, der Krankenkassen als auch der Regionen z. T. deutlich bessere Werte. Hieraus lasst sich ab-
leiten, dass die Risikoselektionsanreize tber alle Versicherten hinweg im Zeitverlauf signifikant abge-
nommen haben. Das Modell des korrigierten Jahresausgleichs 2021 wird im Rahmen dieser Evaluation
als Referenzmodell verwendet, um bspw. Analysen zur Wirkung einzelner Komponenten des GKV-FKG
durchzufiihren.

Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG

Einflhrung eines Vollmodells

Mit der Einfliihrung eines Krankheitsvollmodells wurde die bei Einfihrung des morbiditatsorientieren
Risikostrukturausgleichs temporar angelegte Beschriankung der direkten Morbiditatsorientierung auf 50
bis 80 Krankheiten aufgehoben und nunmehr das gesamte Morbiditatsspektrum der Versicherten in der
gesetzlichen Krankenversicherung im Risikostrukturausgleich beriicksichtigt. Dadurch sollte die Risi-
kostruktur der Versicherten im Ausgleichsverfahren besser abgebildet werden und insbesondere die be-
stehenden Uberdeckungen gesunder Versicherter sowie die Unterdeckungen von Versicherten mit bis-
her im Modell nicht beriicksichtigten Erkrankungen abgebaut werden.

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass mit der Einflihrung des Krankheitsvollmodells diese Ziele
erreicht wurden. Die im alten Modell bestehenden Uberdeckungen gesunder Versicherter sowie die Un-
terdeckungen von Versicherten mit vorher nicht im Modell berlicksichtigten Krankheiten konnten
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deutlich reduziert werden. Die Entwicklung der individuellen Kennzahlen zeigt, dass die Versicherten im
Verfahren insgesamt merklich besser abgebildet werden und entspricht auch in Bezug auf eine Reduzie-
rung des Risikoselektionspotenzials flir die Krankenkassen den Erwartungen der vorangegangenen Gut-
achten. Wahrend sich im Vollmodell die Deckungsquoten der Krankenkassenarten mehrheitlich anei-
nander annahern und auch die Korrelation zwischen Risikofaktor und Deckungsquote auf Ebene der
Einzelkrankenkassen deutlich sinkt, verschlechtern sich auf der verwendeten Datengrundlage die kran-
kenkassenbezogenen Kennzahlen wMAPE und wMAPD leicht.

Versichertenbezogene Bericksichtigung von Arzneimittelrabatten

Die Meldung der Arzneimittelausgaben im Risikostrukturausgleich wurde ab dem Ausgleichsjahr 2021
umgestellt. Zuvor wurden fir jeden Versicherten lediglich Bruttoarzneimittelausgaben gemeldet, die
dann im Rahmen des Risikostrukturausgleich-Verfahrens auf Krankenkassenebene um Abschlage und
Rabatte pauschal bereinigt wurden. Seit 2021 werden fir die einzelnen Versicherten direkt versicher-
tenindividuelle Nettoarzneimittelausgaben gemeldet.

Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass die aktuellen Untersuchungen die Ergebnisse der bereits im
Rahmen der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2023 durchgefiihrten Analysen zur Umstellung der Da-
tenmeldung bestatigen. Die Bericksichtigung der individuellen Arzneimittelrabatte bei Meldung der
personenbezogenen bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben flihrt zu einer merklichen Verbesse-
rung des R?, wihrend sich die anderen individuellen Kennzahlen sowie die regionalen und krankenkas-
senbezogenen Kennzahlen merklich verschlechtern.

Bezogen auf die betrachteten Deckungsquoten einzelner Versichertengruppen lassen sich keine auffal-
ligen Veranderungen feststellen. Lediglich bei Betrachtung der Deckungsquoten nach Leistungsausga-
ben zeigt sich, dass Hochkosten- bzw. Risikopoolfille durch die Meldung der Nettoausgaben besser ab-
gebildet werden. Bezogen auf die Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassenarten ldsst sich
tendenziell eine leichte Reduzierung vorhandener Uber- und Unterdeckungen feststellen. Insgesamt re-
sultieren jedoch sowohl auf dieser Betrachtungsebene als auch auf Ebene der einzelnen Krankenkassen
nur geringfligige Veranderungen.

Korrektur des Jahresausgleichs

Die mit dem GKV-FKG neu gestaltete Korrektur des Jahresausgleichs unter Einbezug der in der Satz-
art 713 gemeldeten korrigierten Leistungsausgaben ist mit Mehraufwand verbunden und fihrt auf
Ebene der Kennzahlen nur zu geringfigigen Veranderungen im Klassifikationsmodell. Sie stellt dennoch
einen notwendigen Bestandteil des Verfahrens dar, da die Krankenkassen die Moglichkeit haben miis-
sen, die Datenbasis — welche zur Prifung des Risikopools verwendet wird — einmalig zu korrigieren.

Risikopool

Der Risikopool ist ein wirksames Instrument in Ergdnzung zum Risikostrukturausgleich: Hochkostenfalle
werden anteilig solidarisch finanziert, ihre Unterdeckung sinkt und dadurch werden Risikoselektionsan-
reize und Wettbewerbsverzerrungen verringert und die Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs er-
hoht. Die Finanzierung neuer kostenintensiver Therapien wird gestarkt und damit die Verfligbarkeit der
Therapien. Der Wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass die vom Gesetzgeber mit Einfiihrung des Risi-
kopools verfolgten Ziele grofRtenteils erreicht wurden. Vor dem Hintergrund von Effizienzanreizen und
Prifaufwand konnten ggf. sowohl der Schwellenwert als auch die Ausgleichsquote zu einem spateren
Zeitpunkt evaluiert werden.
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Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

Der Erwerbsminderungsstatus ist ein eindeutiges und manipulationsresistentes Kennzeichen, das den
Krankenkassen standardisiert vorliegt. Mit direkter Bericksichtigung der Erwerbsminderungsgruppen
im Risikostrukturausgleich ist die Gruppe der erwerbsgeminderten Versicherten zu 100 % gedeckt. Die
Streichung der Erwerbsminderungsgruppen fihrt dazu, dass diese Gruppe nur noch zu 88,7 % (mittlere
Unterdeckung von 1.153 € je Versichertenjahr) gedeckt ist. Versicherte mit Erwerbsminderungsstatus
sind eine eindeutig identifizierbare Gruppe, die deutlich unterdeckt ist. Vor diesem Hintergrund sind
Risikoselektionsanreize gegen diese Versicherte vorhanden und es kann nicht ausgeschlossen werden,
dass den Selektionsanreizen gegeniber den Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus auch konkrete
Selektionsstrategien folgen. Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich daher fiir die Verwendung der Er-
werbsminderungsgruppen im Risikostrukturausgleich aus. Vor einer Wiederaufnahme kénnten ggf. die
Altersgrenzen der Erwerbminderungsgruppen analysiert und angepasst werden.

Einflhrung der Regionalkomponente

Die Ergebnisse des im Januar 2024 veroffentlichten ,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merk-
male im Risikostrukturausgleich” werden anhand der aktualisierten Daten bestéatigt. Die Regionalkom-
ponente reduziert die verbleibenden regionalen Deckungsbeitragsunterschiede nach Durchfiihrung des
Risikostrukturausgleich deutlich. Die Einfiihrung der Regionalkomponente in das Verfahren verbessert
die Individualgite der Ausgabenschatzung nur geringfiigig und es ergeben sich — mit Ausnahme der re-
gionalen Deckung der Versicherten —fiir die gruppenbezogenen Deckungsbeitrage und Deckungsquoten
keine nennenswerten Verdanderungen. Die Verbesserungen der Kennzahlen zeigen sich auf regionaler
Ebene und auf Ebene der Krankenkassen.

Der Wissenschaftliche Beirat kommt zu dem Schluss, dass die Regionalkomponente, wie im GKV-FKG
intendiert, wirkt.

Ausschlussverfahren fir hierarchisierte Morbiditatsgruppen

Die Ergebnisse des auf der Durchfiihrung des (unkorrigierten) Jahresausgleichs 2021 basierenden und
im Januar 2024 veroffentlichten ,Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im
Risikostrukturausgleich (vgl. Drosler et al. 2024b) werden anhand des korrigierten Jahresaus-
gleichs 2021 bestatigt.

Durch die Einflihrung des Ausschlusses von hierarchisierten Morbiditatsgruppen verschieben sich die
Zuweisungsanteile der einzelnen Risikogruppen: Bei Durchfilhrung des Ausschlusses von hierarchisier-
ten Morbiditatsgruppen wird ein geringerer Anteil an Zuweisungen Uber hierarchisierten Morbiditats-
gruppen zugeteilt als ohne des Ausschlusses von hierarchisierten Morbiditatsgruppen. Damit wird die
morbiditatsorientierte Komponente des Risikostrukturausgleichs reduziert. Von dieser Verschiebung be-
troffen sind insbesondere Versichertengruppen mit einer tendenziell héheren Morbiditatslast, die von
den Krankenkassen verhaltnismaRig einfach zu identifizieren sind. Dies wirkt der Zielsetzung des Risi-
kostrukturausgleichs, Risikoselektionsanreize aufgrund von Morbiditdt zu vermeiden, entgegen. Inwie-
fern der Ausschluss von hierarchisierten Morbiditatsgruppen im Gegenzug sein Ziel erreicht, die Mani-
pulationsresistenz des Risikostrukturausgleich zu starken, lasst sich auch anhand der aktualisierten
Analyse nicht eindeutig beantworten.
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Vorsorgepauschale

Zur Forderung der Durchfihrung von Vorsorge- und Friiherkennungsmalnahmen durch die Krankenkas-
sen hat der Gesetzgeber mit dem GKV-FKG die sog. Vorsorgepauschale nach § 270 Absatz 4 SGB V etab-
liert. Generell beflirwortet der Wissenschaftliche Beirat die Intention des Gesetzgebers, Anreize fiir eine
Starkung der Vorsorge zu setzen. Allerdings spricht sich der Wissenschaftliche Beirat dafiir aus, Anreiz-
setzungen zur Praventionsforderung aulRerhalb des Risikostrukturausgleichs umzusetzen.

Bei der Betrachtung der konkreten finanziellen Wirkungen der Vorsorgepauschale im Risikostrukturaus-
gleich-Ausgleichsjahr 2021 zeigt sich, dass die Zuweisungen, die liber diese neue Zuweisungsart an die
Krankenkassen erfolgen, in etwa 5,2 % der Ausgaben fiir die korrespondierenden Vorsorgeleistungen
entsprechen. Insgesamt machen die Zuweisungen fiir die Vorsorgeleistungen nur 0,06 % an allen Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds aus (ca. 158 Mio. € von rd. 255 Mrd. €). Die Gegenfinanzierung der
Zuweisungen fir die Vorsorgepauschale erfolgt mittels der sog. ,,mitgliederbezogenen Veranderung der
Zuweisungen” nach § 17 Risikostrukturausgleichsverordnung. Hierdurch werden die durch die Vorsor-
gepauschale entstehenden Umverteilungseffekte zwischen den Krankenkassen stark abgeschwacht.
Aufgrund der niedrigen Betrdge der Vorsorgepauschale und ihrer insgesamt geringen Umverteilungsef-
fekte wird die Wirkung der Vorsorgepauschale als sehr gering eingeschatzt. Der Wissenschaftliche Beirat
spricht sich aus diesem Grund dafir aus, nicht an diesem Instrument festzuhalten.

Wenn die Vorsorgepauschale allerdings weiter fortbestehen sollte, so miissten die liber die Vorsorge-
pauschale zugewiesenen Pauschalen erhoht werden, um eine nennenswerte Anreizwirkung nach sich zu
ziehen. Zudem sollte die Gegenfinanzierung der Vorsorgepauschale tiber andere Wege als die mitglie-
derbezogene Veranderung der Zuweisungen gewahrleistet werden. Fir eine umfassende Evaluation der
Wirkung der Vorsorgepauschale auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bzw. eine datenge-
triebene Verbesserung des Ansatzes sollte schlieRlich eine geeignete Datenbasis geschaffen werden.

Manipulationsresistenz

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen werden auf Grundlage von Informa-
tionen berechnet, die von den Krankenkassen selbst an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung gemeldet
werden. Daher kann ein Anreiz fir die Krankenkassen entstehen, einen direkten oder indirekten Einfluss
auf die zu meldenden Daten zu nehmen. Diskussionen um diese als ,Manipulation” bezeichnete Ein-
flussnahme begleiten den Risikostrukturausgleich insbesondere seit der Einfihrung der direkten Morbi-
ditatsorientierung des Verfahrens.

Der Gesetzgeber hat vor diesem Hintergrund mehrere MalRnahmen ergriffen, um den Risikostrukturaus-
gleich moéglichst manipulationsresistent auszugestalten. Hierzu zahlen gesetzliche Verbote einer Beein-
flussung der Risikostrukturausgleich-Datengrundlage sowie die durch das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung durchzufiihrende Prifung der Datengrundlage.

Auch die Ausgestaltung des Versichertenklassifikationsmodells tragt zur Erh6hung der Manipulationsre-
sistenz bei. Es gibt allerdings kein Instrumentarium, mit dem sich der Grad der Manipulationsresistenz
objektiv messen lieRe. Auf Basis der dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung zur Verfligung stehenden
Daten ist die Entwicklung eines solchen Instrumentariums auch nicht moglich. Die auf der vorliegenden
Datenbasis moglichen quantitativen Auswertungen zeigen keine Auffalligkeiten hinsichtlich der gemel-
deten Versorgungsdaten.
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Weitere Auftrage des BMG
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den RSA

Die Auswertungen zum Einfluss von Covid-19 auf den Risikostrukturausgleich legen nahe, dass die Pan-
demie einen deutlichen Einfluss auf die im Ausgleichsverfahren verwendeten Datengrundlagen hatte.
Pandemieeffekte lassen sich sowohl bezogen auf die Leistungsausgaben als auch auf die Morbiditatsda-
ten feststellen. Auf regionaler Ebene hat sich gezeigt, dass insbesondere in den Jahren der COVID-19-
Pandemie (2020 und 2021) die Hohe der Leistungsausgaben, der Zuweisungen und der Deckungsquoten
sowie deren Streuung tiber die 400 Landkreise und kreisfreien Stadte Deutschlands besonderen Schwan-
kungen unterworfen waren, wobei die Berlicksichtigung der Regionalkomponente im Risikostrukturaus-
gleichs-Verfahren anscheinend eine stabilisierende Wirkung auf die regionale Verteilung der Zuweisun-
gen und die Deckungsquoten hatte. Trotz der teilweise erheblichen Veranderungen der Datengrundlage
durch die COVID-19-Pandemie erweist sich der Risikostrukturausgleich als sehr robust und die verwen-
deten Datenmeldungen fir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleich als ge-
eignet.

Einmaltherapien

Die Berlicksichtigung von Einmaltherapien erfolgt im prospektiven Risikostrukturausgleich und unter
den Rahmenbedingungen des Risikopools derzeit sachgerecht. Durch den Risikopool werden Unterde-
ckungen reduziert und damit Verwerfungen vorgebeugt. Die Zuordnung der Versicherten mit Einmal-
therapie im Klassifikationsmodell entspricht der Versorgungsrealitdat. Vor dem Hintergrund des Zuord-
nungsalgorithmus kdnnte sich allerdings der Anreiz ergeben, Einmaltherapien vorzugsweise im dritten
oder vierten Quartal eines Kalenderjahres zu verabreichen, um eine hohere Zuweisung im Folgejahr zu
generieren. Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt dariiber hinaus eine weitergehende Beobachtung,
da sich die Datenlage verbessern wird und sich zukiinftig aufgrund des medizinischen Fortschritts sowie
alternativer Zahlungsmodalitdten andere Gegebenheiten entwickeln kénnen.

Verfahrensvereinfachung

Streichung des Ausschlusses von hierarchisierten Morbiditatsgruppen

Die Ergebnisse des im Januar 2024 veréffentlichten ,,Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von
Risikogruppen im Risikostrukturausgleich” (vgl. Drosler et al. 2024b) bestatigen sich nach Aktualisierung
anhand der Daten des korrigierten Jahresausgleichs des Ausgleichsjahrs 2021. Zusatzliche Untersuchun-
gen zeigen, dass sich das Volumen der Zuweisungen, die nun anstelle von hierarchisierten Morbiditats-
gruppen Uber Alters- und Geschlechtsgruppen und Regionalen Risikogruppen erfolgen, zwischen den
Ausgleichsjahren 2022 und 2023 deutlich erhoht. Durch die Einflihrung des Ausschlusses von hierarchi-
sierten Morbiditatsgruppen wird die direkt morbiditatsorientierte Komponente des Risikostrukturaus-
gleichs reduziert und damit einhergehend zusatzliche Risikoselektionsanreize geschaffen. Zugleich ent-
steht durch das Ausschlussverfahren von hierarchisierten Morbiditatsgruppen ein erhohter
Verwaltungsaufwand auf Seiten des Bundesamts fiir Soziale Sicherung und des Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. Parallel zum Ausschluss von hierarchisierten Morbiditatsgruppen bestehen zudem wei-
tere MalRnahmen (etwa die krankenkassenbezogenen Einzelfallpriifungen oder die im Zeitverlauf strik-
tere Ausgestaltung des Versichertenklassifikationsmodells), die — ohne die Zielgenauigkeit des Risi-
kostrukturausgleichs zu schwachen — dazu beitragen, die Manipulationsresistenz des Verfahrens zu
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steigern. Vor diesem Hintergrund halt der Wissenschaftliche Beirat einen Verzicht auf das Ausschluss-
verfahren flr vertretbar und empfiehlt eine Beobachtung der Veranderungsraten der hierarchisierten
Morbiditatsgruppen-Besetzungszahlen in den Folgejahren.

Streichung der Vorsorgepauschale

Durch die Ausgestaltung und regelmaliige Anpassung der Vorsorgepauschale entsteht zusatzlicher Ver-
waltungsaufwand, der insbesondere mit Blick auf die in diesem Gutachten untersuchten Effekte dieses
Instrumentes zu hinterfragen ist. Zwar beflirwortet der Wissenschaftliche Beirat prinzipiell die Forde-
rung von MaBnahmen zur Gesunderhaltung und Pravention von Krankheiten. Allerdings zeigen die Ana-
lysen, dass die konkreten finanziellen Wirkungen der Vorsorgepauschale und die damit einhergehende
Umverteilung zwischen den Krankenkassen sehr gering ausfallen. Der Wissenschaftliche Beirat spricht
sich deshalb vor dem Hintergrund der angestrebten Verfahrensvereinfachungen dafiir aus, dass die Vor-
sorgepauschale gestrichen wird und MalBnahmen zur Pravention aulRerhalb des Risikostrukturausgleichs
gefordert werden.

Zusammenlegung der Kostenerstattergruppen

Aufgrund der geringen Anzahl an Versicherten mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 Sozialgesetz-
buch Flinftes Buch schldgt der Wissenschaftliche Beirat zur weiteren Verfahrensvereinfachung eine Zu-
sammenlegung der Kostenerstattergruppen zu dann finf Risikogruppen vor.

Vereinfachung Regionalkomponente

Die Durchfiihrung der Regionalkomponente — insbesondere ihre jahrliche Anpassung auf Grundlage je-
weils neuer Datengrundlagen — fiihrt in ihrer aktuellen Ausgestaltung zu einem hohen administrativen
Aufwand. Sie muss getrennt, aber aufbauend auf dem jeweils aktuellen Klassifikationsmodell entwickelt
werden. Fur die jahrliche Selektion der den Regionalen Risikogruppen zugrundeliegenden Variablen
mussen Daten von externen Datenhaltern beschafft und verarbeitet werden, da § 8 Absatz 4 Risikostruk-
turausgleichs-Verordnung vorsieht ,[...] 6ffentlich zugangliche, aktuelle, amtliche Daten [...]“ zu verwen-
den. Eine rechtliche Grundlage, die eine standardisierte Erhebung bzw. -meldung dieser Daten zum
Zweck der Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleich regelt, existiert nicht. Im
,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich” wurde eine {iber-
wiegend hohe Stabilitdt der Auspragungen der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf gezeigt
(vgl. Drosler et al. 20244, S. 81ff.). Zudem zeigt auch der Blick auf die resultierende Auswahl der Variab-
len der Ausgleichsjahre 2021 bis 2025 eine hohe Stabilitat. Aufgrund der hierzu bendtigten, vergleichs-
weise hohen zeitlichen und personellen Aufwande empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat deshalb noch-
mals eine Verlangerung der Abstande, in denen die regelmaRige Regionale-Gruppen-Variablenselektion
vorgenommen wird. Eine Uberpriifung der Variablenauswahl kénnte zunichst im Abstand von zwei Jah-
ren, langerfristig ggf. auch in groReren Abstianden (bspw. mit der regelmaRigen Evaluation des Risi-
kostrukturausgleich nach § 266 Absatz 10 SGB V) im Rahmen der Festlegungskompetenz des Bundesamt
fiir Soziale Sicherung umgesetzt werden. Mit Blick auf eine Stabilisierung der Datengrundlagen nach der
COVID-19-Pandemie sollte eine Verlangerung der Abstiande zwischen den Variablenselektionen aller-
dings erst mit ausreichendem Abstand zur COVID-19-Pandemie in Betracht gezogen werden.

Vereinfachung der Komplexitat des Aufgreifalgorithmus

Der historisch gewachsene Aufgreifalgorithmus des Klassifikationsmodells weist angesichts der Einfiih-
rung des Vollmodells und rechtlicher Reformen Uberarbeitungsbedarf auf. Das System ist im Laufe der
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Zeit sehr komplex geworden und erzeugt in Verbindung mit anderen Bestandteilen des Klassifikations-
systems Herausforderungen, die es zeitnah zu 16sen gilt. Um diesen Herausforderungen zu begegnen,
bedarf es griindlicher Analysen, welche entsprechende Ressourcen erfordern.

Der Wissenschaftliche Beirat beflirwortet, dass das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die benétigten zeit-
lichen und personelle Ressourcen einsetzt, um das Vereinfachungspotenzial zu analysieren und Lésun-
gen fir die skizzierten Herausforderungen zu erarbeiten.

Aussetzen der krankenkassenlbergreifenden Auffalligkeitsprifung nach § 273 SGB V
fir die Berichtsjahre 2020 bis 2022

Hinsichtlich der bereits durchgefiihrten Priifzyklen der krankenkassenibergreifenden Auffalligkeitspri-
fung nach § 273 SGB V (Berichtsjahre 2013 bis 2016) werden in diesem Evaluationsbericht deren Ergeb-
nisse mit simulierten bzw. prognostischen Ergebnissen verglichen, die sich fir die Auffalligkeitspriifung
der Berichtsjahre 2018 bis 2020 ergeben wiirden. Die Untersuchung verfolgt das Ziel, die Verwendbar-
keit der Daten aus den Jahren der COVID-19-Pandemie fiir die Zwecke der Priifungen nach § 273 SGB V
(Sicherstellung der Datengrundlagen im Risikostrukturausgleich) zu Gberprifen. Der Vergleich zeigt eine
Verschiebung bei den hierarchisierten Morbiditatsgruppen mit haufig statistisch auffalligen Werten.
Wadhrend in der Vergangenheit vorwiegend hierarchisierte Morbiditatsgruppen zu chronischen Krank-
heitsgeschehen die meisten statistischen Auffalligkeiten hervorgebracht haben, sind es im ersten Jahr
der COVID-19-Pandemie vorwiegend Infektionskrankheiten. Aufgrund dieses Strukturbruchs und spate-
rer Anpassungseffekte sind die Datenmeldungen der Pandemie-Jahre fiir die Zwecke der Auffalligkeits-
prifung nur eingeschrankt verwendbar. Daher wird die Durchfiihrung der krankenkasseniibergreifen-
den Auffalligkeitsprifungen flr die Berichtsjahre 2020 bis 2022 als nicht zielfiihrend erachtet. Aus
diesen Grinden halt der Wissenschaftliche Beirat die Aussetzung der krankenkasseniibergreifenden
Auffalligkeitsprifung fiir die Berichtsjahre 2020 bis 2022 fiir geboten.
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

Mit dem durch das Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
neu eingefligten § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V erhielt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwick-
lung des Risikostrukturausgleichs (Wissenschaftlicher Beirat) den Auftrag, ,die Wirkungen des Risi-
kostrukturausgleichs insbesondere auf den Wettbewerb der Krankenkassen und die Manipulationsre-
sistenz des Risikostrukturausgleichs [...] regelmaRig, mindestens alle vier Jahre, [...] in einem Gutachten
zu Uberprifen.”. Ausweislich der Gesetzesbegriindung (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 90) sollen im Rahmen
dieser Evaluation ,insbesondere auch die Wirkungen des RSA auf den fairen Wettbewerb der Kranken-
kassen untersucht” werden. Die regelmaRig zu erstellenden Gutachten sollen den politischen Entschei-
dungstragern aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse als Grundlage fiir etwaige Nachbesserungen am
Ausgleichsverfahren liefern.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann nach § 266 Absatz 10 Satz 2 1. Halbsatz SGB V den Gegen-
stand des Gutachtens naher bestimmen. Von dieser Moéglichkeit hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit mit einem Schreiben vom 24. Januar 2024 Gebrauch gemacht. Danach soll der Wissenschaftliche
Beirat in der anstehenden Evaluation primar die Auswirkungen der mit dem GKV-FKG eingefiihrten Re-
formelemente untersuchen. Zudem sollen

e die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den RSA (einschlieRlich einer Darstellung der bislang
zu diesem Thema erfolgten Untersuchungen),

e die Beriicksichtigung von Einmaltherapien in einem prospektiven RSA und unter den Bedingungen
des Risikopools, sowie

e mogliche Vereinfachungen im RSA-Verfahren zum Biirokratieabbau

evaluiert werden.

Der Aufbau des Gutachtens orientiert sich an den vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorgegebe-
nen Themen. Zunachst erfolgt in Kapitel 2 eine Beschreibung der fiir die Beantwortung der Forschungs-
fragen relevanten Bewertungskriterien. Die in diesem Gutachten genutzten Datengrundlagen werden
ausfiihrlich in Kapitel 3 beschrieben. In Kapitel 4 folgt die Vorstellung der Ergebnisse des korrigierten
Jahresausgleichs 2021 (JA 2021, der auch als Referenzmodell fiir einen GrofRteil der sich anschlieRenden
Auswertungen herangezogen wird. Hierbei werden die Ergebnisse des korrigierten Jahresaus-
gleichs 2021 auch in Bezug gesetzt zu den Ergebnissen vorangehender Ausgleichsjahre.

In Kapitel 5 schlieBt sich die Untersuchung der mit dem GKV-FKG eingefiihrten Reformelemente an. Dazu
wird jeweils das Referenzmodell des JA 2021 (bzw. einer Variante des Referenzmodells) Vergleichsmo-
dellen ohne einzelne Reformelemente gegeniibergestellt. Hierdurch kénnen die Wirkungen der folgen-
den Reformelemente isoliert untersucht und bewertet werden:

e Der Wegfall der Krankheitsauswahl bzw. die Einfilhrung des Krankheitsvollmodells,

e die versichertenbezogene Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten durch Meldung der neuen
Satzart 703,

e die Korrektur des Jahresausgleichs mit Berechnung neuer Zu- und Abschlage unter Nutzung der
Satzarten 110 und 713,

e die Einfihrung des Risikopools,

e die Streichung der Erwerbsminderungsgruppen,

e die EinfUhrung von regionalen Merkmalen als Risikomerkmale,
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

e der Ausschluss von Risikogruppen nach § 18 RSAV (HMG-Ausschluss) sowie
e die Einfihrung der Vorsorgepauschale.

Eine Auseinandersetzung mit der Manipulationsresistenz des RSA zum Zeitpunkt des Jahresaus-
gleichs 2021 schlieRt sich in Kapitel 6 an. In Kapitel 7 werden die weiteren Auftrage des BMG behandelt:
die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den RSA, die Berlicksichtigung von Einmaltherapien im
RSA sowie die Diskussion von Vorschldagen zur Verfahrensvereinfachung.

Mit dem durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) eingefligten § 10
RSAV wird der Wissenschaftliche Beirat im Rahmen der anstehenden Evaluation auch mit der Untersu-
chung von Modellen fiir die Zuweisungen fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V beauftragt. Da fir diese
Untersuchung eine eigene Datengrundlage geschaffen wurde, erfolgt die Untersuchung der Kranken-
geldmodelle in einem gesonderten Gutachten.
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2 Bewertungskriterien

In der vorliegenden Evaluation werden weitestgehend die im Rahmen des ,,Gutachtens zu den Wirkun-
gen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs” sowie der aktuellen ,,Gutachten zur Wirkung
der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich”, des , Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlus-
ses von Risikogruppen im Risikostrukturausgleich” und der ,,Untersuchung zur Verwendung von Leis-
tungsausgaben der Vorjahre als zusatzliche Variable im BAS-Klassifikationssystem etablierten Kennzah-
len auf Individual-, Krankenkassen- und regionaler Ebene und auf Ebene von Versichertengruppen zur
Bewertung der untersuchten Modelle verwendet (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2024d; Drosler
et al. 2017; Drosler et al. 2024a, 2024b). Die verwendeten Kennzahlen werden in Abschnitt 2.1 genauer
definiert und diskutiert. Abschnitt 2.2 skizziert weitere Bewertungskriterien.

2.1 Statistische Bewertungskriterien
2.1.1 Vorbemerkungen
2.1.1.1 Leistungsausgaben und Zuweisungen

Zur Kennzahlenbildung werden in der Regel die tatsachlich beobachteten Leistungsausgaben (LA;) den
geschatzten Leistungsausgaben (mi), die zugleich den Zuweisungen entsprechen, gegeniibergestellt.
Die geschéatzten Leistungsausgaben resultieren aus dem untersuchten Modell auf dem jeweiligen Unter-
suchungsdatensatz (nachfolgend auch als Daten bezeichnet — vgl. dazu auch Kapitel 3).

Die Zuweisungen im RSA fiir die einzelnen Versicherten ergeben sich durch das verwendete Versicher-
tenklassifikationsmodell (nachfolgend auch als Modell bzw. synonym als Klassifikationssystem bezeich-
net) und eine gewichtete Kleinste-Quadrate-Regression (Weighted Least Squares (WLS-Regression). In
Summe entsprechen die geschatzten Leistungsausgaben den tatsidchlichen Leistungsausgaben des je-
weiligen Untersuchungsdatensatzes (Summentreue). Die Schatzung der Leistungsausgaben erfolgt unter
Ausschluss der Leistungsausgaben fiir Krankengeld (KG), welche in einem separaten Verfahren zugewie-
sen werden (vgl. Drosler et al. im Druck). Die in diesem Gutachten bewerteten Ausgaben sind die sog.
LAoKG, die Leistungsausgaben ohne Krankengeld.

Die Durchfiihrung der WLS-Regression erfolgt (in Abhangigkeit vom Modell) auf unterschiedlichen Un-
tersuchungsdatensatzen (vgl. Abschnitt 3.1).

Die geschatzten Leistungsausgaben werden zur Berechnung der Gltemale auf der Individualebene den
von den Krankenkassen gemeldeten, versichertenindividuellen bericksichtigungsfahigen Leistungsaus-
gaben (LA;) gegenlibergestellt. Bei den Kennzahlen wird stets die Zielgenauigkeit des gesamten Klassifi-
kationssystems bewertet. Das heillt, es wird stets die Gesamtsumme der ermittelten Zuweisungen (ein-
schlieBlich  etwaiger Risikopoolausgleichsbetrdage) den gesamten Leistungsausgaben im
Untersuchungsdatensatz gegeniibergestellt.

Vor Ermittlung der Kennzahlen werden die Zuweisungen aus der Regressionsrechnung fiir Modelle mit
Risikopool bei den vom Risikopool betroffenen Versicherten um den Ausgleichsbetrag aus dem Risi-
kopool erganzt. Dabei gilt, dass sich die gesamte Summe der Leistungsausgaben eines Versicherten i
(GLA;) zerlegen lasst in die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, welche in die WLS-Regression zur Er-
mittlung der Regressionskoeffizienten fur die Risikomerkmale eingehen (LA;), und den Betrag, der Gber
den Risikopool ausgeglichen wird (RFP;):
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GLAl = LAl + RPl
Fir die Gesamtzuweisung des Versicherten i gilt dann:

GLA, = LA; + RP,,

mit:
(TL\AL Gesamtzuweisung fir Individuum i,
LA; durch das WLS-Regressionsmodell prognostizierte Leistungsausgaben fir In-
dividuum i,
RP; Ausgleichsbetrag fiir Individuum i aus dem Risikopool.

Die Risikopoolausgleichsbetrage werden bei der Berechnung aller in den kommenden Abschnitten er-
lauterten Kennzahlen in den Modellen mit Risikopool gemeinsam mit den Zuweisungen fiir standardi-
sierte Leistungsausgaben (aus der Regressionsrechnung) bericksichtigt. In den Modellen ohne Risi-
kopool gilt, dass RP; = 0.

2.1.1.2 Kennzahlen im Kontext des Risikopools

Die zur Bestimmung der Pradiktionsglite des verwendeten Klassifikationsmodells und Regressionsver-
fahrens genutzten Kennzahlen sind nach Einbezug des Risikopools keine rein auf die Regressionsgiite
bezogenen Kennzahlen mehr. Stattdessen messen sie auch die durch eine partielle Istkosten-Ausgleichs-
komponente ergdnzte Zuweisungsberechnung. Somit ist bspw. R? nicht mehr das reine Bestimmtheits-
maR der Regression, sondern ein sog. Pseudo-R?, welches in der Literatur auch als ,Payment System Fit”
bezeichnet wird (vgl. Geruso & McGuire 2016). Auf eine gesonderte Kennzeichnung als ,,Pseudo-R?“ wird

im weiteren Verlauf der Evaluation dabei verzichtet.

2.1.2 Kennzahlen auf Individualebene
2.1.2.1 R? (BestimmtheitsmaR)

Das gebrauchlichste GitemaR zur Bewertung der Genauigkeit einer Regression ist das statistische Be-
stimmtheitsmaR R2 Es wird hier definiert als:

N (GLA; — GLA;)?

RE=1- Sv (GLa,— ctay
mit:
i=1,...,N Index i fir die Versicherten 1 bis N,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GLA; durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum J,
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GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben (iber alle Versicherten.

Das R? gibt an, wie hoch der Anteil der Varianz der Leistungsausgaben ist, der durch das verwendete
Modell erklart wird. Der Wertebereich des R? liegt in der Regel zwischen 0 % (das Modell liefert Gber-
haupt keinen Erklarungsbeitrag zur Varianz der Leistungsausgaben) und 100 % (das Modell erklart die
Varianz der Leistungsausgaben vollstdndig). Je hoher das BestimmtheitsmaR ist, desto hoher ist die An-
passungsgiite bzw. die Erklarungs- oder Prognosekraft des Regressionsmodells. Eine vollstandige Erkla-
rung der Ausgabenvarianz ist insbesondere in prospektiven Modellen praktisch unméglich. Zum einen
unterliegen die Gesundheitsproduktion und Leistungsausgaben Zufallsprozessen, die sich einer syste-
matischen Erfassung entziehen. Zum anderen wird der Erklarungsgehalt des prospektiven Modells
dadurch eingeschrankt, dass die Ausgaben des Ausgleichsjahres durch neu auftretende Ereignisse (z. B.
Verletzungen durch Unfille) beeinflusst werden, die nicht in den Risikogruppeninformationen aus dem
Vorjahr berticksichtigt werden.

In methodischer Hinsicht ist das R?> mit zwei Problemen behaftet: Zum einen erhodht jede zusatzliche im
Modell verwendete Variable das R? und zwar unabhangig davon, ob sie tatsachlich einen echten Beitrag
zur Erklarung der Zielvariablen leistet (Problem des Overfitting, der Uberanpassung). Zum anderen rea-
giert das Bestimmtheitsmal besonders sensibel auf statistische AusreiBer. Der Einfluss zusatzlicher Va-
riablen kann durch eine auf Erwartungstreue korrigierte Adjustierung der R>-Formel beschrankt werden.
Das sogenannte adjustierte R? (adj. R?) berechnet sich wie folgt:

P
adj.R* = R* = (1= R*) 53— —=

P-1
mit:
P Anzahl der erklarenden Parameter,
N Anzahl der Versicherten.
Bei der Berechnung des adjustierten R? wird der Strafterm (l-RZ)N_I;_1 abgezogen. So wird das Anwach-

sen des BestimmtheitsmaRes mit der Zahl der erklarenden Variablen (P) abgemildert.

Es ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass der Strafterm neben der Zahl der erklarenden Variablen
auch die Anzahl der im Modell betrachteten Versicherten (N) berlicksichtigt. Bei dieser Untersuchung
werden, wie in Abschnitt 3.1.4 erldutert, die Berechnungen mit rund 75 Mio. Versicherten vorgenom-
men, wahrend die Zahl der verwendeten Variablen im Klassifikationsmodell des AJ 2021 mit Regional-
variablen bei 605 im Referenzmodell liegt (vgl. dazu auch Kapitel 4). Auch wenn P im Vergleich der un-
tersuchten Modelle leicht schwankt, so wird der resultierende Strafterm im Wesentlichen durch die
Anzahl der Versicherten determiniert und ist im Regelfall fiir alle betrachteten Variablenzahlen vernach-
ldssigbar klein. Daher entspricht im Rahmen der Betrachtungsgenauigkeit das adjustierte R?i. d. R. dem
nicht-adjustierten R? (vgl. Tabelle 4.1 aus Drésler et al. 2017, S. 69). Auf die Darstellung des adjustierten
R? wird daher im Folgenden verzichtet.

Problematischer, wie oben erwéhnt, ist im vorliegenden Kontext die hohe Sensitivitdt des R2-Wertes
bezogen auf statistische AusreiRer. Durch das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren der Uber-
oder Unterdeckung der Versicherten werden grofRe versichertenindividuelle Fehldeckungen starker
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gewichtet als geringe Fehldeckungen. Im Extremfall kann dies dazu fiihren, dass ein Modell, das fiir eine
kleine Gruppe von Ausreillern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fir alle anderen Versicherten eine geringe
Zielgenauigkeit aufweist, einen hoheren R2-Wert aufweist als ein Modell, das bezogen auf die tiberwie-
gende Zahl der Beobachtungen eine bessere Prognose liefert, aber die wenigen AusreiRer schlechter
abbildet (vgl. Schafer 2011, S. 7 ff.). Diese Sensitivitat zeigt sich besonders im starken Anstieg des R? nach
Einflihrung des Risikopools, durch welchen fiir die starksten Ausreil3er ein partieller Istkosten-Ausgleich
eingefiihrt worden ist.

2.1.2.2 MAPE (Mean Absolute Prediction Error)

Als Alternative zum stark ausreiRersensitiven R? hat sich im Rahmen des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs in Deutschland seit dem , Gutachten zur Bewertung von Hierarchievarianten”
(vgl. Schafer 2011) in der Bewertung zusatzlich etabliert, die Abweichungen von geschatzten und tat-
sachlichen Leistungsausgaben nicht zu quadrieren, sondern den Absolutwert dieser Abweichung als
Prognosefehler zu verwenden. Das entsprechende GitemaR wird auch als mittlerer absoluter Progno-
sefehler (Mean Absolut Prediction Error, MAPE) bezeichnet und lasst sich anhand der folgenden Formel
berechnen:

N.|GLA; — GLA|

MAPE = N
mit:
i=1,..,N Index i fur die Versicherten 1 bis N.
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GTAi durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum i.

Je niedriger das MAPE, desto hoéher ist die Anpassungsgite bzw. die Erklarungskraft im Regressionsmo-
dell. Als absolute GroRe, ausgedriickt in Euro, hdangt das MAPE allerdings stark von den Eigenschaften
der verwendeten Datengrundlage ab und kann Uiber unterschiedliche Datengrundlagen nicht verglichen
werden. Es eignet sich daher nicht fir Gruppenvergleiche oder Zeitreihenbetrachtungen (vgl. Schafer
2011).

Allerdings bietet das MAPE den Vorteil, dass es bei einem Modell, welches fiir eine kleine Gruppe von
Ausreillern eine hohe Zielgenauigkeit auf Kosten einer geringeren Zielgenauigkeit fir alle anderen er-
reicht, nur dann eine Verbesserung ausweist, wenn die absolute Summe der Verbesserungen die abso-
lute Summe der Verschlechterungen berwiegt. In diesem Fall weisen sowohl R? als auch MAPE eine
Verbesserung der Modellgiite aus.

Allerdings kann sich das MAPE, anders als das R?, auch dann verbessern, wenn einzelne Kostenausreier
in einem Modell schlechter getroffen werden. Dies ist der Fall, wenn die absolute Summe der Verbesse-
rung flr eine Mehrheit der Betroffenen die absolute Verschlechterung fiir die KostenausreiRRer tGbertrifft.
In einem solchen Fall entwickeln sich R und MAPE unterschiedlich: eine Kennzahl (MAPE) eine Verbes-
serung und die andere (R?) eine Verschlechterung.
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2.1.2.3 CPM (Cumming’s Prediction Measure)

Das Cumming’s Prediction Measure (CPM) vermeidet ebenfalls die Anfilligkeit des R? fiir Ausreier und
verwendet ebenso wie das MAPE anstatt der quadrierten Abweichungen die absoluten Abweichungen
der geschatzten von den tatsachlichen Ausgabenwerten. Der Zahler der Formel zur Berechnung des CPM
ist identisch mit dem Zahler des MAPE. Der Nenner standardisiert das MAPE auf das Niveau der Leis-
tungsausgaben, indem es die Abweichungen der einzelnen tatsadchlichen Leistungsausgaben der Indivi-
duen i vom Mittelwert der Leistungsausgaben aufsummiert. Damit ist diese Kennzahl Giber unterschied-
liche Datengrundlagen hinweg vergleichbar. Die Berechnungsformel fiir das CPM lautet wie folgt:

N |GLA; — GLA|

CPM= 1 3 leia, - ara
mit:
i=1,..,N Index i fur die Versicherten 1 bis N,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GfAi durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum i,
GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben tber alle Versicherten.

Das CPM nimmt in der Regel einen Wert zwischen 0 % und 100 % an und kann mit Einschrankungen
ebenfalls als Prozentsatz der erklarten Varianz interpretiert werden. Auch hier gilt analog zum R2: Je
hoher das CPM ist, desto hoher ist die Anpassungsgtite bzw. die Erklarungskraft des Regressionsmodells.

Extreme Beobachtungen fallen durch die Verwendung von absoluten Abweichungen weniger stark ins
Gewicht als beim R2. Zudem wird das CPM, im Gegensatz zum R?, bei Hinzunahme eines zusétzlichen
Pradiktors nicht automatisch gréRer, sodass eine dem adjustierten R? vergleichbare Korrektur nicht nur
unnotig, sondern falsch ware (vgl. Schafer 2011, S. 7 ff.).

Eine gegensatzliche Entwicklung von CPM und R? (das CPM weist eine Verbesserung der Zielgenauigkeit
und das R? eine Verschlechterung aus sowie vice versa) ist genauso zu beurteilen wie eine gegensatzliche
Entwicklung von MAPE und R2.

2.1.3 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Das in den bisherigen Gutachten verwendete Kennzahlenset auf Krankenkassen- bzw. Regionalebene
sowohl ungewichteter als auch gewichteter MAPEs fiir Krankenkassen und auf Regionalebene besitzt
zwei Nachteile:

o Vergleiche im Zeitverlauf sind fir diese Kennzahlen unzulassig. Das gilt generell fiir alle MAPEs, un-
geachtet der Aggregationsebene (vgl. Abschnitt 2.1.2.2).

e Im Falle des ungewichteten MAPE hat sich der starke Einfluss ,kleiner” AusreiBer bisweilen als prob-
lematisch fir die Interpretation der Ergebnisse erwiesen.

Daher wird in dieser Evaluation und fiir die zukiinftigen das Kennzahlenset wie folgt angepasst: Das un-
gewichtete Krankenkassen-MAPE wird gestrichen. Das gewichtete MAPE wird beibehalten und zukiinftig
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als WMAPE bezeichnet. An Stelle des ungewichteten MAPE tritt zukinftig die zeitreihentaugliche Kenn-
zahl der sog. gewichteten absoluten Prozentabweichung (WMAPD). Synonym verwendet werden auch
die Bezeichnungen gewichtetes MAPE (gew. MAPE) und gewichtetes MAPD (gew. MAPD).

2.1.3.1 WMAPE (weighted Mean Absolute Prediction Error)

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Krankenkassenebene wird der lber alle Kran-
kenkassen gemittelte gewichtete absolute Prognosefehler je Versichertenjahr bestimmt. Dieser wird fol-
gendermalien berechnet (vgl. Wasem et al. 2016, S. 98):

KK _1IGLA — GLA|
WMAPEkk = KK VT
kk=1"Tki

365

mit:
kk=1,.. KK Index kk der Krankenkassen der GKV von 1 bis KK,
GLAy tatsachliche Gesamtleistungsausgaben der Krankenkasse kk,

GLA, durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben der Krankenkasse kk,

VTix Summe der Versichertentage aller Versicherten der Krankenkasse kk.

Die beriicksichtigungsféhigen Leistungsausgaben und Zuweisungen der Krankenkassen flieRen somit ge-
wichtet, in Abhangigkeit von der Anzahl der Versichertenjahre, in die Berechnung ein.

2.1.3.2 wMAPD« (weighted Mean Absolute Percentage Deviation)

Das MAPE hat, wie im Abschnitt 2.1.2.2 erldutert, den Nachteil, dass ein Vergleich dieser Kennzahlen
Uber unterschiedliche Datensatze unzuldssig ist. Um zukiinftig Zeitreihenvergleiche auch tber kranken-
kassenbasierte und weitere Kennzahlen zu erméglichen, wird in dieser Evaluation die Kennzahl der sog.
weighted Mean Absolute Percentage Deviation (WMAPD — gewichtete absolute Prozentabweichung)
eingefiihrt (abgeleitet von Jadon et al. 2024, S. 120). Das wMAPD ist wie folgt definiert:

KK |GLA — GLA
kk=1Ykk |GLAkk|
WMAPDkk = KK
Zkk=1 Wik

mit:

kk =1,.., KK Index kk der Krankenkassen der GKV von 1 bis KK,

GLA, tatsachliche Gesamtleistungsausgaben aller Versicherten der Kranken-
kasse kk,
GLA, durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben aller Versicherten der Krankenkasse kk,
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Wik Gewicht der Krankenkasse kk.

Als Gewichte der jeweiligen Krankenkasse fiir das wWMAPD« werden die Leistungsausgaben der jeweili-
gen Krankenkasse verwendet:

Wik = [GLAK]

Damit vereinfacht sich die Formel fiir das wMAPDy wie folgt:

KK |GLA — GLAK e
3 Lick=11GLA |GLAG _ Xik=1lGLAG — GLA]
WMAPDkk = KK |GLA | - KK |GLA |
kie=11GLA K kke=11GLA K

Das wMAPD stellt die gewichtete relative Abweichung der geschatzten Leistungsausgaben zu den tat-
sachlichen Leistungsausgaben der Krankenkassen dar.

2.1.3.3 Risikofaktor einer Krankenkasse

Die durchschnittliche Morbiditat einer Krankenkasse kann anhand des Risikofaktors ermittelt werden.
Der RSA-Risikofaktor (RF) gibt an, inwiefern die durchschnittliche Morbiditat innerhalb einer Kranken-
kasse vom GKV-Durchschnitt abweicht und lasst sich — gemessen an den Kriterien des Morbi-RSA — wie
folgt berechnen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 41):

Z{<=K1 GLAL NGKV

Y VS v
mit:
i=1,.., N Index i der Versicherten 1 bis N in der Krankenkasse kk,
j=1,.., Nexv Index j der Versicherten 1 bis Ngkv in der GKV insgesamt,
GTAi durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben aller Versicherten i in der Krankenkasse kk.

Bei einem RSA-Risikofaktor in Hohe von 1,0 liegt eine GKV-durchschnittliche Morbiditat vor. Ein Risiko-
faktor groRRer als 1,0 zeigt, dass in der Krankenkasse eine (iberdurchschnittliche Morbiditat vorliegt, da
hohere standardisierte Leistungsausgaben zugewiesen werden, als im GKV-Mittel zu erwarten waren.
Bei einem Risikofaktor kleiner als 1,0 liegt eine vergleichsweise glinstige Risikostruktur vor.

2.1.4 Kennzahlen auf regionaler Ebene

Flr die Einschatzung und Bewertung der regionalen Verteilungswirkungen des RSA sind weitere Kenn-
zahlen notwendig, die im Folgenden vorgestellt werden. Auch die regionalen Kennzahlen werden ver-
gleichbar zu den Krankenkassenkennzahlen weiterentwickelt.

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf regionaler Ebene werden die folgenden Kenn-
zahlen ausgewiesen: Zum einen wird der Uber die betrachtete regionale Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte (Kreis) der versichertentaggewichtete durchschnittliche absolute Prognosefehler
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WMAPEeis ermittelt. Zum anderen wird ebenso wie auf der Ebene der Krankenkassen fir die Vergleiche
auf regionaler Ebene die zeitreihentaugliche Kennzahl WMAPDy.is eingeflihrt.

2.14.1 Regionales gewichtetes MAPE

Der mit den Versichertenzeiten gewichtete durchschnittliche absolute Prognosefehler auf Kreisebene
beriicksichtigt die Fehlbetrage der in den einzelnen Kreisen wohnhaften Versicherten in Abhangigkeit
der regionalen Verteilung der Versichertenjahre:

R_1|GLA, — GLA, |

WMAPE,cis =
reis $=1 VTr
365
jeweils mit:
r=1,..,R Index r der Kreise von 1 bis R,
GLA, Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben der Versicherten wohn-
haft im Kreis r,

A Summe der durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognosti-

r zierten Leistungsausgaben fiir die Versicherten wohnhaft im Kreis R,
VT, Summe der Versichertentage der Versicherten wohnhaft im Kreis r.

Die Kennzahl bericksichtigt Gber die Gewichtung mit Versichertenzeiten auch die Verteilung der Versi-
cherten auf die jeweiligen Landkreise und kreisfreien Stadte. Hiermit erhalten die absoluten Vorhersage-
abweichungen der bevolkerungsreichen Kreise (mit einer hohen Zahl von Versichertenjahren) deutlich
mehr Einfluss auf die resultierende Kennzahl als die der Kreise, in denen weniger GKV-Versicherte woh-
nen.

2.1.4.2 Regionales gewichtetes MAPD

Ebenso wie auf der Ebene der Krankenkassen wird fiir die Vergleiche auf regionaler Ebene die zeitrei-
hentaugliche Kennzahl wMAPDk.is eingefiihrt. Diese ist wie folgt definiert:

R_1|GLA, — GLA, |

WMAPDg,pis =

r=1|GLA,|
jeweils mit:
r=1,..,R Index r der Kreise 1 bis R,
GLA, Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben der Versicherten wohn-
haft in Kreis r,
CTA, Summe der durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognosti-

zierten Gesamtleistungsausgaben fir die Versicherten wohnhaft in Kreis r.

33



2 Bewertungskriterien Statistische Bewertungskriterien

Das WMAPDx.is stellt die gewichtete relative Abweichung der geschatzten Leistungsausgaben zu den
tatsachlichen Leistungsausgaben auf Kreisebene dar. Fiir die Gewichtung der relativen Abweichungen
werden die tatsachlichen Leistungsausgaben innerhalb einer jeweiligen Region verwendet (vgl. Ab-
schnitt 2.1.3.2).

2.1.5 Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen
2.15.1 Deckungsbeitrage

In der internationalen Literatur hat sich beziglich der Evaluation von Risikoselektionsanreizen in RSA-
Systemen die Betrachtung von Uber- und Unterdeckungen einzelner Versichertengruppen etabliert
(vgl. van Veen et al. 2015, S. 227 ff.). Im Vordergrund steht dabei die Annahme, dass sich eine systema-
tische Risikoselektionsstrategie einer Krankenkasse nicht auf einzelne, zuféllig ausgewahlte Versicherte
richten wird. Stattdessen werden sich Selektionsstrategien vielmehr auf bestimmte Versichertengrup-
pen richten. Diese werden danach ausgewahlt, dass sich relevante zukiinftige finanzielle Vor- oder Nach-
teile fiir die betroffene Versichertengruppe prognostizieren lassen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 120). Um
das bestehende Ausgleichssystem einerseits und alternative Ausgleichsvarianten andererseits hinsicht-
lich potenzieller Selektionsanreize untersuchen zu kénnen, ist die Analyse dieser Anreize auf aus dem
RSA resultierende Uber- und Unterdeckungen der Leistungsausgaben fiir unterschiedliche Versicherten-
gruppen zielflihrend.

Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize werden zunachst anhand der vorliegenden versichertenin-
dividuell gemeldeten Merkmale relevante Versichertengruppen (VG) abgegrenzt.

Ausgangspunkt fiir die Bildung der Deckungsbeitrage auf Ebene der Versichertengruppen sind die De-
ckungsbeitrige der einzelnen Individuen, welche — je nach Vorzeichen — die Uber- oder Unterdeckung
einer versicherten Person beziffern. Der Deckungsbeitrag (DB) des Individuums i ist dabei wie folgt defi-

niert:
DB; = GLA; — GLA;,
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GTAi durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i.
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Der Deckungsbeitrag der betrachteten Versichertengruppe ergibt sich aus der Differenz der geschatzten
Gesamtleistungsausgaben der Versicherten in der betrachteten Versichertengruppe VG abzuglich ihrer
tatsachlichen Leistungsausgaben geteilt durch deren Versichertenzeiten. Der mittlere Deckungsbeitrag

einer Versichertengruppe entspricht folglich den in Eurobetragen ausgedriickten durchschnittlichen

Uber- bzw. Unterdeckungen je Versichertenjahr:

mit:

GLA;

Vive

5!} -

YW GLA; — YV GLA;
Vive '

Untersuchte Versichertengruppe VG,
Index i fur Versicherte von 1 bis Nyg in der Versichertengruppe VG,

tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i innerhalb der
Gruppe VG,

durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i
innerhalb der Gruppe VG,

Versichertenjahre der Versicherten in Gruppe VG, mit VJVG:Zf;’f %, wobei

VT, die Versichertentage des Individuums i innerhalb der Gruppe VG sind.

Neben dem Deckungsbeitrag gibt es weitere Kennzahlen zur Messung der Ausgabendeckung einzelner

Versichertengruppen. Dazu gehdren die Deckungsquote und die Deckungssumme. Die Deckungsquote

stellt den Grad der Ausgabendeckung als relativen Wert dar und misst den Prozentsatz der Ausgaben-

deckung (vgl. Abschnitt 2.1.5.2). Die Deckungssumme beziffert die Gesamtiber- bzw. Gesamtunterde-
ckung der betrachteten Gruppe (vgl. Abschnitt 2.1.5.3).
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2.1.5.2 Deckungsquoten

Die Deckungsquote (DQ) einer Versichertengruppe entspricht der international gangigen Kennzahl des
Predictive Ratio, auch bekannt als Vorhersageverhaltnis oder Kostenrelation (vgl. van Veen et al. 2015,
S. 229). Die Deckungsquote einer Versichertengruppe driickt das Verhaltnis der durch das Modell prog-
nostizierten Leistungsausgaben zu den tatsdchlichen Leistungsausgaben innerhalb dieser Gruppe aus:

YM6 GLA;

DQy¢ = A

T GLA;

mit:
VG untersuchte Versichertengruppe VG,
i=1,..,Nyg Index i der Versicherten von 1 bis Ny in der Versichertengruppe VG,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i innerhalb der
Gruppe VG,

GTAi durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i

innerhalb der Gruppe VG.

Insbesondere bei Versichertengruppen mit besonders hohen oder besonders niedrigen Leistungsausga-
ben ist die Betrachtung der Deckungsquote nicht immer zielfiihrend. Bei Versichertengruppen mit sehr
niedrigen durchschnittlichen Ausgaben kénnen schon geringfiigige absolute Uber- und Unterdeckungen
zu einem starken Ausschlag dieses relativen Males fiihren. Versichertengruppen, die ein besonders ho-
hes Ausgabenniveau aufweisen, kdnnen dagegen trotz mittlerer Uber- oder Unterdeckungen im Bereich
von mehreren hundert Euro je Versicherten noch Deckungsquoten von annahernd 100 % aufweisen.

2.1.5.3 Deckungssummen

Das GKV-weite AusmaR der Uber- bzw. Unterdeckungen einer Versichertengruppe lasst sich als De-
ckungssumme je Versichertengruppe quantifizieren:

Nyg Nyg
Deckungssumme,,. = z GLA; — z GLA;,
1

i= i=1
mit:
VG Versichertengruppe VG,
i=1,.., Nyg Index i flir Versicherte von 1 bis Ny in der Versichertengruppe VG,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumi innerhalb der
Gruppe V@G,
GTAi durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i inner-

halb der Gruppe VG.
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Die Deckungssumme je Versichertengruppe gibt Auskunft lGber die Hohe der Fehldeckungen fiir eine
bestimmte Gruppe. Diese gibt einen Hinweis darauf, wie (un)attraktiv die Gruppe als Ganzes zu werten
ist. Denn hohe Uber- oder Unterdeckungen im Einzelfall, die sich ggf. noch schlecht antizipieren lassen
und nur wenige Versicherte betreffen, diirften weniger risikoselektionsrelevant sein als eine Versicher-
tengruppe, deren Versicherte sich durch niedrige Uber- oder Unterdeckungen pro Kopf auszeichnen, die
aber lber die hohe Zahl der Betroffenen zu einem hohen Gesamtbetrag der Gruppe fiihren. Ist die De-
ckungssumme sehr hoch (oder niedrig) kann dies letztendlich starke Risikoselektionsanreize bewirken.

2.154 Spanne der versichertengruppenbasierten Deckungsbeitrage und Deckungsquoten

Um die Reduzierung des maximalen und minimalen Deckungsbeitrages durch ein Modell bewerten zu
konnen, wird in ausgewahlten Fillen (z. B. bei Analysen zur Regionalkomponente) die Spanne der De-
ckungsbeitrage der betrachteten Versichertengruppen (z. B. den Kreisen) herangezogen. Diese ist defi-
niert als die Differenz zwischen Minimum und Maximum der Deckungsbeitrage aller Versichertengrup-
pen einer bestimmten Kategorie:

Spanney; = max(DBy;) — min(DBy;)
Fir die Deckungsquoten wird die Spannbreite analog berechnet.

2.1.5.5 Ausgewadhlte Versichertengruppen

Bei der Auswahl bzw. Abgrenzung der mit den o. g. MalRzahlen zu untersuchenden Versichertengruppen
gilt es, einige Limitationen zu bedenken. Werden die betrachteten Versichertengruppen ebenso abge-
grenzt wie die im Versichertenklassifikationsmodell abgegrenzten Risikogruppen, so weisen die hiervon
umfassten Versicherten immer eine vollstandige Ausgabendeckung und somit eine Deckungsquote in
Hohe von exakt 100 % auf (vgl. Schafer 2011, S. 13). Es ist also zielfiihrend, zur Bildung der Gruppen
Merkmale heranzuziehen, die nicht als erklarende Variable im Ausgleichsverfahren genutzt werden
(vgl. van Kleef et al. 2017, S. 1138). Wie schon beim Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 dar-
gelegt, ist die Moglichkeit fur die Gruppenbildung aufgrund der beim BAS vorliegenden Daten mit einem
Endogenitatsproblem behaftet, da aus Griinden der gesetzlich vorgegebenen Datensparsamkeit fast alle
Daten, die an das BAS geliefert werden, direkt im RSA bericksichtigt werden (z. B. Alter, Geschlecht und
Morbiditat, vgl. Drosler et al. 2011, S. 39).

Dennoch lassen sich fiir die Betrachtung sinnvolle Gruppen abgrenzen, indem entweder auf diejenigen
Merkmale zuriickgegriffen wird, die fiir das Versichertenklassifikationsmodell derzeit nicht relevant sind
(z. B. das Merkmal Verstorben, Erwerbsminderung usw.) oder indem in Anlehnung an die verwendeten
Variablen eine Versichertengruppe mittels sekundarer Merkmale, die im RSA nicht ausgleichsrelevant
sind, abgegrenzt wird. Ein Beispiel dafiir sind die Anzahl der vorliegenden Morbiditatsgruppen oder der
Nachweis eines Krankenhausaufenthalts im Vorjahr.

Krankenkassen verfligen iber Informationen, die ihnen die Antizipation kiinftiger Unterdeckungen fir
bestimmte Versichertengruppen ermdoglichen, und die der Durchfiihrungsbehorde des Verfahrens nicht
zur Verfligung stehen. In diesem Fall existieren moglicherweise Risikoselektionsanreize, die bei der Ver-
fahrensevaluation unentdeckt bleiben. Hinweise auf die Existenz entsprechender Merkmale (z. B. be-
stimmte soziodemografische Informationen) liegen zwar vor. Mit Ausnahme des Erwerbsminderungs-
status kann aber den fehlenden soziodemographischen Informationen im Rahmen der empirischen
Betrachtung in dieser Evaluation aufgrund des Fehlens der entsprechenden Daten nicht nachgegangen
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werden. Fir diese Evaluation wird zur weiteren Beurteilung ein Standardset abgegrenzter Versicherten-
gruppen verwendet. Dieser Standardset ist in Tabelle 2.1.1 zusammengefasst.

Tabelle 2.1.1: Ausgewahlte Versichertengruppen fur die Abgrenzung von versichertengruppenbezogenen Kenn-
zahlen

Versichertengruppe Abgrenzung / Auspriagung
Abgrenzung ausgewadhlter Merkmale auf Basis der gemeldeten Stammdaten

< 183 Tage mit Erwerbsminderungsrente
Vorjahr (BJ 2020) >= 183 Tage mit Erwerbsminderungsrente
keine extrakorporale Blutreinigung vorhanden
im Vorjahr (BJ 2020) extrakorporale Blutreinigung vorhanden

Verstorben im BJ 2021 jr;eln

Abgrenzung auf Basis der gemeldeten Diagnosen und Verordnungen

0 HMGs

1-3 HMGs
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- [ZECRZTVICS
schluss 7-9 HMGs
(Morbiditatsdaten BJ 2020) EIEwAZIVICH

13-15 HMGs

16 und mehr HMGs

Krankenhausaufenthalt im kein Krankenhausaufenthalt in. BJ 2020

Vorjahr (BJ 2020) 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2920
3 und mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2020

LAOKG2021 < 100 €

100 € <= LAoKG2021 < 1.000 €

1.000 € <= LAoKG2021 < 5.000 €

5.000 € <= LA0KG2021 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 €

50.000 € <= LA0KG2021 < 100.000 €

100.000 € <= LA0KG2021

Risikopoolfall (LAOKG2021 > nein
100.000 €) ja

Quelle: Auswertung BAS

Leistungsausgaben ohne
Krankengeld

In Bezug auf die Versichertengruppe ,,HMG-Anzahl vor HMG-Ausschluss” ist ergdnzend zu erwahnen,
dass die HMGs auf Basis des Klassifikationssystems des AJ 2021 abgegrenzt werden.

Zu ausgewahlten Fragestellungen werden liber dieses Standardset hinaus weitere Versichertengruppen
untersucht, die im Rahmen der jeweiligen Fragestellung von Interesse sind.

1 Aufgrund der Notwendigkeit der Verwendung von Datensdtzen aus zwei Meldejahren gilt fur diese Kategorie der Versicherten-
gruppen, dass fiur die Analyse der Modellvergleiche unter Verwendung der Daten des Meldejahres 2021 die Versichertengruppen
auf Basis der Leistungsausgaben des BJ 2020 abgegrenzt werden.
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2.1.6 Sonstige Kennzahlen
2.1.6.1 Zuweisungsanteile

Das Gesamtzuweisungsvolumen im RSA ist fix. Die Einfiihrung bzw. Abschaffung bestimmter Modellbau-
steine bewirkt damit eine Umverteilung innerhalb der Zuweisungskategorien des RSA (AGGs, HMGs,
KEGs, RGGs, Risikopool etc.). Zur Analyse der Auswirkungen eines Modellbausteins auf die Zuweisungen
der einzelnen Kategorien werden Zuweisungsanteile gebildet.

Der Zuweisungsanteil fir jede Kategorie ZA. ergibt sich aus dem Verhaltnis der Summe der Zuweisungen
in einer bestimmten Kategorie zur Gesamtsumme der Zuweisungen:

N

N 7

ZAC — . l—1N c

c=1 Zizlzic
mit
i=1,..,N Index i fiir Versicherte von 1 bis N, wobei N die Anzahl der Versicherten in der
GKV ist,

c=1,..,C Index c fiir die Zuweisungskategorie von 1 bis C, wobei C die Anzahl der Kate-

gorien im Modell darstellt,
ZA, Zuweisungsanteil fur die Kategorie ¢,

Zic Zuweisung fur Versicherte i in der Kategorie c.

2.1.6.2 Variationskoeffizient

Der Variationskoeffizient ist eine weitere KenngroRle, tiber die das AusmalR bestimmter (z. B. regionaler)
Unterschiede einer Variablen x gemessen werden kann. Es handelt sich hierbei um die auf den Mittel-
wert X einer Verteilung normierte Standardabweichung s,.. Der Variationskoeffizient ist somit eine maf3-
stabunabhangige GrolRle, Uber die sich Verteilungen mit unterschiedlich hohen Mittelwerten hinsichtlich
ihrer Streuung direkt miteinander vergleichen lassen. Der Variationskoeffizient wird wie folgt berechnet:

(%)

X

VarK =—=,x # 0

=

Der Variationskoeffizient ist dimensionslos. Aufgrund der Normierung auf den Mittelwert ldsst sich der
Variationskoeffizient nur sinnvoll fir GréBen ermitteln, deren Werte in der Verteilung durchgangig po-
sitiv oder durchgangig negativ sind (vgl. Hartung 2012). Daher erfolgt die Berechnung des Variationsko-
effizienten in dieser Evaluation auf Grundlage der Deckungsquoten (deren Mittelwert per Definition po-
sitiv ist) und nicht Gber die Deckungsbeitrage. In der Regel handelt es sich um die Standardabweichung
(SDQy,eis) UNd den Mittelwert der regionalen Deckungsquoten (DQkrers)-

Der Variationskoeffizient ist im Vergleich zu anderen Variationskoeffizienten zu interpretieren, nicht als
absoluter Wert fir sich.

39



2 Bewertungskriterien Weitere Bewertungskriterien

2.1.6.3 Varianzinflationsfaktor

Der Varianzinflationsfaktor (VIF) dient dazu, eine Korrelation zwischen Pradiktoren festzustellen. Be-
steht eine zu hohe Korrelation, so konnen die einzelnen Schatzer im Rahmen eines Regressionsansatzes
nur ungenau ermittelt werden.

Konkret gibt der VIF an, um welchen Faktor das Vorliegen von Multikollinearitat die Varianz eines ge-
schatzten Regressionskoeffizienten gegeniiber einer Situation, in der alle erkldrenden Variablen unab-
hangig voneinander sind, erhoht:

VIE, = ——
¥~ 1—R?

RZ ist das BestimmtheitsmaR einer Regression, bei der die erkldrende Variable x auf alle ibrigen Bestim-
mungsfaktoren regressiert wird. Im Allgemeinen wird ein VIF groer zehn als zu hoch angesehen und
der entsprechende Pradiktor sollte aus der Regression entfernt werden (vgl. Kennedy 2003, S. 213).

2.1.6.4 Korrelationskoeffizient
Der Pearsonsche Korrelationskoeffizienten ry, ist ein Mal} fiir den Grad des linearen Zusammenhangs

zwischen zwei quantitativen Merkmalen. Er wird berechnet als:

S o1t =0 i =)
xy VI G — 023 (v — 9)?

mit:
i=1,..,1 Index i fir die Beobachtungen von 1 bis /, wobei / die Anzahl der Beobachtun-
gen ist,
X; Auspragung des Merkmals x bei der i-ten Beobachtung,
X Arithmetisches Mittel des Merkmals x,
Vi Auspragung des Merkmals y bei der j-ten Beobachtung,
y Arithmetisches Mittel des Merkmals y.

Der Korrelationskoeffizient gibt somit an, wie groR und in welche Richtung der Zusammenhang zwischen
zwei betrachteten Merkmalen Uber alle vorliegenden Merkmalswertepaare ist. Er ist auf den Wertebe-
reich zwischen -1 (vollstandiger negativer linearer Zusammenhang) und +1 (vollstédndiger positiver line-
arer Zusammenhang) beschrankt (vgl. Stock & Watson 2007, S. 35). Nimmt er den Wert 0 an, so besteht
kein Zusammenhang zwischen den beiden Merkmalen.

2.2 Weitere Bewertungskriterien

Neben den bisher dargestellten statistischen Bewertungskriterien sind fiir die Beurteilung einzelner Mo-
dellvarianten bzw. Verfahrensbausteine weitere Aspekte zu berlicksichtigen. So sollen durch die Ausge-
staltung des Modells keine unerwiinschten Anreizeffekte entstehen. Zudem sollen weder die verwen-
deten Daten noch die Art ihrer Verwendung im Verfahren anfallig fiir Manipulation sein. Vor dem
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Hintergrund der Umsetzung moglicher Modellanpassungen im tatsachlichen Ausgleichsverfahren ist zu-
dem zu beachten, dass der administrative Aufwand der Priifung der Datenbasis nicht unverhaltnismaRig
stark ansteigt und dass der zusatzliche administrative Aufwand sowohl bei der Datenerhebung
und -Gbermittlung als auch bei der Durchflihrung des Verfahrens moglichst geringgehalten wird.
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3 Datengrundlage

3.1 Verwendete Datenmeldungen

Um alle Bausteine des GKV-FKG empirisch beurteilen zu kdnnen, besteht das Erfordernis, die Daten
zweier Datenmeldungen zu verwenden (vgl. dazu auch Abschnitt 5.1 bzw. 5.2). Im Vordergrund dieser
Evaluation steht die Datengrundlage des korrigierten Jahresausgleichs 2021. Diese besteht aus der Da-
tenmeldung 2022, welche die Versichertenstamm- sowie Morbiditatsdaten der Korrekturmeldung (KM)
des Berichtsjahres 2020 sowie die Versichertenstammdaten der Erstmeldung (EM) des Berichtsjah-
res 2021 (BJs 2020 bis 2021) beinhaltet. Fiir die Gruppierung des Jahresausgleichs 2021 finden auch die
Satzarten (SA) fir die Korrektur des Jahresausgleichs (SA110 und SA713) Verwendung.

Da manche Untersuchungen allerdings nur auf der Datengrundlage aus dem vorangegangenen Jahr
durchgefiihrt werden kénnen, werden fiir die betreffenden Modellvergleiche die Versichertenstamm-
bzw. Morbiditatsdaten der Korrekturmeldung des Berichtsjahres 2019 und der Erstmeldung der Versi-
chertenstammdaten des Berichtsjahres 2020 (BJs 2019 bis 2020) zugrunde gelegt.

Zunichst soll eine Ubersicht (iber die verwendeten Satzarten und die Datenaufbereitung gegeben wer-
den (Abschnitt 3.1.1 bis Abschnitt 3.1.4). Im Anschluss wird in Abschnitt 3.2 eine kurze Analyse der ver-
wendeten Datenmeldungen mittels deskriptiver Statistiken vorgestellt.

3.1.1 Verwendete Satzarten des Risikostrukturausgleichs

Fir die Weiterentwicklung und Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs (RSA) stehen dem BAS die
bendtigten Informationen in Form einer Vollerhebung zur Verfligung. Diese Datenmeldungen sind ver-
pflichtend und erfolgen auf Grundlage von § 267 Absatz 1 Satz 1 und Absatz2 SGBV i.V. m. § 7 bzw.
§ 9 RSAV. Sie kénnen im Wesentlichen in folgende Kategorien eingeteilt werden:

e Versichertenstammdaten mit Informationen Uber die versicherte Person, diese enthalten neben
Alter, Geschlecht und Versichertenzeiten auch Informationen zu weiteren Merkmalen wie Woh-
nort, Kostenerstattung oder Leistungen fiir extrakorporale Blutreinigung,

e Morbiditatsinformationen in Form von Arzneimittelverordnungen, stationdren und ambulanten Di-
agnoseinformationen,

e Leistungsausgaben, zum einen auf Ebene der einzelnen Versicherten, zum anderen aggregiert je
Krankenkasse auf Basis der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1).

Die Datenmeldungen erfolgen in thematisch zusammengehdorigen Satzarten (SA). Diese beziehen sich
immer genau auf ein Berichtsjahr (BJ), das gleichzeitig dem jeweiligen Kalenderjahr entspricht. Jede Da-
tenmeldung wird verschlisselt mit einem jahrlich wechselnden Pseudonymisierungsschliissel. Das sog.
Schlisseljahr (SJ) beginnt am 15.04. eines Jahres und endet am 14.04.des Folgejahres (vgl. Ab-
schnitt 3.1.2).

Synonym werden in diesem Evaluationsbericht fur die Meldungen des SJ 2021/2022 auch die Begriffe
,Datenmeldung 2021“ bzw. ,Meldejahr 2021“ verwendet, weil die Meldung der entsprechenden
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Satzarten Uberwiegend im Jahr 2021 stattgefunden hat. Ebenso werden die Meldungen fiir das
SJ 2022/2023 als ,Datenmeldung 2022“ bzw. als Daten im ,,Meldejahr 2022 bezeichnet.?

Fir die Untersuchungen im Rahmen der Evaluation des korrigierten Jahresausgleichs 2021 sind vorran-
gig die Daten des Meldejahres 2022 relevant. Fir einige Untersuchungen werden allerdings auch Daten
des Meldejahres 2021 genutzt.

Fir diese Evaluation werden fir die Auswertungen die fiir den korrigierten Jahresausgleich maRgebli-
chen Satzarten herangezogen, plausibilisiert und aufbereitet (vgl. Tabelle 3.1.1). Die Satzarten, welche
im Rahmen des Abschlagsverfahrens bzw. des Einkommensausgleichs (bspw. die SA111, SA821 bzw.
SA831) verwendet werden, bleiben weitgehend in der Datendeskription auRen vor. Die Satzarten, wel-
che fir die Durchfiihrung des Jahresausgleichs vor Korrektur zur Anwendung kommen, werden nachran-
gig betrachtet.

Im Rahmen von Zeitreihenanalysen, z. B. bei den Auswertungen zu den Pandemieeffekten, werden au-
Rerdem weitere Datenmeldungen herangezogen. Diese werden in den entsprechenden Kapiteln be-
schrieben.

2 Die Verwendung des Begriffs ,Meldejahr” weicht dabei von der Definition dieses Begriffes in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4
Satz 2 ab. Dort ist das Meldejahr definiert als das Jahr, in dem die Datenmeldung erfolgt. In dieser Evaluation umfasst der Begriff
Meldejahr hingegen auch noch die zum selben Schliisseljahr gehérenden Datenmeldung, welche bis April des Folgejahres beim BAS
eingehen. Nicht hinzu gehoren hingegen die Daten des vorangegangenen Jahres, welche bis April des jeweiligen Jahres an das BAS
gemeldet werden.
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Tabelle 3.1.1: Fir die Evaluation verwendete Satzarten der MJ 2022 und MJ 2021

Datenmeldung Datenmeldung
Erlauterungen zum Inhalt 2022 2021
| BJ 2020 | BJ 2021 | BJ 2019
Versichertenstammdaten
SA100 |(§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 3, 8 bis 11 sowie § 15 Ab- X o o o
satz 5 RSAV)
SA110 Korrekturmeldung der Versichertenstammdaten « «

(§ 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 3 RSAV)
Daten der Arzneimittelversorgung
SA400 | (¢ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 RSAV) X °
Diagnosen der Krankenhausversorgung
SAS00 | (¢ 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 RSAV) X °
Diagnosen der ambulanten arztlichen Versorgung
SAB00 | (¢ 2 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6 RSAV) X °
Personenbezogene beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben
(§ 7 Absatz 1 Satz 6 RSAV)
Personenbezogene beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben
(§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 und Satz 3 RSAV)
Korrekturmeldung der personenbezogenen bericksichtigungsfa-
SA713 | higen Leistungsausgaben X
(§ 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2 RSAV)
Summen der beriicksichtigungsfiahigen Leistungsausgaben, Er-
SA701 |stattungen und Einnahmen nach KJ1 X o
(gemaR § 266 Absatz 6 Satz 3 SGB V)
Korrektur der personenbezogenen Meldung zur Vorsorgepau-
SA832 |schale o
(§ 15 Absatz 6 Satz 1 Nummer 2 RSAV i. V. m. § 7 Absatz 4 RSAV)
Quelle: Auswertung BAS auf Basis von GKV-Spitzenverband 2020b, 2021, x — Verwendung fiir das Referenzmodell, o — Verwendung
fir Analysen einzelner GKV-FKG-Bausteine, welche zusatzliche Informationen aus den jeweiligen Satzarten erfordern; grau hinterlegt:
Satzarten nicht existent

SA700

SA703

Die Versichertenstammdaten und Morbiditatsdaten werden neben der sog. Erstmeldung auch im an-
schliefenden Meldejahr unter Verwendung des neuen Pseudonymisierungsschlissels in Form einer Kor-
rekturmeldung gemeldet. Die Satzarten 100, 400, 500 und 600 werden daher zu jedem Berichtsjahr zwei
Mal abgegeben.

Dariiber hinaus werden fir die Durchfiihrung der Korrektur des Jahresausgleichs nochmals aktualisierte
Stammdaten im Rahmen der Satzart 110 gemeldet. Die SA110 eines Berichtsjahres entspricht mit Aus-
nahme des Kennzeichens ,extrakorporale Blutreinigung” einer aktualisierten Meldung der SA100 des
jeweiligen Berichtsjahres. Auch wenn in diesem Kontext von der SA110 EM gesprochen wird, ist dies
eine Korrekturmeldung der SA100 EM zum selben Schliisseljahr. Die SA110 KM stellt eine weitere Kor-
rekturmeldung zur SA100 KM dar.

Die berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (bLA) werden in Form zweier Satzarttypen — personen-
bezogen bzw. auf Ebene der Einzelkassen - gemeldet. Die Satzarten der personenbezogenen bLA enthal-
ten eine nach Hauptleistungsbereichen (HLB) getrennte Meldung der Leistungsausgaben: HLB1 ,Arzte”,
HLB2 ,Zahnarzte“, HLB3 ,Apotheken”, HLB4 ,Krankenhauser”, HLB5 ,Sonstige Leistungsausgaben®,
HLB6 , Krankengeld” und HLB7 ,,Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung”.

Bis zum Jahresausgleich 2020 erfolgte die Meldung der personenbezogenen bLA getrennt nach Haupt-
leistungsbereichen im Rahmen der SA700. Die Meldung aggregierter bLA auf Ebene der einzelnen Kran-
kenkassen im Rahmen der SA701 beinhaltet die Jahresrechnungsergebnisse der KJ1 in den gemeldeten
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Hauptleistungsbereichen. Diese Werte dienen der Plausibilisierung der versichertenbezogenen Mel-
dung. Dariiber hinaus werden in der SA701 auf Ebene der jeweiligen Krankenkasse die Erstattungen und
Rabatte ausgewiesen, die zur Berechnung der versichertenindividuellen Nettoausgaben herangezogen
werden.

Seit dem GKV-FKG gibt es mehrere Neuerungen. Die erste betrifft eine inhaltliche Verdanderung: Bis zum
GKV-FKG wurden in allen HLBs die personenbezogenen berlicksichtigungsfahigen Bruttoausgaben in der
SA700 gemeldet, welche im Rahmen des RSA fiir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAoKG) vom
BAS in einem nachgelagerten Schritt zu einer personenbezogenen Nettosumme aufbereitet werden
(vgl. Abschnitt 3.1.4). Diese Nettoausgaben werden mittels bestimmter krankenkassenbasierter Rabatt-
faktoren auf Basis der Daten der SA701 ermittelt (vgl. Abschnitt C.4 in Bundesamt fiir Soziale Sicherung
2022g). Aufgrund von Hinweisen, dass diese pauschale Ermittlung der Nettoausgaben fiir die Arzneimit-
telausgaben zu relevanten Verzerrungen im Regressionsverfahren fithren konne (vgl. Dietzel et al. 2017),
wurde mit dem GKV-FKG als erste Neuerung die Meldung der berlicksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben des HLB3 auf eine Meldung der Nettoausgaben umgestellt. Die Erstmeldung dieser verdnderten
Meldung der bLA wurde in Abgrenzung zur SA700 als Satzart 703 (SA703) konzipiert.

Die zweite Neuerung betrifft die Korrektur der berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben. Diese Kor-
rektur wurde mit der Einfiihrung des Risikopools konzipiert. Da diese Meldung fiir die Korrektur des
Jahresausgleichs herangezogen wird, ist es erforderlich, diese korrigierte Satzart mit demselben Pseu-
donymisierungsschliissel zu melden, mit dem auch die Erstmeldung der SA703 verschlisselt wurde. Um
diese Form der Korrekturmeldung von den Korrekturmeldungen der Stamm- und Morbiditatsdaten ei-
nes neuen Schlisseljahres abzugrenzen, wurde fiir diese Korrektur der Leistungsausgaben eine weitere
neue Satzart eingefiihrt: Die Korrekturmeldung der SA703 erfolgt als Satzart 713.

Eine weitere Neuerung betrifft die Schaffung der Datengrundlage fiir die neu eingefiihrte Vorsorgepau-
schale in Form der SA832.

Die firr diese Evaluation verwendeten Versichertenstammdaten werden in Abschnitt 3.2.1.1 detailliert
vorgestellt. Die Morbiditatsdaten werden in Abschnitt 3.2.1.2 erldutert. Die verwendeten Leistungsaus-
gaben werden in Abschnitt 3.2.1.3 beschrieben. Eine Beschreibung der auf GKV-Ebene aggregierten Da-
ten findet in Abschnitt 3.2.2 bis Abschnitt 3.2.4 statt.

3.1.2 Pseudonymisierungsverfahren, Meldewege und Meldetermine

Der Datenschutz geniellt bei der Verwendung von Gesundheitsdaten stets besondere Bedeutung.
Gleichzeitig muss gewahrleistet werden, dass das BAS die fiir die Durchfliihrung des RSA notwendigen
Datenverknlpfungen durchfiihren kann. Um diesen beiden Zielen gerecht zu werden, werden samtliche
versichertenbezogenen Daten vor ihrer Weiterleitung von den Krankenkassen iber den GKV-SV an das
BAS pseudonymisiert. Ein Rlickschluss auf einzelne Versicherte ist somit fiir das BAS nicht moglich.

Diese Pseudonymisierung ist fiir jede versicherte Person eindeutig und erfolgt fiir alle Versicherten mit
bundeseinheitlicher Krankenversicherungsnummer auf Grundlage derselben mittels eines vom Bundes-
institut flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zur Verfiigung gestellten Pseudonymisierungs-
schlissels (vgl. Anlage 1.3 in GKV-Spitzenverband 2021). Der Pseudonymisierungsschliissel besteht aus
zwei Teilen: dem GKV-einheitlichen Schlisselteil S1 und dem krankenkassenspezifischen Schlissel-
teil S2.
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Dieses schliisselabhangige Verfahren mit Schliisselwechsel zum 15. April jeden Jahres stellt sicher, dass
jeder versicherten Person unabhangig von ihrer Krankenkassenzugehorigkeit innerhalb eines Schliissel-
jahres ein Pseudonym zugeordnet wird, mit dem eine eindeutige Verknlpfung und Zusammenfiihrung
aller notwendigen Daten auf GKV-Ebene madglich ist. Dieses Pseudonymisierungsverfahren garantiert
konkret, dass eine Verknilpfung der Daten einer versicherten Person aus der Korrekturmeldung des
BJ 2019 mit der Erstmeldung des BJ 2020 moglich ist. Eine Verkniipfung mit der Korrekturmeldung des
BJ 2020 oder der Erstmeldung des BJ 2021 ist dem BAS jedoch nicht moglich. Somit wird die Erstellung
von langeren Zeitreihen der Risikomerkmale fir einzelne Versicherte im Rahmen des RSA-Verfahrens
verhindert.

Die Krankenkassen melden die RSA-Satzarten liber den GKV-SV an das BAS. Der GKV-SV unterzieht die
Daten zunachst einer eigenen Plausibilisierungspriifung. Anschliefend leitet er die Datenmeldungen an
das BAS weiter. Innerhalb eines jeden Schliisseljahres wird zuerst die Korrekturmeldung der SA100 sowie
der SA400, SA500 und SA600 des zwei Jahre zuriickliegenden Berichtsjahres dem BAS bis zum 15. Juni
eines jeweiligen Kalenderjahres gemeldet. Die Erstmeldung der SA100, SA400 bis SA600 bzw. der Satz-
arten der bLA werden bis zum 15. August des auf das jeweilige Berichtsjahr folgenden Kalenderjahres
an das BAS gemeldet.

Die SA110 der beiden zu korrigierenden Berichtsjahre der SA100 des Schlisseljahres wird zum 15. April
des auf die Meldung der SA100 folgenden Kalenderjahres an das BAS gemeldet. Die SA110 unterscheidet
sich von der SA100 u. a. beziiglich des verwendeten Fusionsstandes. Denn alle Satzarten (Ausnahme
Satzarten des monatlichen Abschlagsverfahrens) sind zum Fusionsstand des 01. Januars des Jahres, in
dem sie geliefert werden, zu melden. Da zwischen den Meldungen der SA100 und der SA110 ein Jahres-
wechsel liegt, liegt in der SA110 der ein Jahr aktuellere Fusionsstand zugrunde.

Tabelle 3.1.2 stellt zusammenfassend die Zeitschiene der verwendeten Datenmeldungen inkl. der Ver-
wendung der Daten im Rahmen der Durchfiihrung des Jahresausgleichs dar. In dieser Tabelle ist die
Datenmeldung eines Schllsseljahres jeweils in einem gemeinsamen Farbton hinterlegt, um zu verdeut-
lichen, welche Daten miteinander verkniipft werden kénnen. Fiir eine Ubersichtlichere Darstellung wird
auf die Einbindung des monatlichen Abschlagsverfahrens sowie der Weiterentwicklung in den zeitlichen
Ablauf verzichtet.

Die primare Datengrundlage fiir diese Evaluation stellt die in der Tabelle 3.1.2 in blau hinterlegte Daten-
meldung 2022 (DM 2022) dar. Die Spalten , Datenverwendung im Verfahren” verdeutlichen, welche
Satzarten konkret fir die unterschiedlichen Zwecke fir die Aufbereitung der jeweiligen Daten verknipft
werden. Die in der Tabelle als ,Jahresausgleich 2021“ bezeichnete Datenverkniipfung stellte die Grund-
lage der Gutachten nach § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halbsatz und Satz 3 SGB V dar (vgl. Drosler et al.
2024a, 2024b). In dieser werden fir die Gruppierung die Morbiditdtsdaten mit den Stammdaten der
SA100 verkniipft. Die Datengrundlage fiir das Referenzmodell dieser Evaluation stellt jedoch die als ,,Kor-
rektur des Jahresausgleichs” bezeichnete Verkniipfung der Satzarten dar (vgl. Kapitel 4). In dieser wer-
den die Morbiditatsdaten im Rahmen der Gruppierung mit den Stammdaten der SA110 verknipft. Aus
der SA100 KM wird in diesem Zusammenhang lediglich das in der SA110 nicht inhaltlich hinterlegte
Kennzeichen der , extrakorporalen Blutreinigung” verwendet.

Die in griin hinterlegte DM 2021 wird im Rahmen dieser Evaluation punktuell fiir jene Untersuchungen
herangezogen, die auf der DM 2022 nicht durchgefiihrt werden kdénnen. Fir die Hintergriinde und De-
tails sei auf Abschnitt 5.1 und Abschnitt 5.2 verwiesen.
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Tabelle 3.1.2: Dateneingang und Verwendung der Daten der MJ 2021 und MJ 2022

| Daum | = Dateneingang | Datenverwendungim RSA-Verfahren
Tag| _Monat | Jahr | Satzart | Berchisiahy ___satzart | B | Meldung

15. Juni 2021 100,400-600 2019

100,400-600 2020 EM
15. August 2021 700 2020 EM
703 2020 EM
100 2019 KM
15. November | 2021 400-600 2019 KM
100 2020 EM
703 2020 EM
. SA110 2019 KM
15. April 2022 SA110 2020 EM
15. Juni 2022 100,400-600 2020 KM
100,400-600 2021 EM
15. August 2022 703 2021 EM
100 2020 KM
15.| November | 2022 400-600 2020 KM
100 2021 EM
703 2021 EM
110 2020 KM
15. April 2023 110 2021 EM
713 2021 EM

Wechsel des Pseudonymisierungsschliissels
Korrektur des Jahresausgleichs 2021

100 2020 KM
. . 400-600 2020 KM
15.| November | 2023 | Datenmeldung des neuen Schliisseljahres 110 2021 KM
110 2021 EM
713 2021 EM
Quelle: Auswertung BAS
3.1.3 Plausibilisierung
3.1.3.1 Datenbereinigungskonzept, technische und Konsistenzpriifungen

Die RSA-Satzarten werden in einem zweistufigen Prozess auf technische und inhaltliche Plausibilitat ge-
prift. Im ersten Schritt priift der GKV-SV die Daten vor der Weiterleitung an das BAS auf Basis der in
Anlage 1.5 zur Bestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V festgelegten Priifungen. Das Ziel dieser
vorgelagerten Prifung ist, fehlerhafte Datensatze im Vorfeld der Lieferung an das BAS zu identifizieren
und bei ernsthaften Datenmeldeproblemen einer Krankenkasse sich dieser Problemlage friihzeitig be-
wusst zu werden. Neben rein technischen Fehlern innerhalb einer Satzart in Form von fehlerhaft beleg-
ten Datenfeldern kann es beim Zusammenfiihren der Daten von Krankenkassenwechslern passieren,
dass auf Ebene der zusammengefiihrten Daten Inkonsistenzen offensichtlich werden. Beispiele fiir diese
Inkonsistenzen kdnnen abweichende Alters- bzw. Geschlechtsangaben zu einem Versicherten sein. Der
GKV-SV fiihrt daher neben den Plausibilisierungspriifungen ein nachgelagertes RSA-Clearingverfahren
nach § 7 Absatz 6 RSAV durch, um die Ursache dieser Inkonsistenzen zu identifizieren und zu bereinigen.
Das Clearingverfahren zielt dabei auf die inhaltliche Konsistenz zukiinftiger Datenmeldungen ab, hat
aber auf die aktuelle Datenmeldung keine direkte Auswirkung.
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Nach dem Eingang der Daten beim BAS wird die Datenmeldung gemalR des Datenbereinigungskonzepts
des entsprechenden Schlisseljahrs gepriift (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023b). Das Datenbe-
reinigungskonzept beschreibt die vom BAS durchgefiihrte technische und inhaltliche Plausibilitatspri-
fung und ist satzartbasiert aufgebaut. Diese Priifungen stellen u. a. sicher, dass samtliche Datenfelder
das vorgeschriebene Format aufweisen, keine doppelten Datensatze vorliegen und inhaltliche Inkonsis-
tenzen, wie z. B. bei Aggregation auf GKV-Ebene nach Alter und Geschlecht, identifiziert werden kdnnen.

Im Datenbereinigungskonzept sind die Folgen fir die Datenverwendung im Falle eines Fehlers festge-
legt. Diese Folgen sind gestuft nach Schwere des Fehlers. Besonders gravierende Fehler kénnen im
schlimmsten Fall zur Abweisung der betroffenen Datenmeldung flihren. Andere Fehler fiihren lediglich
zur Sperrung des betroffenen Datensatzes oder auch nur zu einem Hinweis. Sperrungen der Datensatze
erfolgen insbesondere dann, wenn die entsprechenden Datenfelder nicht das zuldssige Format oder
nicht zuldssige Werte enthalten. Hinweise gibt es flir weniger schwerwiegende Fehler, die keine Sper-
rung rechtfertigen und fir die es im Rahmen der Datenaufbereitung geeignete Lésungen gibt. Kann bei-
spielsweise fir den ibermittelten Kreisschliissel des Wohnorts des Pseudonyms kein Wert im Gemein-
deverzeichnis des Statistischen Bundesamtes (Destatis) ermittelt werden, so erfolgt keine Sperrung des
Datensatzes, sondern die Zuordnung der versicherten Person zur Restgruppe RGG000O.

Inwiefern die Sperrung von Datensatzen sich auf die Zuweisungen einer Krankenkasse auswirken, hangt
von der betroffenen Satzart und der daraus resultierenden Qualitdt der Sperrung ab. So flihrt eine Sper-
rung eines Datensatzes in der SA100 bzw. SA110 dazu, dass das Pseudonym inklusive aller Morbiditats-
daten und Informationen zu Leistungsausgaben aus der Datenmeldung entfernt wird. Die Sperrung einer
ungultigen Pharmazentralnummer (PZN) in einer SA400 fihrt jedoch lediglich zu einer Sperrung dieses
einen Datensatz und ggf. zu einer entsprechend nicht freigeschalteten Validierung bestimmter Diagno-
segruppen. Somit kann eventuell eine HMG-Zuordnung scheitern. Die Krankenkasse wiirde fiir die ent-
sprechende Person dennoch weiterhin Zuweisungen nach Alter und Geschlecht erhalten. Gleiches gilt
fir gesperrte Morbiditdtsdaten der SA500 bzw. SA600. Auch in den Satzarten fiir die Meldung perso-
nenbezogener bLA fiihren Fehler, bspw. aufgrund fehlender Datenséatze, nicht zwingend zu einer Sper-
rung, sondern ggf. zur Erganzung einer sog. Nullmeldung.

Weitere Konsistenzprifungen konnen ebenfalls unterschiedliche Auswirkungen auf die Zuweisungen ei-
ner Krankenkasse haben. Kann bspw. bei Krankenkassenwechslern aufgrund unterschiedlicher Meldun-
gen nicht nachvollzogen werden, welches das korrekte Alter einer versicherten Person ist, kann kein
konkreter Zu- oder Abschlag fiir die entsprechende Person ermittelt werden. Ergibt — ebenfalls bei Kran-
kenkassenwechslern — die Summe der (ber alle Meldungen aggregierten Versichertentage auf GKV-
Ebene hingegen einen héheren Wert als es fiir das Jahr zuldssig ist, werden fiirim Rahmen der Bescheid-
erstellung siamtliche gemeldeten Versichertentage des Pseudonyms um den entsprechenden Uber-
schussbetrag gekiirzt und kdnnen bis zum Wert Null reduziert werden. Widerspriichliche Angaben zum
Datenfeld ,verstorben” (verstorben im Vorjahr, im Ausgleichsjahr jedoch noch enthalten) fiihren ledig-
lich zu einem Hinweis in der Datenmeldung (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023b). Tabelle 3.1.3
fasst die Ergebnisse der technischen Plausibilitatsprifung beim Import zusammen.
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Tabelle 3.1.3: Ubersicht der Ergebnisse der Datenbereinigung

Anzahl Anzahl Anteil Anzahl
Anzahl

Jahr der Plausibilitats- | Plausibilitatsfehler gesperrter Plausibilitats-

importierter

Satzart e
Datensatze

fehler mit mit Sperrung des Datensatze fehler
I Datensatzes gesamt

76.293.915 63.502 504 0,0007 % 64.006

110 76.293.319 59.538 559 0,0007 % 60.097

~ BJ 2020 KM  [gaeo] 711.202.094 0 364.755 0,0513 % 364.755
S 500 134.282.349 707.973 1.051 0,0008 % 709.024
Eo 600 | 2.567.293.597 1.642.957 78.217 0,0030 % 1.721.174
= 100 76.832.599 100.323 1.581 0,0021 % 101.904
GEJ 110 76.833.833 77.577 625 0,0008 % 78.202
5 400 720.640.709 0 187.557 0,0260 % 187.557
g 500 149.906.131 729.377 1.884 0,0013 % 731.261
600 | 2.694.598.547 1.754.597 121.438 0,0045 % 1.876.035

M 703 76.832.599 5.458 1.581 0,0021 % 7.039
713 76.833.833 8.430 625 0,0008 % 9.055

100 76.464.653 79.197 568 0,0007 % 79.765

§ BJ 2019 KM 400 708.088.037 0 213.012 0,0301 % 213.012
N 500 134.248.595 716.621 828 0,0006 % 717.449
g 600 | 2.518.020.752 1.655.824 91.933 0,0037 % 1.747.757
% 100 76.292.192 91.990 1.674 0,0022 % 93.664
g 400 710.751.296 0 368.746 0,0519 % 368.746
g BJ 2020 EM el 134.309.550 707.559 1.833 0,0014 % 709.392
a . 600 | 2.565.076.856 1.639.011 100.133 0,0039 % 1.739.144
700 76.292.192 4.981 1.674 0,0022 % 6.655

Quelle: Auswertung BAS

Grundsatzlich 1asst sich festhalten, dass die technische Datenqualitdt der beiden verwendeten Daten-
meldungen sehr gut ist. Nur rund 0,01 % der importierten Datensatze wird im Rahmen der technischen
Datenplausibilisierung fiir die Verwendung im RSA gesperrt. Dabei geht der allergroRte Anteil auf Sper-
rungen in den Satzarten 400 und 600 zuriick und betrifft ungiltige Werte der Pharmazentralnummer
(SA400) bzw. ICD-Kodes, fiir die im Abgleich mit den Stammdaten ein ungiltiges Alter oder Geschlecht
festgestellt wurde. Technische Fehler in den Satzarten 100 bzw. 110 betreffen weniger als 0,001 % der
importierten Datenséatze. Die wenigen festgestellten Fehler in den Satzarten der Stammdaten betreffen
Fehler der Daten von Krankenkassenwechslern bei der Aggregation auf GKV-Ebene (bspw. Versicherte
mit unterschiedlichem Alter).

3.1.3.2 Krankenkassenbasierte Priifung der versichertenbezogenen beriicksichtigungsfihigen
Leistungsausgaben

Fir die versichertenbezogenen Leistungsausgaben wird im Rahmen der Vollstandigkeits- und Plausibili-
tatsprifungen neben den technisch-inhaltlichen Aspekten, die Reprasentativitat der Daten im Vergleich
zu den Jahresrechnungsergebnissen der Krankenkassen gepriift. Ziel dieser Priifung ist es, mogliche Ver-
zerrungen auf die Berechnungsergebnisse durch nicht ausreichend reprasentative Leistungsausgaben-
daten zu vermeiden.

Das BAS schliel3t die Daten aller Versicherten jener Krankenkassen aus, deren summierte Leistungsaus-
gaben je HLB zu stark von den korrespondierenden Werten der Jahresrechnung abweichen. Fir die sog.
Ausschopfungsquoten (AQ), die das Verhaltnis der summierten Leistungsausgaben zur den in der Jah-
resrechnung gemeldeten bLA fiir den jeweiligen HLB reprasentieren, werden Zuldssigkeitskorridore
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definiert, die abhangig vom jeweiligen HLB unterschiedlich festgesetzt werden. Diese Korridore definie-
ren die tolerierte Schwankungsbreite in dem jeweiligen HLB. Wegen der getrennten Verfahren fir die
LAoOKG und das Krankengeld werden die entsprechenden Prifungen fiir die jeweiligen Bereiche separat
umgesetzt. Fir die Prifung des Krankengeldverfahrens wird die Priifung fiir den HLB6 isoliert umgesetzt.
Ein Ausschluss der Krankenkassendaten im HLB6 beriihrt nicht die Datenaufbereitung fir das morbidi-
tatsbasierte RSA-Verfahren und umgekehrt.

Fir das regulare RSA-Verfahren gilt dariiber hinaus, dass die Verletzung des zuldssigen Korridors in nur
einem HLB die Daten der entsprechenden Versicherten fiir die Aufbereitung im ganzen Regressionsda-
tensatz sperrt. Unterdurchschnittliche AQs in einem HLB kénnen somit nicht generell Gberdurchschnitt-
liche AQs in einem anderen HLB kompensieren. Eine Ausnahme von dieser Regel stellt der HLB7 dar, der
zusammen mit dem HLB1 bewertet wird. Tabelle 3.1.4 stellt die Zuldssigkeitskorridore der Anhérungs-
verfahren der Ausgleichsjahre 2016 bis 2021 dar.

Tabelle 3.1.4: Zulassige Korridore fiir die Ausschopfungsquoten der Krankenkassen nach HLB

Ausgleichsjahr | SA7xx

| 2021 | 713

Hauptleistungsbereich

HLB1 + HLB7
Arzte + extrakorpo-
rale Blutreinigung
85%-115%

HLB2 HLB3 HLB4 HLB5
Zahnarzte Apotheken Krankenhaus Sonstige

80 % -120 % 85%-115% 85%-115% 80 % -120 %

| 2021 | 703
| 200 | 700
| 2019 | 700

| 2018 | 700
2016 | 700 _

85%-115%
85%-115%
85%-115%
85%-115%
85%-115%
85%-115%

80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %

85%-115%
85%-115%
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %

85%-115%
85%-115%
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %

80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %
80 % -120 %

Quelle: Auswertung BAS; ,Verscharfungen” der zuldssigen Ausschopfungsquoten im Vergleich zum Vorjahr sind orange dargestellt

Das Ergebnis dieser Priifungen berihrt die Zuweisungen betroffener Krankenkassen nur indirekt. Denn
auch wenn die Daten von allen Versicherten betroffener Krankenkassen von der Aufbereitung fiir die
Berechnung der Gewichtungsfaktoren aus dem gesamten Datensatz ausgeschlossen werden, so erhal-
ten betroffene Krankenkassen dennoch Zuweisungen fiir ihre Versicherten. Letztendlich ist festzuhalten,
dass fir die Datenmeldung 2021 keine Krankenkasse, fiir die Datenmeldung 2022 eine Krankenkasse
ausgeschlossen wurde. Letztere war sowohl in der SA100 als auch in der SA110 des HLB3 auffillig. Dies
fihrt in den Stammdaten basierend auf der SA110 zum Ausschluss von 17.019 Versicherten.

Vor Beginn der Verwendung der Daten im Rahmen des RSA-Verfahrens und der Weiterentwicklung fiihrt
das BAS eine Datenanhorung durch. Im Anschluss veroffentlicht das BAS auf seiner Internetseite eine
Zusammenstellung von Statistiken der gemeldeten Satzarten und festgestellten Fehler im Datenbereini-
gungsverfahren (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022d, 2023d).

3.1.4 Weitere Aufbereitung der Daten

Nach Plausibilisierung der Daten durch das BAS erfolgen weitere Aufbereitungsschritte. So werden vor
der Aggregation auf GKV-Ebene in der SA703 die gemeldeten Leistungsausgaben fir die HLBs, die in
Form von Bruttoausgaben gemeldet werden, mittels krankenkassenbasierter Rabattfaktoren in Netto-
Leistungsausgaben transferiert.

Im Anschluss werden die Daten der GKV-Versicherten auf Ebene des sog. GKV-Pseudonyms zusammen-
gefuhrt. Dies heiRt, dass fur die Daten von Krankenkassenwechslern alle gemeldeten Versichertentage
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summiert werden und die Krankenkasse identifiziert wird, bei der die versicherte Person zuletzt versi-
chert war. Fir Kennzeichen wie z. B. ,,extrakorporale Blutreinigung” oder ,verstorben” wird die Aggre-
gation so umgesetzt, dass das Kennzeichen im aggregierten Datensatz dann gesetzt wird, wenn flr die
versicherte Person bei mindestens einer Krankenkasse das Kennzeichen gesetzt wurde. Dies betrifft in
der Datenmeldung die Daten von 1.161.804 Krankenkassenwechslern. Im Zuge der Datenzusammenfiih-
rung von Krankenkassenwechslern werden Versicherte mit Geschlechtswechsel, fiir die tiber das Merk-
mal ,letzter Tag im Berichtszeitraum” keine eindeutige Geschlechtszuordnung getatigt werden kann,
aus dem Datensatz ausgeschlossen (477 Versicherte). Ebenfalls aus dem Untersuchungsdatensatz aus-
geschlossen werden Versicherte, welche mindestens 183 Versichertentage mit Wohnsitz oder gewohn-
lichem Aufenthalt im Ausland (VT-Ausland) im Vorjahr aufweisen und fiir welche die Zuweisungsermitt-
lung gesondert Uber die AusAGGs erfolgt. Dies erfolgt, da fir diese Versicherten mit hoher
Wahrscheinlichkeit die Morbiditats- und Leistungsausgabeninformationen lickenhaft sind und betrifft
in der Datenmeldung 2022 409.526 Versicherte. Insgesamt werden 426.963 Pseudonyme ausgeschlos-
sen. Die Anzahl der Pseudonyme nach Ausschliissen betragt flir die Datenmeldung 2022 schlussendlich
75.229.855. Tabelle 3.1.5 fasst die relevanten Zahlen der Auswirkung von Plausibilisierung und Daten-
aggregation auf GKV-Ebene auf die Versicherten der Datenmeldungen 2021 und 2022 zusammen.

Tabelle 3.1.5: Ubersicht der Auswirkungen der Plausibilisierung und Datenaufbereitung der Untersuchungsda-

tensatze der Datenmeldungen 2022 und 2021
Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
Verkniipfte Satzarten SA110, SA713 SA100, SA700

Anzahl Pseudonyme vor Aggregation auf GKV-Ebene 76.833.208 76.290.518
Anzahl eindeutige Pseudonyme vor Ausschliissen 75.656.818 75.376.971
Anzahl eindeutige Pseudonyme nach Ausschliissen 75.229.855 74.977.542
Anzahl ausgeschlossener Pseudonyme 426.963 399.429
darunter wegen Geschlechtswechsels 477 400
darunter wegen Krankenkassenausschliisse 17.019 0
darunter wegen Auslandsversichertenstatus 409.526 399.032
Anzahl Krankenkassen vor Ausschliissen 95 102
davon Anzahl ausgeschlossener Krankenkassen 1 0
davon Anzahl giiltiger Krankenkassen 94 102
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Im Rahmen der Zusammenfihrung der Daten von Krankenkassenwechslern werden die Netto-Leistungs-
ausgaben der HLBs auf Ebene der Versicherten summiert. Die LAOKG ergeben sich als die Summe der
Leistungsausgaben (LA) der HLB1 ,Arzte”, HLB2 ,Zahnirzte”, HLB3 ,Apotheken”, HLB4 ,Krankenhaus®,
HLB5 ,,Sonstige LA“ und HLB7 ,Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung”. Anders als in der Daten-
aufbereitung fir die Grundlagenbescheide des Jahresausgleichs, werden die Risikopoolversicherten im
Rahmen dieser Evaluation — genauso wie im Rahmen der Weiterentwicklung — auf Versichertenebene
definiert. Eine versicherte Person wird als Risikopoolversicherte bzw. Risikopoolversicherter gewertet,
wenn ihre auf GKV-Ebene zusammengefiihrten Daten den Risikopoolschwellenwert von 100.000 €
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Uberschreiten. Der Erstattungsbetrag im Risikopool ergibt sich als 80 %-iger Anteil des den Schwellen-
wert Uiberschreitenden Betrages der Leistungsausgaben (vgl. Abschnitt 5.4.2).3

Unter Verwendung der aufbereiteten Stammdaten und der vorliegenden Morbiditdtsdaten erfolgt die
versichertenbezogene Aufbereitung der Gruppierung der Klassifikationsmodelle. Auf jeder Datenmel-
dung sind die Klassifikationssysteme von vier Ausgleichsjahren definiert. Diese werden im Rahmen des
Festlegungsverfahrens fiir ein neues Ausgleichsjahr, des monatlichen Abschlagsverfahrens und letztend-
lich des Jahresausgleichs verwendet. Mit dem Jahresausgleich erlischt die Definition flr ein Ausgleichs-
jahr fir kommende Datenmeldungen, da die Zuordnung neuer ICD-10-GM-Kodes zu den Morbiditats-
gruppen fir weitere Ausgleichsjahre nicht mehr gepflegt wird. Tabelle 3.1.6 stellt die definierten
Klassifikationsmodelle fir die beiden verwendeten Datenmeldungen dar. Blau hinterlegt sind jene Klas-
sifikationen, die im Rahmen dieser Evaluation in den Analysen verwendet werden.

Tabelle 3.1.6: Definierte Klassifikationsmodelle und Verwendung im RSA-Verfahren

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)
Datenmeldung | KM/EM | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024

Jahresaus- Abschlagsver- | Abschlagsver- Festlegung
20192020 gleich 2020 fahren AJ 2021 | fahren AJ 2022 AJ 2023

Jahresaus- Abschlagsver- | Abschlagsver- Festlegung
“ 2020/2021 gleich 2021  fahren AJ 2022 | fahren AJ 2023 A) 2024

Quelle: Auswertung BAS

Dariber hinaus werden auf Basis der verwendeten Datenmeldungen die unter Abschnitt 2.1.5.5 defi-
nierten Versichertengruppen abgegrenzt. In der Tabelle ist die verwendete Kombination in einem inten-
siveren blau hinterlegt.

3.2 Beschreibung der Datenmeldungen

3.2.1 Satzarten

Nachfolgend erfolgt eine Beschreibung der verwendeten Satzarten fir die Erstellung des Untersu-
chungsdatensatzes. Abschnitt 3.2.1.1 beschreibt die Kennzahlen der in den Satzarten 100 und 110 ent-
haltenen Stammdaten. Abschnitt 3.2.1.2 fasst die Charakteristika der Satzarten mit Morbiditatsdaten
zusammen. Abschnitt 3.2.1.3 widmet sich der Zusammenfassung der Satzarten, welche die verwendeten
Leistungsausgaben enthalten. Die dargestellten Daten sind eine Zusammenfassung der SA-Statistiken
der relevanten Datenmeldungen, welche vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung nach Abschluss der Da-
tenanhorung veroffentlicht werden (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022d, 2023d).

3.2.1.1 Versichertenstammdaten der SA100 und SA110

Die Krankenkassen tbermitteln dem BAS fir die GKV-Versicherten mit den Satzarten 100 und 110 die
sog. Versichertenstammdaten. In den Satzarten sind fir die Versicherten pseudonymisiert die Angaben
zu Geburtsjahr, Geschlecht, dem Wohnort der versicherten Person sowie diverse Angaben zu Versicher-
tenzeiten enthalten. Die aufgefiihrten Versichertenzeiten betreffen u. a. die bei der Krankenkasse vor-
liegenden Versichertentage (VT) im Berichtsjahr, Anzahl der Versichertentage im Berichtsjahr, an denen

3 Im Rahmen des Jahresausgleichsbescheides wird der Schwellenwert wie von § 14 RSAV vorgeschrieben auf Krankenkassenebene
zum Abzug gebracht. D. h., sollte es Risikopoolversicherte geben, welche die Krankenkasse wechseln, unterliegen deren Leistungs-
ausgaben im Jahresausgleich einem mehrfachen Abzug des Schwellenwerts.
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die Erwerbsfahigkeit der versicherten Person nach den §§ 43 und 45 SGB VI gemindert war (Erwerbs-
minderungsrentner, EMR), Anzahl der VT-Ausland, Anzahl der Versichertentage, an denen die versi-
cherte Person RSA-wirksam in ein Disease-Management-Programm (DMP) eingeschrieben war, Anzahl
der Versichertentage, an denen die versicherte Person Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V oder
§ 53 Absatz 4 SGB V in Anspruch genommen hat, sowie Anzahl der Versichertentage mit Krankengeld-
anspruch (VT-KG). Weitere Kennzeichen beinhalten Merkmale fiir die Inanspruchnahme , extrakorpora-
ler Blutreinigung” oder Angaben, ob die versicherte Person am letzten Tag des Berichtszeitraums bei der
Krankenkasse versichert war bzw. derzeit aufgrund von Uberschneidungen der bundeseinheitlichen
Krankenversicherungsnummer mit einer anderen versicherten Person dem Clearingverfahren des GKV-
SV unterliegt. Das Kennzeichen zur ,extrakorporalen Blutreinigung” ist nicht in den Meldungen der
SA110 enthalten und muss daher jeweils der SA100 KM entnommen werden.

Tabelle 3.2.1 fasst die Anzahl der Pseudonyme und die gemeldeten weiteren Informationen der Daten-
meldung 2022 zusammen. Die Abweichung zwischen der Anzahl der Pseudonyme und der Anzahl der
eindeutigen Pseudonyme liegt in den Daten der Krankenkassenwechsler begriindet. Fiir diese Versicher-
ten werden durch jede Krankenkasse, in der sie versichert waren, jeweils ein Datensatz gemeldet. Die
Datensatze unterschiedlicher Krankenkassen einer versicherten Person kénnen lber den GKV-einheitli-
chen Pseudonymteil zu einem einheitlichen Datensatz zusammengefiihrt werden (vgl. Abschnitt 3.1.2.).

Im Vergleich der Satzarten und im Zeitablauf |dsst sich bezliglich der gemeldeten Pseudonyme kein ein-
deutiger Trend ausmachen.

Im Vergleich der Satzarten des BJ 2020 zeigt die SA110 eine leicht niedrigere Anzahl an Pseudonymen
und damit verbunden auch eine niedrigere Summe an Versichertentagen. Im BJ 2021 zeigt die SA110,
welche die SA100 EM desselben Berichtsjahres korrigiert, hingegen eine leicht hohere Anzahl an Pseu-
donymen. Diese Tendenz libertradgt sich jedoch nicht auf die Anzahl der eindeutigen Pseudonyme, was
sich durch eine erh6hte Zahl an Krankenkassenwechseln im BJ 2021 erklaren lieBe. Im Vergleich der
SA110 der beiden Berichtsjahre lasst sich festhalten, dass im BJ 2021 eine um rund 300.000 Pseudonyme
hohere Anzahl der eindeutigen Pseudonyme zu beobachten ist.

Rund 0,13 % der Pseudonyme der SA100 beider untersuchten Berichtsjahre weisen das Kennzeichen
,extrakorporale Blutreinigung” auf. Trotz eines leichten Absinkens vom BJ 2020 auf das BJ 2021 ist die
Zahlim Vergleich der unterschiedlichen Berichtsjahre als stabil anzusehen.
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Tabelle 3.2.1: Vergleich ausgewahlter Kennzahlen der Versichertenstammdaten der Datenmeldung 2022

Datenmeldung 2022
SA100 BJ 2020 KM | SA110 BJ 2020 KM | SA100 BJ 2021 EM | SA110 BJ 2021 EM

Anzahl Pseudonyme 76.293.411 76.292.760 76.831.018 76.833.208

Anzahl eindeutiger Pseudonyme 75.377.429 75.376.683 75.656.963 75.656.818
Pseudf)n.yme Tlt ,extrakorporaler 99.934 3 99.584 5
Blutreinigung

890.431 890.754 926.928 927.773
Pseudonyme mit VT-EMR 2.075.286 2.094.922 2.011.603 2.064.322
Pseudonyme mit VT-DMP 7.934.121 7.778.840 8.307.264 7.838.518
Pseudonyme mit VT-Ausland 499.893 505.489 503.532 512.949
Pseudonyme mit VT-Kostenerstat-

tung nach § 13 SGB V 93.997 93.860 92.751 91.983
Pseudonyme mit VT-Kostenerstat-

tung nach § 53 SGB V 259 259 279 278
26.879.942.221 | 26.878.548.866 | 26.860.275.627 | 26.859.078.663
Summe VT mit EMR 705.039.789 709.325.167 686.581.218 697.936.375
Summe VT mit DMP 2.700.351.286 2.590.589.732 2.845.347.567 2.586.538.283
Summe VT-Ausland 156.934.470 158.158.063 158.322.156 160.200.418
Summe VT-Kostenerstattung nach

§13 SGB V 32.557.923 32.508.095 32.132.144 31.850.706
Summe VT-Kostenerstattung nach

§53 SGB V 87.607 87.576 91.457 91.092
Summe VT-KG 12.168.512.244 12.167.804.325 12.199.604.054 12.197.849.861

Quelle: Auswertung BAS; Daten nach Plausibilisierung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechsler

In Bezug auf die Anzahl der Pseudonyme mit dem Kennzeichen ,verstorben” ist vom BJ 2020 auf das
BJ 2021 ein leichter Anstieg festzustellen. Fir die betrachteten Satzarten gilt, dass in der SA110 jeweils
eine hohere Anzahl Pseudonyme mit dem Kennzeichen ,verstorben” gemeldet wurde, als in der korres-
pondierenden SA100 des jeweiligen Berichtsjahres. Rund 1,2 % der Pseudonyme weisen in den verwen-

ren, dass Uber Antrage zur Bewilligung einer Erwerbsminderungsrente mit Zeitverzug entschieden wird
und daher die korrigierenden Meldungen i. d. R. eine hohere Anzahl an Pseudonymen mit EMR-Tagen
aufweisen, als die Erstmeldung des jeweiligen Berichtsjahres. Grundsatzlich gilt, dass 2,7 % der gemel-
deten Pseudonyme VT mit Erwerbsminderung aufweisen.

land betrdgt rund 0,7 % aller gemeldeten Pseudonyme. Die Zahl ist dahingehend von Bedeutung, als
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verlauf eine riickldufige Tendenz ausmachen. Der Prozentsatz der Pseudonyme, die diese Form der Kos-
tenerstattung in Anspruch nehmen, liegt bei rund 0,12 % der gemeldeten Pseudonyme. Der Anteil der
Pseudonyme mit Kostenerstattung nach § 53 SGB V ist, betrachtet auf die Anzahl der gesamten gemel-
deten Pseudonyme, zwar stabil im Zeitverlauf, aber absolut gesehen vernachlassigbar.

Datenmeldung 2021
SA100 BJ 2019 KM SA100 BJ 2020 EM

Anzahl Pseudonyme 76.464.085 76.290.518
Anzahl eindeutiger Pseudonyme 75.301.897 75.376.971
Pseudonyme mit extrakorporaler Blutreinigung 99.851 99.902
Verstorbene 846.653 889.407
Pseudonyme mit VT-EMR 2.079.458 2.013.119
Pseudonyme mit VT-DMP 7.624.176 7.927.873
Pseudonyme mit VT-Ausland 499.314 490.357
Pseudonyme mit VT-Kostenerstattung nach § 13 SGB V 97.889 95.025
Pseudonyme mit VT-Kostenerstattung nach § 53 SGB V 256 259
Summe VT 26.713.049.692 26.881.235.484
Summe VT mit EMR 701.875.330 691.388.153

Summe VT mit DMP
Summe VT-Ausland 153.613.693 154.988.938
Summe VT-Kostenerstattung nach § 13 SGB V 33.766.810 32.938.574
Summe VT-Kostenerstattung nach § 53 SGB V 83.257 87.668

2.473.704.045 2.700.267.199

Summe VT-KG 12.024.311.882 12.169.993.483

Quelle: Auswertung BAS; Daten nach Plausibilisierung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzahlungen durch Krankenkassenwechsler

0,13 % der Pseudonyme der DM 2021 haben ein Kennzeichen fiir erbrachte extrakorporale Blutreini-
gung. Die Zahl fiir das BJ 2020 liegt dabei leicht Gber der Zahl fiir das BJ 2019.

Bezliglich der Anzahl der Pseudonyme mit dem Kennzeichen ,verstorben” lasst sich ein Anstieg von
1,11 % der Pseudonyme im BJ 2019 auf 1,17 % der Pseudonyme im BJ 2020 ausmachen. Diese Zahl liegt
zwar leicht unter der entsprechenden Zahl der Korrekturmeldung fir das BJ 2020 der DM 2022,
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entspricht jedoch als relativer Wert ebenfalls dem der Korrekturmeldung. Fiir eine detailliertere Diskus-
sion der moglichen Ursachen sei auch hier auf den Abschnitt 7.1.2 verwiesen.

2,7 % der Pseudonyme des BJ 2019 und 2,6 % der Pseudonyme des BJ 2020 weisen in der DM 2021 Ver-
sichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente auf. Der Anstieg der Pseudonyme mit Erwerbs-
minderung des Berichtsjahres 2020 im Vergleich der unterschiedlichen Datenmeldungen DM 2021 und
DM 2022 Iasst sich darauf zuriickflihren, dass die Antragsverfahren fiir die Erwerbsminderungsrente mit
einem gewissen Zeitverzug genehmigt werden, so dass in den Korrekturmeldungen das Kennzeichen fiir
mehr Versicherte Eingang in die Datenmeldung gefunden hat.

Im Vergleich der SA100 zwischen der Korrekturmeldung des BJ 2019 und der Erstmeldung des BJ 2020
lasst sich ein Anstieg des Anteils der Pseudonyme mit DMP-Versichertentagen von 10,0 % der Pseudo-
nyme auf 10,4 % der Pseudonyme feststellen. Im Vergleich der Erstmeldung der SA100 des BJ 2020 zur
Korrekturmeldung des entsprechenden Berichtsjahres lasst sich ein weiterer leichter Anstieg der abso-
luten Zahlen feststellen. Der relative Anteil der Pseudonyme mit DMP-VT bleibt jedoch im Vergleich der
Erst- zur Korrekturmeldung der SA100 konstant.

In der DM 2021 liegen im Vergleich zur DM 2022 relativ gesehen weniger Pseudonyme mit VT-Ausland
vor. In der SA100 BJ 2019 KM weisen 0,65 % der Versicherten Versichertentage mit Wohnsitz oder ge-
wohnlichem Aufenthalt im Ausland auf. In der SA100 BJ 2020 EM sind es nur noch 0,64 %. Diese Zahl
steigt in der Korrekturmeldung der entsprechenden Satzart in der DM 2022 jedoch wieder leicht auf
0,66 % an.

Die Anzahl der Pseudonyme mit Kostenerstattung nach § 13 SGB V nimmt von der SA100 BJ 2019 KM
auf die SA100 BJ 2020 EM absolut und relativ betrachtet ab. Der Anteil der Pseudonyme mit entspre-
chender Kostenerstattung sinkt geringfiigig von 0,13 % auf 0,12 %. Auch im Verlauf der Datenmeldungen
ist die absolute Anzahl der Pseudonyme mit dieser Form der Kostenerstattung riicklaufig.

3.2.1.2 Morbiditatsdaten

Zur Durchfiuhrung und Weiterentwicklung des RSA werden fiir die morbiditatsbasierte Klassifizierung die
Morbiditatsdaten der Versicherten in Form von Arzneimittelverordnungen, Diagnosen und dem Kenn-
zeichen der extrakorporalen Blutreinigung bendétigt. Die SA400 enthalt die bendtigten ambulanten Arz-
neimittelverordnungen, die SA500 die stationdren Diagnoseinformationen und die SA600 die ambulan-
ten Diagnoseinformationen.*

Verordnungsdaten — SA400

Die SA400 enthalt neben dem Versichertenpseudonym zu jedem Datensatz das Verordnungsdatum, die
Pharmazentralnummer und die Abgabemenge in Form der Anzahl Einheiten bzw. Faktor gemaR der in
der jeweiligen Bestimmung zur Datenmeldung vorgegebenen Berechnung.

Tabelle 3.2.3 fasst die gemeldeten SA400-Daten im Vergleich der Datenmeldungen und verwendeten
Berichtsjahre zusammen. Im BJ 2020 erhielten rund 55,4 Mio. Pseudonyme eine ambulante

4 Die Datenmeldung zur Analyse der Vorsorgepauschale wird detailliert in Abschnitt 5.8.3 beschrieben.
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Arzneimittelverordnung. Somit ergibt sich rechnerisch pro Pseudonym in der SA400 eine durchschnittli-
che Verordnungsanzahl von rund 12,8 (BJ 2020) bzw. 12,3 (BJ 2019) Verordnungen je Pseudonym.®

Tabelle 3.2.3: Arzneimittelverordnungen der Datenmeldungen 2021 und 2022

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
I I
55.423.266 57.385.966
710.837.339 707.875.025
12,83 12,34
139.908 147.915
839.013.344.963 832.165.620.974

Quelle: Auswertung BAS; Daten nach Plausibilitatsprifung; PZN: Pharmazentralnummer; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzahlungen
durch Krankenkassenwechsler

Satzart beinhaltet neben den stationaren und teilstationdren Entlassungsdiagnosen auch Diagnosen fiir
ambulante Operationen (OP) im Krankenhaus, Diagnosen der stationsaquivalenten psychiatrischen Be-
handlungen und sonstige Diagnosen der Krankenhausbehandlung. Tabelle 3.2.4 fasst die Rahmendaten
der verwendeten SA500-Datenmeldungen dieser Evaluation zusammen.

Tabelle 3.2.4: Krankenhausdiagnosen der Datenmeldungen 2021 und 2022

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
I 7ol
10.725.126 12.084.432
134.281.298 134.247.767
12,52 11,11
17.080.221 19.553.395
117.201.077 114.694.372
2.338.480 2.619.911
1.330.083 1.595.274

Quelle: Auswertung BAS; Daten nach Plausibilitatsprifung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechsler

Rund 14,1 % der Pseudonyme der SA100 weisen mindestens einen Datensatz in der SA500 des BJ 2020
KM auf. Dies sind 1,7 PP weniger als der entsprechende Anteil von 15,8 % in der SA500 des BJ 2019 KM.
Fir das BJ 2020 gilt, dass rund 12,72 % der gemeldeten Diagnosen in der Korrekturmeldung der SA500
Hauptdiagnosen sind. Die entsprechende Zahl fiir die Korrekturmeldung des BJ 2019 liegt mit 14,57 %
deutlich dariber. Der Anteil der Pseudonyme mit zwei Krankenhausfallen sinkt von 1,95 % im BJ 2019
auf 1,74 % im BJ 2020. Der Anteil der Pseudonyme mit mehr als zwei Krankenhausaufenthalten sinkt von
1,19 % im BJ 2019 KM auf 0,99 % im BJ 2020 KM. Fir eine genauere Analyse der Auswirkungen der CO-
VID-19-Pandemie sei auf Abschnitt 7.1.3 verwiesen.

Daten der ambulanten arztlichen Versorgung — SA600

5 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass es sich bei dieser theoretischen KenngréBe noch nicht um auf GKV-Ebene zusam-
mengefihrte Versichertenpseudonyme handelt.
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Die Diagnosen der ambulanten arztlichen Versorgung werden fiir jedes Pseudonym auf Ebene der Quar-
tale in der SA600 an das BAS gemeldet. Die SA600 enthalt neben der Information des Versichertenpseu-
donyms die nach ICD-10-GM kodierte Diagnose des Leistungsquartals mit weiteren Diagnoseinformati-
onen wie der Diagnosequalifizierung, der Lokalisation und dem Datenweg. Theoretisch kann eine
Diagnose mit identischen Auspragungen dieser weitergehenden Informationen somit bis zu vier Mal in
der Satzart 600 aufgefiihrt werden.

Neben den Diagnosen der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung sind auch Diagnosen der integrier-
ten Versorgung nach § 140a SGB V, der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung nach § 116b
SGB V, Diagnosen aus Einrichtungen nach § 117 Absatz. 1 und 2 SGB V und Diagnosen aus Einrichtungen
nach § 118 SGB V in der SA600 enthalten, sofern es sich um Behandlungsdiagnosen handelt, welche die
in der Bestimmung nach § 267 Absatz 4 SGB V vorausgesetzten Bedingungen erfiillen.

Jede gemeldete Diagnose ist mit einem Diagnose-Zusatzkennzeichen , Qualifizierung” zu melden. Diese
Qualifizierung umfasst die Auspragungen ,, G flr gesicherte Diagnosen, , V* flir Verdachtsdiagnose, ,Z“
fir (symptomlosen) Zustand nach der betreffenden Diagnose, ,A” fiir ausgeschlossene Diagnose und ,,0“
flir sonstige Diagnosen. Fiir die Klassifizierung im RSA derzeit nicht von Belang sind die ebenfalls gemel-
deten Lokalisationen der ambulant erhobenen Diagnosen sowie die Informationen zum Datenweg, tiber
den die Meldung der Diagnose erfolgte. Letztere geben an, ob die Diagnosen aus der Regelversorgung
nach § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V stammen oder aus alternativen Versorgungssituationen wie
z. B. der Hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V, der Besonderen ambulanten arztlichen Be-
handlung nach § 73c SGB V, der integrierten Versorgung nach § 140 SGB V, der ambulanten spezialfach-
arztlichen Versorgung nach § 116b SGB V, aus Hochschulambulanzen, psychiatrischen Institutsambulan-
zen (PIA), sozialpadiatrischen Zentren (SPZ), medizinischen Behandlungszentren nach § 119¢ SGB V (in
kinder- und jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopadischen sowie insbesondere
padaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von Krankenhdusern erbrachten ambu-
lanten Leistungen) sowie weiteren ambulanten Behandlungen, die keinem der explizit aufgefiihrten Da-
tenwege zugeordnet werden kdénnen. Tabelle 3.2.5 fasst die Rahmendaten der verwendeten SA600er-
Datenmeldungen zusammen.

Tabelle 3.2.5: Ambulante Diagnosen der Datenmeldungen 2021 und 2022

Anzahl SA600-Pseudonyme 68.654.678 68.995.887

2.567.215.380 2.517.928.819
37,39 36,49
62.048.992 62.506.840
2.353.404.989 2.304.326.800
66.210.600 64.619.067
85.549.375 86.474.600
1.424 1512

Quelle: Auswertung BAS; Daten nach Plausibilitatsprifung; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlungen durch Krankenkassenwechsler

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
SA600 BJ 2020 KM SA600 BJ 2019 KM

Rund 90 % der Pseudonyme in der SA100 des BJ 2020 KM weisen rechnerisch einen Datensatz mit einer
ambulanten Diagnose in der SA600 auf. Dabei vereint jedes Pseudonym in der SA600 des BJ 2020 KM
durchschnittlich 37,39 (alle Diagnosen) bzw. 34,27 (gesicherte) Diagnosen auf sich. Bei der Bewertung
dieser Zahl ist jedoch zu beriicksichtigen, dass fiir chronisch kranke Versicherte eine Mehrfachnennung
der Diagnosen in mehreren Quartalen des Berichtsjahres vorliegt. Auch ist denkbar, dass dieselbe
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Diagnose Uber unterschiedliche Abrechnungswege bei der jeweiligen Krankenkasse eingegangen sein
kann und dann mehrfach gezahlt wird. Interessant ist hingegen, dass von der Erstmeldung zur Korrek-
turmeldung des BJ 2020 ein geringfligiger Anstieg in der Anzahl der Pseudonyme und Diagnosen zu be-
obachten ist. Dies diirfte u. a. darauf zuriickzufiihren sein, dass das vierte Quartal eines jeden Berichts-
jahres in der Erstmeldung unvollstandig ist, da einzelne kassenarztliche Vereinigungen (KVen) dieses erst
mit Verspatung abrechnen.

ErwartungsgemaR handelt es sich bei Gber 91 % der gemeldeten Diagnosen um gesicherte Diagnosen,
da nur diese in die RSA-Berechnung eingehen (vgl. Tabelle 3.2.5).
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Tabelle 3.2.6: Gemeldete Diagnosen nach Datenweg

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
. . Anteil gesicher- . . Anteil gesicher-
Datenwe N Diagnosen Anteil an allen ter Diagnosen N Diagnosen Anteil an allen ter Diagnosen
& BJ 2020 Diagnosen . . BJ 2019 Diagnosen . :
im Datenweg im Datenweg
01 Diagnose aus § 295 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V 2.362.403.496 92,02 % 91,45 % 2.327.329.210 92,43 % 91,30 %
02 g';g;‘;ze;\‘;s Hausarztzentrierter Versorgung nach 174.296.346 6,79 % 94,77 % 160.738.096 6,38 % 94,73 %
Diagnose aus Besonderer ambulanter drztlicher Be- o 0 o 0
03 handlung nach § 73c SGB V (alte Fassung) 4.844.282 0,19% 94,32 % 4.672.948 0,19% 94,26 %
Diagnose aus Versorgung nach § 140a-d SGB V (alte
4 7. .61 19 79 7.467. 9 9
0 Fassung) bzw. § 140a SGB V (neue Fassung) 886.610 0,31 % 95,57 % 67.380 0,30 % 95,56 %
Diagnose aus ASV nach § 116b SGB V (alte Fassung)
1.851.692 79 2 9 1. 77 9 2 9
05 bzw. ASV nach § 116b SGB V (neue Fassung) 851.69 0,07 % 92,05 % 396.775 0,06 % 92,03 %
06 E;:inscgg 3”5 Hochschulambulanz nach § 117 Absatz 1 7.174.942 0,28 % 86,86 % 7.445.747 0,30 % 86,94 %
07 Diagnose aus PIA nach § 118 SGB V 5.742.429 0,22 % 92,96 % 5.763.098 0,23 % 92,81 %
08 Diagnose aus SPZ nach § 119 SGB V 2.108.542 0,08 % 78,83 % 2.148.424 0,09 % 78,58 %
09 Diagnosen aus medizinischen Behandlungszentren 116.092 0,00 % 94,92 % 87.425 0,00 % 95,56 %
nach § 119¢ SGB V
10 Diagnose aus § 120 Absatz 1a SGB V 660.386 0,03 % 81,94 % 724.194 0,03 % 81,39 %
99 Sonstige Datenwege 130.433 0,01 % 87,85 % 155.522 0,01% 88,44 %
Gesamt 2.567.215.250 100,00% 91,67 % 2.517.928.819 100,00 % 91,52 %

Quelle: Auswertung BAS — PIA: Psychiatrische Institutsambulanzen, SPZ: Sozialpadiatrische Zentren, ASV: ambulante spezialfacharztliche Versorgung
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Tabelle 3.2.6 stellt die Anzahl der gemeldeten Diagnosen nach Datenweg, liber den die Diagnosen an
die Krankenkassen gemeldet wurden, dar. Dabei ist darauf hinzuweisen, dass identische Diagnosen fiir
eine versicherte Person theoretisch Gber mehrere Datenwege an die Krankenkasse gemeldet werden
kénnen, falls die versicherte Person mehrere Leistungserbringer in Anspruch nimmt. Es zeigt sich, dass
erwartungsgemald der grofSte Anteil der Diagnosen lber die ambulante Regelversorgung nach § 295 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGBV an die Krankenkassen gemeldet wird. Im BJ 2020 liegt der Anteil mit
92,02 % etwas unter dem Wert des BJ 2019 (92,43 %). Der im Ranking an zweiter Stelle liegende Daten-
weg stellt die Diagnosen aus Hausarztzentrierter Versorgung nach § 73 SGB V dar und vereint in beiden
Berichtsjahren mehr als 6 % der Diagnosen auf sich. Die weiteren Datenwege machen vom Umfang we-
niger als ein Prozent der Diagnosen aus. Rund 0,3 % der Diagnosen entfallen auf die integrierte Versor-
gung nach §§ 140a bis 140d SGB V. Die Hochschulambulanzen nach § 117 Absatz 1 bis 3 SGB V machen
im BJ 2019 noch 0,3 % der gemeldeten Diagnosen aus, hingegen im BJ 2020 nur noch 0,28 %.

Weitgehend stabil geblieben sind die Diagnosen der Besonderen ambulanten arztlichen Behandlung
nach § 73c SGB V (BJ 2019 und BJ 2020: 0,19 % der Diagnosen sowie der Diagnosen aus psychiatrischen
Institutsambulanzen (BJ 2019: 0,23 %, BJ 2020: 0,22 %).

Interessant hingegen ist, dass der Anteil der gesicherten Diagnosen sich in Abhangigkeit vom Datenweg
deutlich unterscheiden kann. So weisen bspw. im BJ 2020 die Diagnosen aus den Sozialpadiatrischen
Zentren nach § 119 SGB V eine Quote gesicherter Diagnosen von 78,83 % auf. Die Diagnosen der Regel-
versorgung haben eine Quote gesicherter Diagnosen von 91,45 %, die der Hausarztzentrierten Versor-
gung hingegen einen Anteil von 94,77 % gesicherter Diagnosen an allen gemeldeten Diagnosen. Den
hochsten Anteil gesicherter Diagnosen an den gemeldeten Diagnosen weisen die Diagnosen aus der in-
tegrierten Versorgung nach §§ 140a bis 140d SGB V auf. Die Werte des BJ 2019 zeigen zu denen des
BJ 2020 lediglich geringfligige Abweichungen.

3.2.1.3 Leistungsausgaben

Die Leistungsausgaben werden fiir jedes Pseudonym auf Basis der einzelnen HLBs gemeldet. Die ver-
wendeten Datenmeldungen unterscheiden sich dabei hinsichtlich der Vergleichsmdglichkeiten. Fiir die
Datenmeldung 2022 stehen die SA703 und SA713 zur Verfligung. Die SA713 stellt dabei eine Korrek-
turmeldung der fir den Jahresausgleich gemeldeten Leistungsausgaben dar. Fir die Datenmel-
dung 2021 stehen hingegen die SA700 und 703 zur Verfiigung. Mit Ausnahme des HLB3 , Apotheken-
Leistungsausgaben” sind diese identisch. In der SA703 werden jedoch die personenbezogenen Leis-
tungsausgaben fir den HLB3 als Nettowerte berechnet. Tabelle 3.2.7 stellt den Vergleich dieser Satzar-
ten auf Ebene der einzelnen HLBs dar.

Vergleicht man die beiden fiir die Datenmeldung 2022 zur Verfiigung stehenden Satzarten 703 und 713,
so zeigt sich ein Anstieg der Leistungsausgaben in der SA713 fir alle HLBs mit Ausnahme der HLBs
3 ,Apotheken” und 4 ,Krankenhaus”. Summiert man jedoch die gemeldeten Ausgaben aller HLBs mit
Ausnahme des HLB6 zu den Leistungsausgaben ohne Krankengeld, so zeigt sich, dass die Anstiege der
LAoKG in den HLBs 1, 2, 5 und 7 die gesunkenen Leistungsausgaben in den HLBs 3 und 4 tGberkompen-
sieren. Insgesamt ergibt sich in der Korrekturmeldung ein Anstieg von rund 820 Mio. €.
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Tabelle 3.2.7: Leistungsausgaben nach Hauptleistungsbereichen und den Satzarten 700, 703 und 713 in den

untersuchten Datenmeldungen

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021

. satart

SA703 BJ 2021

232.595.500.063 €

46.610.582.251 €
15.793.636.191 €
45.369.967.105 €
83.987.524.311 €
38.611.094.127 €

2.222.696.077 €

SA713 BJ 2021

233.415.005.874 €

46.836.358.426 €
15.857.278.126 €
44.859.319.205 €
83.943.376.656 €
39.694.959.983 €

2.223.713.478 €

45.449.042.886 €
14.557.932.088 €
49.820.109.053 €
81.204.500.299 €
35.207.544.781 €

2.221.426.444 €

220.889.460.864 €

SA700 BJ 2020 SA703 BJ 2020

228.460.555.550 €

45.449.042.886 €
14.557.932.088 €
42.249.014.366 €
81.204.500.299 €
35.207.544.781 €

2.221.426.444 €

Quelle: Auswertung BAS; LA = Leistungsausgaben

Im Vergleich der SA700 und SA703 der Datenmeldung 2021 ergibt sich erwartungsgemafl nur ein Unter-
schied fir den HLB3 ,Apotheken”, welcher das Ausmal’ der personenbezogenen Rabatte in diesem HLB
verdeutlicht.

Tabelle 3.2.8: Weitere Parameter der Leistungsausgaben in den untersuchten Datenmeldungen

Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021
SA703 BJ 2021 SA713 BJ 2021 SA700 BJ 2020 SA703 BJ 2020

76.831.018 76.833.208 76.290.518 76.290.518
3.904.377 3.757.693 4.268.803 4.268.603
232.595.500.063 €| 233.415.005.874 €| 228.460.555.550 €| 220.889.460.864 €

Quelle: Auswertung BAS; Krankengeldausgaben werden nicht in den LAoKG berlicksichtigt; Anzahl Pseudonyme inkl. Doppelzdhlun-
gen durch Krankenkassenwechsler

Bezeichnung

Anzahl Pseudonyme
Anzahl Pseudonyme ohne LAOKG

LAoKG

Tabelle 3.2.8 stellt weitere Statistiken dieser Satzarten vergleichend gegeniiber. So zeigt sich, dass das
hohere Gesamtvolumen der LAoKG der SA713 im Vergleich zur SA703 auch mit einem Anstieg der ge-
meldeten Pseudonyme einhergeht. Der Anteil der Versicherten ohne gemeldete Leistungsausgaben be-
tragt in der SA700 bzw. SA703 der Datenmeldung 2021 noch rund 5,6 %, dieser sinkt in der SA703 der
Datenmeldung 2022 auf rund 5,0 % und in der SA713 auf 4,9 % der Pseudonyme. Somit zeigt sich, dass
der Anstieg der Leistungsausgaben zwischen diesen Satzarten auch darauf zuriickgeht, dass fiir Pseudo-
nyme ohne LAoKG in der Erstmeldung der SA703 spater noch nachgemeldete Leistungsausgaben in der
Korrektur des Jahresausgleichs verbucht werden.

3.2.2 Aggregierte Stammdaten

3.2.2.1 Versichertenzusammensetzung nach Alter und Geschlecht

Die aggregierten Stammdaten der Datenmeldung 2022 weisen nach Ausschliissen die Daten von
75.299.855 Versicherten mit 73.182.746,7 Versichertenjahren auf. Das mittlere Alter aller Versicherten
betragt 44 Jahre. 51,6 % der Versicherten sind Frauen (vgl. Tabelle 3.2.9). Es gilt, dass die Frauen im Mit-
tel rund 45,7 Jahre alt sind, Manner hingegen 42,2 Jahre. Davon abweichend deutlich jlinger sind die
Versicherten mit fehlender Geschlechtsangabe oder dem Geschlechtsmerkmal divers. Jedoch machen
diese nicht einmal 0,1 % der Versicherten im Datensatz aus, auch wenn ihre Anzahl vom BJ 2020 auf das
BJ 2021 gestiegen ist. In der Zuordnung zu den Alters-Geschlechts-Gruppen (AGGs) werden Versicherte
mit fehlender Geschlechtsangabe oder dem Merkmal divers den ,weiblichen AGGs“ zugeordnet.
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Tabelle 3.2.9: Haufigkeit nach Geschlecht und mittlerem Alter

m Datenmeldung 2022 Datenmeldung 2021

N Versicherte ml?tleres Alter N Versicherte mlFtIeres Alter
(in Jahren) (in Jahren)

weiblich 38.850.543 | 51,6 % 45,7 38.850.620 | 51,6 % 45,7
mannlich 36.378.325 | 48,4% 42,2 36.381.968 | 48,4 % 42,2
fehlende Angabe 112 0,0% 26,9 90 0,0% 26,7
divers 875 0,0 % 31,0 704 0,0 % 32,3

Quelle: Auswertung BAS; N = Anzahl

Das hohere Durchschnittsalter der Frauen ergibt sich insbesondere dadurch, dass die Manner in den
Altersgruppen bis 39 Jahren den héheren Versichertenanteil besitzen, Frauen in den hoheren AGGs je-
doch den groReren Anteil der Versicherten ausmachen (vgl. dazu auch unten die Abbildung 3.2.2).

Abbildung 3.2.1: Regionale Verteilung des mittleren Alters und Frauenanteils in der GKV

Mittleres Alter der Versicherten (BJ 2021) Anteil weiblicher Versicherter (BJ 2021)

[139,8-41,0 [141,0-420 [142,0-43,0 [149,4%-50,0% [150,0%-50,5% [=150,5%-51,0%

W 43,0-44,0 [ 44,0-450 [ 45,0 - 46,0 =151,0%-51,5% B 51,5%-52,0% BN 52,0% - 52,5%

BN 46,0-47,0 NN 47,0-480 WEEE480-517 I 52,5%-53,0% EEEM 53,0%-53,5% BN 53,5%-54,5%
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Abbildung 3.2.1 links stellt die regionale Verteilung des mittleren Alters fir Deutschland bezogen auf die
gesetzlich versicherten Personen dar. Es zeigt sich, dass insbesondere in den 6stlichen Bundeslandern
sowie in Teilen des Saarlandes (im Landkreis St. Wendel mit 47,2 Jahren) und von Rheinland-Pfalz (im
Landkreis Stidwestpfalz mit 47,6 Jahren) Gberdurchschnittlich alte gesetzlich versicherte Personen an-
sassig sind. Das hochste Durchschnittsalter weisen die Versicherten in der kreisfreien Stadt Suhl (Thi-
ringen) mit einem mittleren Alter von 51,7 Jahren auf. Deutlich jinger demgegeniber sind die Versi-
cherten in den GroRstddten Berlin, Hamburg, Miinchen und Stuttgart sowie in den Landeshauptstadten
und diversen groReren Stadten in Nordrhein-Westfalen. Ebenfalls vergleichsweise jung sind die GKV-
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Versicherten in den beiden niedersachsischen Landkreisen Cloppenburg (40,0 Jahre) und Vechta
(40,3 Jahre). Das niedrigste Durchschnittsalter weisen die Versicherten in der Kreisstadt Freiburg im
Breisgau (Baden-Wiirttemberg) auf mit 39,8 Jahren.

Der Anteil der Frauen an den GKV-Versicherten betrug im Jahr 2021 im ungewichteten Durchschnitt
Uiber die Kreise 51,6 % (vgl. Tabelle 3.2.9). Die Landkreise in der Grenzregion zu Osterreich und der
Schweiz haben lGiberdurchschnittlich hohe Anteile weiblicher GKV-Versicherter. Die héchsten Anteile ha-
ben die Landkreise Starnberg (Bayern), mit einem Anteil von 54,5 %, gefolgt von Garmisch-Partenkirchen
mit einem Anteil von 54,2 % (Bayern). Ebenfalls hoch ist der Frauenanteil im Kreis Ostholstein (Schles-
wig-Holstein) mit 53,8 %, sowie im Landkreis Trier-Saarburg (Rheinland-Pfalz) mit 53,6 %. Die niedrigsten
Anteile weiblicher Versicherter verzeichnen die Landkreise Dingolfing-Landau in Bayern mit 49,4 %, so-
wie Cloppenburg in Niedersachsen mit 49,5 % (vgl. Abbildung 3.2.1 rechts).

3.2.2.2 Leistungsausgaben ohne Krankengeld: Profile, Verteilung und Zusammensetzung

Im Folgenden werden die Leistungsausgaben in der Datenmeldung 2022 beschrieben. Die Charakteris-
tika der Datenmeldung 2021 sind nahezu deckungsgleich, sodass auf deren ndhere Beschreibung im
Weiteren verzichtet wird.
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Abbildung 3.2.2: Versichertenanteile und Ausgabenprofile nach Alter und Geschlecht sowie flir Gesamtversicherte
(DM 2022)
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Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 3.2.2 zeigt die Altersverteilung der Versicherten in SA110 des BJ 2021 nach Alter und Ge-
schlecht sowie das Ausgabenprofil der dazugehoérigen SA713. Bezliglich der durchschnittlichen LAoKG je
Versicherten in der jeweiligen Altersklasse zeigt sich ein bekanntes Bild: weibliche Versicherte weisen
ab der Altersklasse der 13 bis 17-Jahrigen bis zur Altersklasse der 50 bis 54-Jahrigen Versicherten hohere
Leistungsausgaben auf. In den hdheren Altersklassen verbuchen die mannlichen Versicherten die héhe-
ren LAoKG. Bis zur Altersklasse der 85 bis 89-Jahrigen steigen die mittleren Ausgaben an, um danach
wieder zu sinken. Das Phanomen der sinkenden Durchschnittsausgaben ab dem Alter von 85 Jahren be-
trifft allerdings nur rund 1,3 % der mannlichen und 3,6 % der weiblichen Versicherten. Die griinen Dia-
gramme bilden die entsprechenden Profile fiir die Gesamtversicherten ab.
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Abbildung 3.2.3: Altersverteilung nach Geschlecht in der SA110 und SA100 des BJ 2021 und deren mittleren
LAOKG in der SA713 und SA703 im Vergleich (DM 2022)
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Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 3.2.3 untersucht die Frage, ob sich durch die Korrektur der Daten fiir den Jahresaus-
gleich 2021 Verschiebungen in den jeweiligen Profilen ergeben haben. Die linke Abbildung zeigt dabei
die jeweiligen Alters-Geschlechts-Profile der SA110 BJ 2021 im Vergleich zur SA100 BJ 2021. Die rechte
Abbildung zeigt die dazugehodrigen Leistungsausgabenprofile. Die jeweiligen Profile sind mit dem Auge
kaum zu unterscheiden.

Tabelle 3.2.10 stellt detailliert dar, wie sich die Leistungsausgaben des BJ 2021 bezliglich der einzelnen
HLBs zusammensetzen. Verglichen wird fiir das Berichtsjahr die SA713 mit der SA703. Die Korrekturmel-
dung der Leistungsausgaben fiir die Korrektur des Jahresausgleichs enthalt knapp 700 Mio. € mehr Leis-
tungsausgaben als die Erstmeldung der SA703. Der Mittelwert der LAoKG liegt dabei leicht Gber dem
Mittelwert der Erstmeldung und auch der Median ist mit 4 € geringfiigig hoher.

Tabelle 3.2.10: Parameter der Netto-Leistungsausgaben nach HLB des BJ 2021 — Vergleich von SA713 und SA703

___summe | @ | Me | Summe | @ Me

LAOKG 232.197.364.209 € 3.087€| 796€|231.505.340.181€ 3.077€ 792€
HLB1 46.623.891.840€  620€ 360€ 46.399.255.026€  617€ 359¢€
HLB2 15.782.088.142 €|  210€ 57€| 15718.845550€ 209€  57€
44.658.847.403€  594€ 35€| 45.167.061.415€ 600€  35¢€
HLB4 83.558.390.086 € 1.111€  0€| 83.602.076.914€ 1.111€  0€
39.359.996.927€| 523€  0€| 38.404.894.411€ 510€  0€

HLB7 Extrakorp. Blutreinigung-LA 2.214.149.811 € 29 € 0€ 2.213.206.866 € 29 € 0€

Quelle: Auswertung BAS; LA = Leistungsausgaben; Extrakorp. = extrakorporale; @ = Mittelwert; Me = Median
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Vergleicht man die Korrekturmeldung mit der Erstmeldung, so zeigt sich, dass in den HLBs 1, 2, 5 und 7
die gemeldeten Leistungsausgaben in der SA713 zugenommen haben, wahrend in den HLBs 3 und 4 die
korrigierte Meldung in Summe weniger Leistungsausgaben beinhaltet. Da die Abrechnung des vierten
Quartals der ambulant tatigen Arztinnen und Arzte in manchen kassenarztlichen bzw. kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen sehr spat erfolgt, ist dieser Umstand gut zu erklaren.

In Bezug auf die in Tabelle 3.2.10 ausgewiesenen VerteilungsmaRe l3sst sich allerdings kaum ein Unter-
schied erkennen. Da in den HLBs 4, 5, und 7 sowohl in der SA703 als auch in der SA713 der Median der
Leistungsausgaben des HLB bei O € liegt, wird in einem weiteren Schritt die Verteilung der Leistungsaus-
gaben nach HLBs genauer analysiert.

Abbildung 3.2.4: Verlauf der Perzentilgrenzwerte der Leistungsausgabenverteilung im BJ 2021 fiir LAoKG und HLBs
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Quelle: Auswertung BAS; Der HLB7 weist bis zum 99. Perzentil einen Wert von 0 € auf und ist daher nicht in der Abbildung enthalten.

Abbildung 3.2.4 zeigt die Perzentile der Leistungsausgaben fiir die einzelnen HLBs und des summierten
Wertes der LAoKG. Ungefahr 5 % aller Versicherten weisen keinerlei Leistungsausgaben auf. Weitere
5 % der Versicherten weisen Leistungsausgaben unterhalb von 100 € auf. Dieses Ausgabenmuster lasst
sich mit der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen oder von Leistungen bei kleineren akuten Infek-
ten erkldaren. 50 % der Versicherten haben Leistungsausgaben unterhalb von knapp 800 €, die sich zum
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grofSten Teil aus drztlichen Leistungsausgaben und zu geringeren Teilen aus Leistungsausgaben der zahn-
arztlichen Versorgung und der Apotheken zusammensetzen. Die Bereiche ,Krankenhaus”, ,Sonstige
Leistungsausgaben” und , Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung” sind fiir ca. 60 % der Versicher-
ten ohne Belang.

Die Verteilung der LAoKG ab dem 70. Perzentil (> 1.764 €) wird deutlich steiler, d. h. der Wert der in
Anspruch genommenen Leistungen fiir die oberen 30 % der Versicherten in der Leistungsausgabenver-
teilung nimmt stark zu. Diese Dynamik der Leistungsausgaben nimmt ab dem 85. Perzentil (> 4.370 €)
noch einmal zu. Dies ist auch der Punkt, an dem die Versicherten mit Krankenhausausaufenthalt finan-
ziell an Bedeutung gewinnen. Denn 85 Prozent der Versicherten weisen keine Krankenhausausgaben
auf. Oberhalb des 85. Perzentils haben die Leistungsausgaben aus dem Krankenhausbereich den meis-
ten Einfluss auf die LAoKG, gefolgt von den sonstigen Leistungsausgaben und den Arzneimittelverord-
nungen. Ungefahr 1 % der Versicherten weist LAoKG oberhalb von 37.338 € auf (99. Perzentil).

Abbildung 3.2.5: Verteilung der Versichertenjahre nach Leistungsausgaben ohne Krankengeld im BJ 2021
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Abbildung 3.2.5 verdeutlicht die Schiefe der LAoKG-Verteilung aus einem anderen Blickwinkel. Sie zeigt,
wie viele Versichertenjahre bestimmte nach LAoKG abgegrenzte Versichertengruppen auf sich vereinen.
An dieser Stelle wird abweichend von den in Abschnitt 2.1.5.5 definierten LAoKG-Klassen eine andere
Abgrenzung der Klassen gewahlt. Es zeigt sich ein fallender Verlauf der Versichertenanteile. Weniger als
10 % der Versicherten weisen LAoOKG oberhalb von 10.000 € auf.
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Abbildung 3.2.6: Zusammensetzungen der LAoKG je VJ nach HLB und Leistungsausgabenklassen
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Abbildung 3.2.7: Zusammensetzung der LAoKG je VJ nach HLB der unteren Leistungsausgabenklassen
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Abbildung 3.2.6 stellt dar, aus welchen HLBs und wie sich die LAoKG je Versichertenjahr fiir die in Abbil-
dung 3.2.5 abgegrenzten Versichertengruppen zusammensetzen. Da aufgrund der hohen LAoKG je VI
der hochsten Versichertengruppe die Zusammensetzung dieser Werte fiir die Versicherten mit LAoKG
unterhalb von 10.000 € kaum zu erkennen ist, stellt Abbildung 3.2.7 deren LAoOKG je V) mit einer anderen
Skala dar.

Der HLB1 , Arzte” stellt fiir die Versicherten mit LAoKG unterhalb von 5.000 € den dominanten Ausga-
benbereich dar. Fir die Versicherten mit LAoKG unterhalb von 2.000 € stellt der HLB2 ,,Zahnarzte” den
nachstgrofReren Ausgabenblock dar. Die weiteren Leistungsbereiche treten im Vergleich dazu in den Hin-
tergrund.

Waéhrend der HLB2 ,Zahnéarzte” fiir die Versicherten mit LAoKG >= 1.000 € in den sich daran anschlie-
Renden LAoKG-Klassen (mit abnehmender Tendenz bei Versicherten mit Leistungsausgaben oberhalb
von 5.000 € je VJ) weitgehend einen stabilen mittleren Betrag je VJ ausmacht, nehmen die anderen Leis-
tungsbereiche an Relevanz zu. Leistungsausgaben aus Apotheken, Krankenhdusern und sonstige Leis-
tungsausgaben nehmen fir die Versicherten in den LAoKG-Klassen insbesondere oberhalb der 5.000 €
stark zu. Der HLB4 ,Krankenhaus“ stellt dabei den dynamischsten Bereich dar. Fiir die Versichertengrup-
pen mit LAoKG Uber 5.000 € machen die Krankenhausausgaben den groRten Ausgabenanteil an den
LAOKG aus. Allerdings ist zu beachten, dass dieser auch Leistungsausgaben fiir die in den Krankenh&u-
sern verordneten Arzneimittel beinhaltet.

Abbildung 3.2.8: Zusammensetzung der LAOKG-Summen BJ 2021 (SA713) nach HLBs und Ausgabenstufen

12,5
10,0
75
5,0
2,5
0,0

10%

42,5
40,0 35%
37,5
by
- 350 30% 2
3 32,5 e}
© 30,0 o
[=Ts] ! )
% 27,5 25% 2
DG 250 2
355 225 20% S
L= o
3 = 200 3
= S
g= 15 15% T
p 15,0 =)
[1°]
E [ox]
= =
= [
w o
[a2]
(=

5%

0%

I Arzte Zahndrzte I Apotheken I Krankenhaus
I Sonstige LA N Extrakor. Blutreing. s=@emAnteil V) BJ 2021

Quelle: Auswertung BAS

70



3 Datengrundlage Beschreibung der Datenmeldungen

Abbildung 3.2.8 ergdnzt einen weiteren Aspekt. Die Abbildung zeigt die Summe der LAoKG, welche die
in der vorangegangenen Abbildung abgegrenzten Versichertengruppen jeweils auf sich vereinen und
von welchen HLBs diese maligeblich gepragt sind.

Versicherte mit LAoKG unterhalb von 500 € vereinen auf sich 36,4 % der Versichertenzeiten und rund
6,2 Mrd. € Ausgaben und somit nur 2,67 % aller LAOKG. Mehr als die Halfte ihrer Gesamtausgaben ent-
fallt auf die ambulante arztliche Versorgung und knapp ein Viertel auf die zahnarztliche Versorgung. In
geringerem Umfang werden Leistungen der Apotheken und sonstige Leistungen in Anspruch genom-
men.

Die Versicherten mit LAoKG zwischen 500 € und 1.000 € machen 19,2 % der Versichertenzeiten aus und
verursachen mit insgesamt 10,2 Mrd. € rund 4,41 % der Gesamtleistungsausgaben. Auch fiir diese Ver-
sicherten stellen die Leistungsausgaben des HLB1 mit 55,6 % den grofRten Ausgabenblock dar. Zahnarzt-
liche Versorgung macht ein Viertel ihrer LAOKG aus. Der Rest entfallt auf den HLB3 (10,38 %) und HLB5
(8,2 %).

Ab einer Leistungsinanspruchnahme oberhalb von 1.000 € nehmen die HLBs 3 und 5 deutlich an Bedeu-
tung zu, auch wenn sie im Vergleich zu den HLBs 1 und 2 nach wie vor eine geringere Bedeutung in
Summe erreichen. Die Gruppe der Versicherten mit LAoKG zwischen 1.000 € und 2.000 € macht 16,8 %
der Versichertenzeiten und 7,5 % der LAoKG aus. Ca. 46 % ihrer Ausgaben entfallen auf den HLB1, 24 %
auf den HLB2, 14 % auf den HLB3 und 13 % auf den HLB5.

Fir die Versicherten mit Leistungsausgaben oberhalb von 2.000 € gewinnt insbesondere die Inanspruch-
nahme von Krankenhausleistungen an Bedeutung. Die Versicherten zwischen 2.000 € und 5.000 €
(14,34 % der Versichertenjahre) haben mit 14,46 % der LAoKG einen Kostenanteil, der fast ihrem Anteil
der Versichertenzeiten entspricht. Trotz eines Ausgabenvolumens von rund 12 Mrd. € macht der HLB1
fir diese Versicherten jedoch nur noch einen Anteil von 35,8 % der LAoKG aus. Die LA fiir den HLB2
machen mit 4,3 Mrd. ungeféhr den gleichen absoluten Umfang aus wie fiir die Versichertengruppe zwi-
schen 1.000 € und 2.000 €. Angesichts der wachsenden LA der Apotheken, der Krankenhduser und der
sonstigen LA macht der HLB2 allerdings nur noch 12,8 % ihrer LAoKG aus. 15,2 % entfallen auf LA der
Apotheken, 17,6 % auf Krankenhausausgaben und 18,6 % auf die sonstigen LA.

Diese Entwicklung verstarkt sich fiir die Versicherten mit LAoKG oberhalb von 5.000 €. Dies ist auch die
Grenze, ab der die ambulante arztliche und zahnarztliche Versorgung vom Gesamtumfang her hinter die
anderen HLBs zuriickfallt. Versicherte mit LAoKG zwischen 5.000 € und 10.000 € machen 6,79 % der Ver-
sichertenzeiten und mit rund 35,7 Mrd. € Ausgaben 15,36 % der gesamten LAoKG aus. Der Anteil des
HLB1 an ihren LAOKG betragt 20,55 % und des HLB2 5,28 %. 12,98 % ihrer Ausgaben entfallen auf Leis-
tungsausgaben aus Apotheken, 38,35 % auf Krankenhausausgaben und 22,83 % auf sonstige Leistungs-
ausgaben.

Die Versicherte mit LAoKG oberhalb von 10.000 € machen in Summe nur noch 6,43 % der Versicherten-
zeiten aus, verursachen jedoch 55,6 % aller LAoKG. Auch wenn in Summe fiir den HLB1 immer noch ein
Gesamtbetrag von mehr als 9,5 Mrd. € anfallt, macht dieser Leistungsbereich nur noch 7,39 % aller
LAoKG aus. Der HLB3 , Apotheken” macht mit rund 30,9 Mrd. € rund 24 % der LAoKG dieser Versicherten
aus. Die hochsten LA entfallen in Summe auf den HLB4: Mit 63,4 Mrd. € entfallt knapp die Halfte ihrer
LAoKG auf diesen Bereich. Sonstige Leistungsausgaben machen mit 21,6 Mrd. € 16,7 % ihrer LAoKG aus.
Eine detailliertere Analyse der Versicherten mit LAoKG oberhalb von 100.000 € wird im Abschnitt zur
Untersuchung des Risikopools vorgenommen (vgl. Abschnitt 5.4).
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Abbildung 3.2.9: Regionale Verteilung der LAoKG je VI
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Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Abbildung 3.2.9 zeigt die regionale Verteilung der durchschnittlichen LAoKG je Versichertenjahr. Die
Abbildung entspricht weitgehend der korrespondierenden Auswertung auf der SA703 vor Korrektur des
Jahresausgleichs, wie sie in Abbildung 8 des Gutachtens zu den regionalen Merkmalen dargestellt wird
(vgl Drosler et al. 20244, S. 44).

Es zeigt sich, dass die niedrigsten durchschnittlichen LAoKG im Siidwesten und die hochsten im
Nordosten Deutschlands vorlagen. Der Landkreis Vorpommern-Greifswald (Mecklenburg-Vorpommern)
wies mit 4.075 € je VJ die hochsten und Darmstadt (Hessen) mit 2.551 € je VJ die niedrigsten
durschnittlichen LAoKG auf.

3.2.2.3 Krankenkassenwechsler

Im BJ 2021 haben rund 1,16 Mio. Versicherte, dies sind ca. 1,6 % aller Versicherten, ihre Krankenkasse
mindestens einmal gewechselt. 48,38 % der Krankenkassenwechsler sind Frauen. Tabelle 3.2.11 stellt
dar, wie viele Versicherte des Untersuchungsdatensatzes fiir den korrigierten Jahresausgleich 2021 im
Ausgleichsjahr und im Vorjahr die Krankenkasse gewechselt haben. 97,3 % der Versicherten hatten in
keinem der beiden Jahre die Krankenkasse gewechselt, 0,1 % wechselten die Krankenkasse in beiden
Berichtsjahren.
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Tabelle 3.2.11: Krankenkassenwechsel in BJ 2020 und BJ 2021 in der Datenmeldung 2022

Krankenkassenwechsel BJ 2020

Krankenkassenwechsel . .

43.910 0,1% 1.773 € 1.117.894 1,5% 1.847 €
848.832 1,1% 2.031€ 73.219.219 97,3 % 3.207 €

Quelle: Auswertung BAS; N = Anzahl Versicherter; N ,ohne Krankenkassenwechsel im BJ 2020“ ist inkl. Versicherter, die keine Stamm-
daten im BJ 2020 aufweisen.

Die Betrachtung der mittleren LAoKG je VJ belegt, dass Krankenkassenwechsler im Mittel nach wie vor
niedrigere Leistungsausgaben verursachen als Personen, die nicht die Krankenkasse wechseln. Wahrend
die mittleren LAoKG fiir die Versicherten ohne jeglichen Krankenkassenwechsel 3.207 € je Versicherten-
jahr betragen, liegen die mittleren LAoKG je VJ der Krankenkassenwechsler des Ausgleichsjahres deut-
lich unter diesem Wert (2.031 €). Jene Versicherten, welche im Vorjahr die Krankenkasse nicht wechsel-
ten, weisen mittlere LAoKG in Hohe von 1.847 € auf. Versicherte, die in beiden Jahren die Krankenkasse
wechselten, weisen sogar noch niedrigere LAoKG auf (1.773 €).

Tabelle 3.2.12: Haufigkeit der Krankenkassenwechsel und mittlere LAOKG

Anzahl Krankenkassenwechsel . .

74.068.051 3.194 €
1.151.922 1.848 €
9.434 1.390 €

448 739 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.12 zeigt, dass die LAoKG der Versicherten negativ mit der Haufigkeit des Krankenkassen-
wechsels korrelieren. Von den 1,16 Mio Krankenkassenwechslern im BJ 2021 haben ca. 99,1 % (1,15
Mio. Versicherte) ein Mal, 0,8 % (9.434 Versicherte) zwei Mal und ca. 0,1 % (448 Versicherte) mindestens
drei Mal die Krankenkasse gewechselt. Je héher die Anzahl der Krankenkassen, bei denen eine Person
im BJ 2021 gesetzlich versichert war, desto niedriger lagen die mittleren LAoKG.
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3.2.3 Aggregierte Morbiditdtsdaten der Datenmeldung 2022
3.23.1 Verordnungsdaten der SA400 BJ 2020

Die Versicherten des Untersuchungsdatensatzes der Datenmeldung 2022 weisen in der SA400 des
BJ 2020 683.788.888 Verordnungen mit einer Gesamtmenge von 806.275.757 Packungen auf. Auf eine
versicherte Person des Untersuchungsdatensatzes entfallen somit im Durchschnitt 9,1 Verordnungen
und 10,7 Packungen. 56,5 % der Verordnungen entfallen auf Frauen, welche aber nur 53,2 % der ver-
ordneten Packungen auf sich vereinen.

Abbildung 3.2.10: Summe der Verordnungen und Packungen im BJ 2020 nach Alter®
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Betrachtet man die Arzneimittelverordnungen nach Alter, so zeigt sich folgendes Bild: Bis zu einem Alter
von ca. 26 Jahren verlduft die Anzahl der in einer Altersgruppe verordneten Arzneimittel kongruent zur
entsprechend verordneten Summe der Packungen. Fiir die Altersgruppen ab 27 Jahren entfallen auf eine
Verordnung im Durchschnitt mehr als eine Packung. Die Entwicklung der beiden UntersuchungsgroRen
geht bis ins Alter von Mitte 70 auseinander und ndhern sich danach wieder an (vgl. Abbildung 3.2.10).

6 Das starke Absinken der Anzahl der Verordnungen fur die 76-Jahrigen ist ein Artefakt des Geburtsjahrgangs 1945. Das Bild reflek-
tiert, dass in diesem Jahr weniger Menschen zur Welt gekommen sind und somit in der GKV weniger Personen dieses Jahrgangs
existieren, welche medizinische Leistungen in Anspruch nehmen. Er findet sich ebenso in den nachfolgenden Abbildungen und den
Versichertenanteilen in der GKV nach Alter wieder.
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Abbildung 3.2.11: Verordnungen und Packungen je Versicherten im BJ 2020 in Abhangigkeit nach Alter
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Abbildung 3.2.11: Verordnungen und Packungen je Versicherten im BJ 2020 in Abhdngigkeit nach Alter
stellt — im Vergleich zu der Abbildung davor — Werte pro Kopf dar. Diese Abbildung bestatigt das Bild,
dass bis zu einem Alter von 26 Jahren in aller Regel eine Packung in einer Verordnung verschrieben wird.
In steigenden Altersjahrgangen entwickelt sich diese Zahl auseinander. Dabei ist diese Abweichung be-
sonders in der Altersklasse der 36 bis 50-jahrigen hoch und nimmt dann wieder ab. Allerdings gilt auch
fiir die hochsten Altersgruppen, dass im Durchschnitt mehr als eine Packung pro Verordnung verschrie-
ben wird.

3.2.3.2 Krankenhausdiagnosen BJ 2020

Die Versicherten des Untersuchungsdatensatzes zum korrigierten Jahresausgleich weisen im BJ 2020
112,7 Mio. Krankenhausdiagnosen auf. 13,9 % davon sind Hauptdiagnosen. Daraus ergeben sich im Mit-
tel 6,2 Nebendiagnosen je gemeldeter Hauptdiagnose. 54,3 % aller im BJ 2020 gemeldeten stationdren
Diagnosen bzw. 56,1 % der stationdren Hauptdiagnosen entfallen auf Frauen.
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Abbildung 3.2.12: Haupt- und Nebendiagnosen der SA500 BJ 2020 nach Alter
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Abbildung 3.2.12 stellt die Gesamtzahl der gemeldeten Haupt- und Nebendiagnosen des BJ 2020 nach
Alter dar. Bis zu einem Alter von 40 Jahren weisen die GKV-Versicherten vier oder weniger Nebendiag-
nosen je Hauptdiagnose auf. In den héheren Jahrgdangen steigt diese Quote deutlich. Die iber 70-Jahri-
gen erhalten mehr als doppelt so viele Nebendiagnosen je Hauptdiagnose.

Abbildung 3.2.13: Haupt- und Nebendiagnosen je GKV-Versicherten in der SA500 BJ 2020 nach Alter
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Abbildung 3.2.13 ergidnzt diese Darstellung um den Verlauf der Haupt- und Nebendiagnosen je versi-
cherte Person. Die Zahl der Hauptdiagnosen pro Kopf kann auch als Anzahl der Krankenhausaufenthalte
im BJ interpretiert werden. Die Anzahl der Hauptdiagnosen pro Kopf tber alle Versicherten liegt unter
eins, da lediglich rund 15 % der Versicherten einen Krankenhausaufenthalt haben. Dies kann als Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes fiir ein bestimmtes Alter interpretiert werden. Es zeigt
sich erwartungsgemaR eine steigende Wahrscheinlichkeit flir Versicherte mit steigendem Alter: Die
Wahrscheinlichkeit steigt bis zum Alter von ca. 32 Jahren etwas an, geht dann bis zu einem Alter von
47 Jahren leicht zurlick und steigt im Anschluss wieder an. Die Altersgruppe mit der héchsten Wahr-
scheinlichkeit eines Krankenhausaufenthaltes liegt bei 90 Jahren und sinkt im Anschluss wieder etwas
ab.

Der Verlauf der Nebendiagnosen je versicherter Person ist qualitativ vergleichbar, aber deutlich starker
ausgepragt. Wahrend sich im Alter zwischen 16 und 33 Jahren ein leichter Anstieg und im Anschluss, bis
zum Alter von 43 Jahren, ein geringfiigiger Rickgang der Anzahl der Nebendiagnosen pro Kopf zeigt,
folgt ab dem Alter von 44 bis 93 Jahren ein deutlicher Anstieg dieser KenngréBe. Danach zeigt sich wie-
derum ein Rickgang um 1/3 lber den restlichen dargestellten Altersverlauf.

Abbildung 3.2.14: Nebendiagnosen je Hauptdiagnose nach Alter und Geschlecht
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Abbildung 3.2.14 stellt die Anzahl der Nebendiagnosen je Hauptdiagnose in Abhangigkeit nach Alter fir
das jeweilige Geschlecht dar. Es zeigt sich, dass Manner flir die Mehrzahl der betrachteten Jahrgange

(56,4 %) eine hohere Anzahl an Nebendiagnosen je Krankenhausaufenthalt aufweisen als Frauen. Ab-
weichungen dazu bestehen hauptsachlich im Alter bis 35 Jahre bzw. ab 86 Jahren.
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3.23.3 Diagnosen der ambulanten drztlichen Versorgung

Im Datensatz flr den korrigierten Jahresausgleich 2021 weisen die Versicherten insgesamt 2,5 Mrd. Di-
agnosen in der Satzart 600 des BJ 2020 auf. Ca. 91,6 % davon sind gesicherte Diagnosen. 59,7 % aller
gemeldeten Diagnosen entfallen auf Frauen, welche einen Anteil an 91,7 % gesicherter Diagnosen auf-
weisen. Der Anteil der versicherten Personen mit einem ambulanten Arztkontakt im BJ 2020 betragt
89,5 %.

Abbildung 3.2.15 stellt die Anzahl der Diagnosen nach Qualifizierungsmerkmal differenziert nach Ge-
schlecht dar. Der linke Teil der Abbildung zeigt die Gesamtsummen, der rechte Teil die Anzahl der Diag-
nosen je versicherte Person. Es lasst sich beobachten, dass auf Frauen nicht nur absolut gesehen, son-
dern auch pro Kopf, eine deutlich héhere Zahl an gemeldeten ambulanten Diagnosen entfallt. Auf eine
gesetzlich versicherte Frau entfallen im Durchschnitt Gber 35 Diagnosen, auf einen gesetzlich versicher-
ten Mann hingegen ca. 25 Diagnosen.

Abbildung 3.2.15: Diagnosen des BJ 2020 nach Qualifizierung — in Summe und pro Kopf
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Abbildung 3.2.16: Anzahl gesicherter Diagnosen der SA600 BJ 2020 nach Alter
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Abbildung 3.2.16 stellt die Anzahl der gemeldeten gesicherten Diagnosen in Abhangigkeit nach Alter dar.
Die blauen Saulen zeigen die Summen der Diagnosen pro Altersgruppe. Die orangene Linie hingegen
verdeutlicht den Verlauf der gesicherten Diagnosen pro Kopf. Es zeigt sich das erwartbare Bild: Versi-
cherte Personen unter 17 Jahre weisen weniger als 10 Diagnosen pro Kopf und Jahr auf. Bis zu einem
Alter von 44 Jahren liegt die Anzahl der gemeldeten Diagnosen je versicherte Person unterhalb von
20 Diagnosen im Jahr (im Mittel 5 Diagnosen pro Quartal und Person). Fir die dartber liegenden Alters-
gruppen zeigt sich ein starker Anstieg dieser Kennzahl, welche fiir die Versicherten mit 87 Jahren ihren
Hohepunkt erreicht und dann wieder etwas sinkt.

3.2.34 HMGs des Klassifikationssystems AJ 2021

30,7 % der Versicherten im Untersuchungsdatensatz des korrigierten Jahresausgleichs haben vor dem
HMG-Ausschluss keine HMG. Nach HMG-Ausschluss steigt dieser Anteil auf 31,39 %. Dabei zeigt sich ein
deutlicher geschlechtsspezifischer Unterschied: 24,3 % der Frauen haben vor Wirksamwerden des HMG-
Ausschlusses keine HMG, bei den Mannern betragt der Anteil 37,5 % (nach HMG-Ausschluss: 24,9 % der
Frauen und 38,4 % der Manner).
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Abbildung 3.2.17: HMGs des Klassifikationssystems AJ 2021 nach Alter
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Abbildung 3.2.17 stellt die Summe zugeordneter HMGs in Abhangigkeit nach Alter der Versicherten dar.
Fir die Summe der HMGs zeigt sich ein vergleichbarer Verlauf wie fir die Anzahl gemeldeter gesicherter
ambulanter Diagnosen in der Abbildung 3.2.16. Allerdings liegt die Anzahl der zugeordneten HMGs fiir
fast alle Jahrgdnge um den Faktor zehn unter der Anzahl der gesicherten Diagnosen. Somit zeigt sich die
stark verdichtende Wirkung des Klassifikationssystems auf die Zahlungsrelevanz vorliegender Morbidi-
tatsinformationen.

Abbildung 3.2.18: Mittlere HMG-Anzahl im JA 2021 nach Alter und Geschlecht vor HMG-Ausschluss
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Abbildung 3.2.18 zeigt die mittlere Anzahl der HMGs pro Kopf nach Alter und Geschlecht vor HMG-Aus-
schluss.” Sichtbar wird der erwartbare flache Verlauf der HMG-Anzahl fiir die jiingeren Jahrgange bis
16 Jahre und der sich dann anschlieRende Anstieg der mittleren HMG-Anzahl pro Kopf nach Alter. Dabei
findet dieser Anstieg fiir weibliche Versicherte schon ab einem Alter von 17 Jahren statt, wahrend sich
der Anstieg flir Manner erst ab einem Alter von 30 Jahren deutlicher zeigt. Dafiir verlauft der Anstieg fiir
die mannlichen Versicherten im Anschluss deutlich steiler. Ab einem Alter von 74 Jahren Ubertrifft die
mittlere HMG-Anzahl der Manner die der Frauen.

Abbildung 3.2.19: Altersverteilung der Versicherten mit und ohne HMG-Zuordnung
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Abbildung 3.2.19 erweitert die aus Drosler et al. 2017 bekannte Darstellung der Altersverteilung der
Versicherten mit und ohne HMG-Zuordnung. Im Vergleich der unterschiedlichen Klassifikationssysteme
zeigt sich, dass das Vollmodell des JA 2021 dafiir sorgt, dass in den jlingeren Altersgruppen der Anteil
mit mindestens einer HMG im Vergleich zu den vorangegangenen Jahresausgleichen gestiegen ist (vor
allem bei den Frauen — in Orange/Dunkelrot dargestellt). Die im Alter etwas flacher verlaufende Kurve
reflektiert diese Verschiebung in die jingeren Altersgruppen.

7 Der Verlauf nach HMG-Ausschluss ist vergleichbar, wenn auch geringfigig flacher.

81



3 Datengrundlage Beschreibung der Datenmeldungen

Abbildung 3.2.20: Regionale Verteilung der mittleren HMG-Anzahl je Versicherten iber die 400 Kreise
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Abbildung 3.2.20 stellt die regionale Verteilung der HMG-Anzahl je Versicherten dar. Der Abbildung ist
zu entnehmen, dass im Jahr 2021 im Ostlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland (mit Ausnahme von
Berlin) iberwiegend Versicherte mit einer héheren durchschnittlichen Anzahl an HMGs wohnten, wah-
rend in den westlichen Bundesldndern (Ausnahme Saarland und sidliches Rheinland-Pfalz) GKV-Versi-
cherte mit eher wenigen HMGs.

Die mittlere HMG-Anzahl der GKV-Versicherten lber die 400 Kreise betrug im Jahr 2021 3,6 HMGs. Mit
durchschnittlich 2,6 HMGs wiesen die Versicherten in Darmstadt in Hessen die wenigsten HMGs auf,
wahrend die GKV-Versicherten in Elbe-Elster in Brandenburg mit durchschnittlich 5,0 HMGs die hochste
Anzahl an HMGs aufwiesen. Die durchschnittliche HMG-Anzahl ist dabei stark mit dem mittleren Alter
der Versicherten in der jeweiligen Region korreliert. Der Korrelationskoeffizient betragt 0,81 (vgl. Drosler
et al. 20244, S. 38).

3.2.4 Ausgewabhlte Versichertengruppen der Datenmeldung 2022

Im Folgenden werden fiir ausgewahlte Versichertengruppen der Datenmeldung 2022 die Versicherten-
jahre, deren Anteile an allen Versichertenjahren und deren LAoOKG-Summen ausgewiesen. Fir
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ausgewahlte Versichertengruppen der Datenmeldung 2021 werden entsprechende Kennzahlen in An-
hang A.1 ausgewiesen.

Tabelle 3.2.13: Anzahl VJ, Anteil VJ und Summe der LAoKG nach EMR-Status im Vorjahr bzw. im Ausgleichsjahr,
nach Kennzeichen fiir extrakorporale Blutreinigung im Vorjahr und fiir Verstorbene im Ausgleichsjahr (DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 |Anteil VJ LAoKG
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente nein 71.300.582| 97,4%  213.016.655.965 €
im Vorjahr (BJ 2020) ja 1.882.164 2,6 % 19.180.708.244 €
Erwerbsminderungsrente nein 71.283.384| 97,4 % | 212.019.266.755 €
im Ausgleichsjahr (BJ 2021) | ja 1.899.363 2,6 % 20.178.097.454 €
Extrakorporale Blutreinigung | nein 73.106.825| 99,9 % 227.447.125.768 £
im Vorjahr (BJ 2020) ja 75.922 0,1% 4.750.238.441 €
Verstorben nein 72.722.755| 99,4 % 214.083.635.181 €
im Ausgleichsjahr (BJ 2021) |ja 459.992 0,6 %| 18.113.729.028 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.13 beschreibt die Versichertengruppen, die nach dem Erwerbsminderungsstatus im Vorjahr
und im Ausgleichsjahr, nach dem Vorliegen des Kennzeichens fiir extrakorporale Blutreinigung sowie
des Kennzeichens fiir verstorben im Ausgleichsjahr abgegrenzt wurden. Auf die Versicherten mit Bezug
einer Erwerbsminderungsrente —das sind ca. 1,9 Mio. Versichertenjahre mit einem Anteil VJvon 2,6 % —
entfiel eine Ausgabensumme in Hohe von 19,2 Mrd. € (Versicherte mit Bezug einer EM-Rente im
BJ 2020) bzw. 20,2 Mrd. € (Versicherte mit Bezug einer EM-Rente im BJ 2021). Das entspricht einem
Anteil an den GKV-Ausgaben in Hohe von 8,3 % bzw. 8,7 %.

Die Versichertengruppe mit einem Kennzeichen fiir extrakorporale Blutreinigung im Vorjahr — das sind
75.922 Versichertenjahre mit einem Anteil VJ von 0,1 % — vereint in Summe ca. 4,8 Mrd. € bzw. 2 % der
GKV-Ausgaben auf sich. Fiir die im Ausgleichsjahr Verstorbenen (459.992 Versichertenjahre mit einem
Anteil-VJ von 0,6 %) betragt die Ausgabensumme im Jahr des Versterbens ca. 18,1 Mrd. € bzw. 7,8 % der
GKV-Ausgaben.

Tabelle 3.2.14: Anzahl VJ, Anteil V] und Summe der LAoKG nach DMP-Einschreibung im Vorjahr bzw. im
Ausgleichsjahr (DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ (BJ 2021) | Anteil VJ LAOKG
Weitere Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

DMP-Einschreibung nein 65.832.674 90,0% | 178.610.978.804 €
im Vorjahr (BJ 2020) ja 7.350.073 10,0% 53.586.385.405 €
DMP-Einschreibung nein 65.521.282 89,5% | 176.780.341.604 €
im Ausgleichsjahr (BJ 2021) | ja 7.661.465 10,5% 55.417.022.605 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.14 beschreibt die Versichertengruppen mit Einschreibung in ein DMP. Diese Versicherten-
gruppen weisen ca. 7,3 Mio. Versichertenjahre (Einschreibung im BJ 2020) bzw. 7,6 Mio. Versicherten-
jahre (Einschreibung im BJ 2021) auf. Sie haben einen Anteil VJ von 10,0 % bzw. 10,5 % und vereinen im
Ausgleichsjahr eine Ausgabensumme in Hoéhe von 53,6 Mio. € (23,1 % der GKV-Ausgaben) bzw.
55,4 Mio. € (23,9 %) auf sich.
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Tabelle 3.2.15: Anzahl VJ, Anteil VJ und Summe der LAOKG nach Krankenkassenwechsel im Vorjahr bzw. im
Ausgleichsjahr (DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ (BJ 2021) | Anteil VJ LAoKG

Weitere Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten - Krankenkassenwechsler

Krankenkassenwechsel im nein 72.307.433 98,8% | 230.430.028.498 €
Vorjahr (BJ 2020) ja 875.314 1,2% 1.767.335.711 €
Krankenkassenwechsel im nein 72.054.678 98,5% | 230.116.403.795 €
Ausgleichsjahr (BJ 2021) ja 1.128.069 1,5% 2.080.960.414 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.15 beschreibt die Versichertengruppe mit einem Krankenkassenwechsel im Vor- bzw. Aus-
gleichsjahr. Die Versichertengruppe mit Krankenkassenwechsel im Vorjahr weist 875.314 Versicherten-
jahre und Ausgaben von ca. 1,8 Mrd. € auf. Dies entspricht einem Anteil von 1,2 % an allen Versicherten-
jahren und einem Anteil von ca. 0,8 % an den GKV-Ausgaben. Die Versichertengruppe mit
Krankenkassenwechsel im Ausgleichsjahr weist einen Anteil VJ von 1,5 % und einen Anteil an den GKV-
Ausgaben in Hoéhe von 0,9 % auf.

Tabelle 3.2.16: Anzahl VJ, Anteil VJ und Summe der LAoKG nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Vorjahr
bzw. im Ausgleichsjahr (DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 | Anteil VJ LAoKG

Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

kein Krankenhausaufenthalt in 2020 63.402.408 86,6% | 151.161.061.526 €
Krankenhausaufenthalt 1-2 Krankenhausaufenthalte in 2020 8.715.472 11,9% 59.179.861.490 €
im Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in

0,
BJ 2020 1.064.867 1,5%| 21.856.441.193 €

Kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2021 62.898.848 85,9% 93.655.302.234 €
Krankenhausaufenthalte 1 bis 2 Krankenhausaufenthalte in 2021 9.030.388 12,3%  93.088.988.328 €
im Ausgleichsjahr (BJ 2021) |3 und mehr Krankenhausaufenthalten in

0,
2021 1.253.511 1,7%| 45.453.073.647 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.16 beschreibt die Versichertengruppe nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Vorjahr
bzw. im Ausgleichsjahr. Die Versichertengruppe ohne Krankenhausaufenthalte im Vorjahr hat den groR-
ten Anteil VJ und die groBte Ausgabensumme. Mit steigender Anzahl der Krankenhausaufenthalte im
Vorjahr sinken der Anteil VJ und auch die Ausgabensumme der jeweiligen Versichertengruppe.

Bei der Unterteilung der Versichertengruppen nach der Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Aus-
gleichsjahr sinkt der Anteil V) der Versicherten ohne Krankenhausaufenthalte auf 85,9 %. Bei der Unter-
teilung der Versichertengruppen nach der Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Vorjahr sind es dage-
gen noch 86,6 %. Die Leistungsausgabensummen verschieben sich Uberproportional stark hin zu den
Versichertengruppen mit Krankenhausaufenthalten, weil die Krankenhausaufenthalte im Ausgleichsjahr
die LAoKG selbst direkt beeinflussen.

Tabelle 3.2.17: Anzahl VJ, Anteil V) und Summe der LAoKG nach LAoKG-Klasse und nach Risikopoolfallen
(DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJBJ 021 |Anteil VJ LAoKG

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

Leistunesauseaben ohne LAOKG2021 < 100 € 6.649.667 9,1% 252.774.095 €
Kranker% eld & 100 € <= LAoKG2021 < 1.000 € 34.090.187 46,6% 16.184.586.945 €
g 1.000 € <= LA0KG2021 < 5.000 € 22.764.903 31,1%| 51.087.088.939 €
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Versichertengruppe Auspragung VJBJ 021 |Anteil VJ LAoKG

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 4.970.252 6,8% 35.687.222.103 €
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 4.291.023 59%| 86.636.829.534 €
50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 313.423 0,4%, 22.708.624.530 €
100.000 € <= LAoKG2021 103.293 0,1%| 19.640.238.063 €
Risikopoolfall nein 73.079.454 99,9% | 212.557.126.146 €
(LAOKG2021 > 100.000€) ja 103.293 0,1%| 19.640.238.063 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.17 beschreibt Versichertengruppen, die nach Ausgabenklassen abgegrenzt wurden bzw. da-
nach, ob deren Ausgaben die Risikopoolschwelle (100.000 €) tGberschritten haben: 9,1 % aller Versicher-
ten weisen Ausgaben unter 100 € auf. Die groRte Versichertengruppe bilden die Versicherten, deren
Ausgaben zwischen 100 € und 1.000 € im BJ 2021 betragen mit einem Anteil VJ von 46,6 %. Die grofSte
Ausgabensumme entfillt auf die Versicherten mit Ausgaben in H6he von 10.000 € bis 15.000 € im Jahr
(ca. 86,6 Mrd. €). Bei 0,1 % der Versicherten betragen die Ausgaben (iber 100.000 €. Im AJ 2021 stellen
diese Versicherten gleichzeitig auch die Risikopoolfalle dar.

Tabelle 3.2.18: Anzahl VJ, Anteil VJ und Summe der LAoKG nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes
(DM 2022)

Ausprigung VIBJ2021 | Anteil VJ LAOKG
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 264.445 0,4% 301.157.907 €
Siedlungsstrukturell Kreisfreie GroRstadt 21.200.968 29,0% 66.310.043.900 €
edlungsstrukturefier Stadtischer Kreis 28.314.892 38,7%  88.233.048.080 €
Kreistyp des Wohnortes Landlicher Kreis mit Verdicht
(BJ 2021) s;;‘zer']c er freis mit verdichtungsan 12.152.622 16,6% 39.486.177.042 €

Diinn besiedelter landlicher Kreis 11.249.819 15,4% 37.866.937.279 €
Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.18 unterteilt die Versichertengruppe nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes.
Die groBte Versichertengruppe bilden mit einem Anteil von 38,7 % die Versicherten, die im stadtischen
Kreis wohnen. Die kleinste Versichertengruppe, mit einem Anteil von 15,4 %, wohnt in diinn besiedelten
landlichen Kreisen. Eine Restgruppe, mit einem Anteil VJ in Héhe von 0,4 %, ist keinem der Kreistypen
zugeordnet bzw. wohnt im Ausland.
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Tabelle 3.2.19 Anzahl VJ, Anteil VJ und Summe der LAoKG nach Anzahl der HMGs vor und nach HMG-Ausschluss
(DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 |Anteil VJ LAoKG
Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
Keine HMGs vorhanden 21.658.200 29,6% 20.935.653.374 €
1 - 3 HMGs vorhanden 24.609.944 33,6% 48.520.678.316 €
HMG-Anzahl 4 - 6 HMGs vorhanden 12.540.288 17,1% 48.807.501.644 €
vor HMG-Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 7.131.803 9,7% 42.327.585.319 €
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 3.902.116 5,3% 31.454.057.846 €
13 - 15 HMGs vorhanden 1.937.103 2,6% 20.055.554.815 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1.403.293 1,9% 20.096.332.896 €
Keine HMGs vorhanden 22.189.975 30,3% 21.968.019.679 €
1 - 3 HMGs vorhanden 25.246.489 34,5% 51.992.011.030 €
HMG-Anzahl 4 - 6 HMGs vorhanden 12.581.806 17,2% 51.373.955.309 €
nach HMG-Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 6.931.075 9,5% 43.269.038.468 €
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 3.579.368 4,9% 30.454.925.906 €
13 - 15 HMGs vorhanden 1.641.891 2,2% 17.993.064.363 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1.012.143 1,4% 15.146.349.453 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.19 beschreibt die Versichertengruppen nach Anzahl der HMGs vor bzw. nach HMG-Aus-
schluss. Erwartungsgemal ergeben sich fir die Versichertengruppen mit steigender HMG-Anzahl ab-
nehmende Anteile VJ. Bei Betrachtung der Gruppen nach HMG-Ausschluss verlagern sich die Versicher-
tenanteile und die Ausgabensummen von den Versichertengruppen mit vielen HMGs hin zu den
Versichertengruppen mit weniger HMGs: Vor HMG-Ausschluss vereint die Versichertengruppe mit 16
oder mehr HMGs eine Ausgabensumme in Hohe von ca. 20,1 Mrd. € (ca. 8,7 % der GKV-Ausgaben) und
nach HMG-Ausschluss ca. 15,1 Mrd. € (ca. 6,5 %) auf sich. Die Versichertengruppe ohne HMGs hat vor
HMG-Ausschluss eine Ausgabensumme in Hohe von ca. 20,9 Mrd. € und nach HMG-Ausschluss ca.
22,0 Mrd. €.

Tabelle 3.2.20: Anzahl VJ, Anteil V] und Summe der LAoKG nach Vorliegen einer Korrekturmeldung fiir die
Versichertenzeiten bzw. fir die Leistungsausgaben (DM 2022)

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 | Anteil VJ LAOKG
Weitere Versichertengruppen - Satzartiibergreifende Abgrenzung der Stammdaten
SA100 vs. SA110 (BJ 2021): | keine Korrektur der Zeiten 71.084.315  97,1% 221.342.821.373€
Korrektur der
Versichertenzeiten Korrektur der Zeiten 2.098.431 2,9%| 10.854.542.836 €
keine Korrektur der Ausgaben 35.491.553 48,5%| 62.111.366.891 €
SA703 vs. SA713 (BJ 2021): bis 1€ 19.008.037 26,0%  39.955.401.816 €
Korrek:j} o ( )" This10€ 8.964.251|  12,2% | 31.501.787.970€
. bis 100 € 6.057.531 8,3% | 43.037.460.821 €
Leistungsausgaben -
bis 1.000 € 3.152.851 4,3%| 41.195.807.922 €
Giber 1.000 € 508.523 0,7% 14.395.538.789 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 3.2.20 beschreibt die Versichertengruppen nach Vorliegen einer Korrekturmeldung fiir die Ver-
sichertenzeiten bzw. fiir die Leistungsausgaben. Die Versichertengruppe, bei der eine Korrektur der Ver-
sichertenzeiten vorlag, hat einen Anteil VJ von 2,9 % an den gesamten Versichertenjahren. Ihre Ausga-
bensumme betragt 10,9 Mrd. € (ca. 3,7 %). Im Durchschnitt sind versicherte Personen mit Korrekturen
der Versichertenzeiten teurer als ohne Korrektur.
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Die zweite Abgrenzung der Versichertengruppen erfolgt nach der Hohe des Differenzbetrages zwischen
der Erst- und Korrekturmeldung der Leistungsausgaben. Im Gegensatz zur Korrektur der Versicherten-
zeiten wird bei den Leistungsausgaben fiir die Mehrheit der Versicherten (ca. 51,5 % der VJ) die Daten-
meldung korrigiert. Jedoch handelt es sich groRtenteils um Korrekturen von unter einem Euro (26,0 %
der VJ). Im Durchschnitt sind die Leistungsausgaben von Versicherten mit Korrekturen héher als die der
Versicherten ohne Korrekturen. Je hoher der Differenzbetrag ist, umso hdher sind die mittleren Leis-
tungsausgaben in der Versichertengruppe.
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4 Korrigierter Jahresausgleich als Referenzmodell

Im Rahmen dieser Evaluation wird das Modell des korrigierten Jahresausgleichs fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 als Referenzmodell verwendet. Der im Herbst 2022 durchgefiihrte Jahresausgleich fiir das Aus-
gleichsjahr 2021 wurde im Herbst 2023 zeitgleich mit der Durchfiihrung des Jahresausgleichs fiir das
Ausgleichsjahr 2022 (JA 2022) korrigiert. Hierzu wurden auf Grundlage von aktualisierten Versicherten-
zeiten und demografischen Merkmalen der Versicherten sowie anhand von korrigierten Leistungsaus-
gaben die Zu- und Abschlage fiir die im RSA ausgleichsfahigen Risikogruppen und die tiber den Risikopool
auszugleichenden Betrdge neu ermittelt. In den folgenden Abschnitten werden das Referenzmodell und
seine Glitemalie dargestellt. Dies dient als Vergleichsbasis fiir die Untersuchungen zu den (meisten)
GKV-FKG-Bausteinen. Die Untersuchung der isolierten Auswirkungen der Korrektur des Jahresaus-
gleichs 2021 infolge der Neumeldung der Versichertenzeiten und der Leistungsausgaben erfolgt in Ab-
schnitt 5.3.

Fir die Ermittlung der einschlagigen Kennzahlen auf Ebene der Versicherten, der Versichertengruppen,
der Krankenkassen und der Regionen wird das Klassifikationsmodell fiir das Ausgleichsjahr 2021 genutzt.
Die Berechnungen erfolgen auf Grundlage der fiir die Korrektur des Jahresausgleichs von den Kranken-
kassen in der Satzart 110 (SA110) fiir die Berichtsjahre 2020 (BJ 2020) und 2021 gemeldeten Versicher-
tenstammdaten sowie den in der Satzart 713 (SA713) Gibermittelten korrigierten versichertenbezogenen
Leistungsausgaben.

Bei der Ausgestaltung der Modellrechnung fiir den korrigierten Jahresausgleich werden die mit dem
GKV-FKG neu eingefiihrten Komponenten des Risikopools, des HMG-Ausschlusses und der Regionalkom-
ponente mitberlicksichtigt. In Abschnitt 4.1 wird das Referenzmodell beschrieben, Abschnitt 4.2 stellt
die GutemaRe dieses Modells dar.

Die Wirkung, die die BLGs bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2021 hatten, wurde bereits im
»,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich” (vgl. Drosler et al.
20244, S. 73 ff.) ausfihrlich dargestellt. Aus Griinden der Vollstdndigkeit werden die Auswirkungen der
BLGs in Abschnitt 4.3 anhand des korrigierten Jahresausgleichs, d. h. auf Grundlage des Referenzmo-
dells, aufgezeigt.

Fir die Beschreibung der sich durch die Einfiihrung des Vollmodells ergebenden Anderungen (vgl. Ab-
schnitt 5.1) und die Umstellung der gemeldeten Leistungsausgaben von der SA700 auf die SA703
(vgl. Abschnitt 5.2) wird jeweils der Vergleich mit einem anderen Modell gezogen, der in den zugehori-
gen Kapiteln genauer beschrieben wird.

4.1 Beschreibung des Referenzmodells

In diesem Abschnitt werden das Modell des korrigierten Jahresausgleichs fiir das Ausgleichsjahr 2021
und die dieses Modell kennzeichnenden Ausgestaltungsparameter naher beschrieben. Dieses Modell
wird als Vergleichsmodell im Rahmen dieses Gutachtens verwendet und als Referenzmodell bezeichnet.

Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

GemaR dem mit dem GKV-FKG neu gefassten § 266 Absatz 2 SGB V wird der Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente bei der Risikogruppen-Zuordnung seit dem Ausgleichsjahr 2021 im RSA nicht mehr ber{ick-
sichtigt. Ab der Festlegung des Ausgleichsjahres 2021 entfallen somit sowohl die
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Erwerbsminderungsgruppen als auch die Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (K-EMGs) als Risiko-
gruppen im Klassifikationssystem.

Beriicksichtigung des gesamten Morbiditdtsspektrums (Vollmodell)

Die Bericksichtigung aller Krankheiten (Vollmodell) gilt seit Inkrafttreten des GKV-FKG. Sie wurde durch
die Streichung der bis dahin geltenden Begrenzung der im RSA zu beriicksichtigenden Krankheiten auf
eine Anzahl von 50 bis 80 (§ 268 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB Vi.d. F.v. 26.11.2019i. V. m. § 31 Ab-
satz 1 Satz 2 RSAVi. d. F. v. 01.08.2014) realisiert.

Die Grundlage fiir das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2021 bildet die im Rahmen des vorma-
ligen Krankheitsauswahlverfahrens definierte Zuordnung von ICD-10-GM-Diagnosen zu 359 RSA-Krank-
heitsentitaten (Krankheiten). Das Verfahren der Krankheitsauswahl entféllt. Stattdessen sind seit dem
Ausgleichsjahr 2021 die bisher im Modell unberiicksichtigten Krankheiten in die Modellstruktur inte-
griert.

Berticksichtigung des Risikopools

GemaR § 268 SGB V i. V. m. § 14 RSAV wird beginnend mit dem Ausgleichsjahr 2021 ein Risikopool ein-
gerichtet. Uber den Risikopool findet versichertenbezogen ein teilweiser Istkosten-Ausgleich von 80 %
der Ausgaben oberhalb eines jahrlich anzupassenden Schwellenwerts statt. Fiir das Ausgleichsjahr 2021
betragt der Schwellenwert 100.000 €. Gemal § 18 Absatz 1 Satz 5 RSAV sind bei der Ermittlung der risi-
koadjustierten Zu- und Abschldge im Jahresausgleich die Leistungsausgaben, die im Risikopool ausgegli-
chen werden, nicht bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben nach § 266 Absatz 3
SGB V zu beriicksichtigen. Hieraus resultiert, dass die Risikopoolausgleichsbetrage vor Durchfliihrung des
Regressionsverfahrens zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren und des Berechnungsverfahrens zur Er-
mittlung der Risikozuschlage nach § 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 und 5 RSAV versichertenbezogen in
Abzug zu bringen sind. Die Durchfiihrung des Risikopools wird in § 14 Absatz 3 RSAV auf den Jahresaus-
gleich begrenzt, ein monatliches Abschlagsverfahren fiir den Risikopool ist durch den Verordnungsgeber
nicht vorgesehen.?

Korrektur des Jahresausgleichs

Der Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2021 wird im darauffolgenden Jahr einmalig auf Grundlage der
Datenmeldung nach § 7 Absatz 4 Satz 2 RSAV korrigiert. Aufgrund korrigierter Stammdatenmeldungen
(SA110 EM & KM) ist eine veranderte Risikogruppenzuordnung der Versicherten im Vergleich zum Jah-
resausgleich moglich. Ebenso erfolgt auf Basis der korrigierten Leistungsausgaben (SA713) eine Neube-
rechnung der Zu- und Abschldge sowie der Risikopoolzuweisungen. Die Zuweisungsberechnung erfolgt
auf Grundlage des RSA-Modells des Ausgleichsjahres 2021 mit den Daten der Berichtsjahre 2020/2021.

Beriicksichtigung der Regionalkomponente

8 Im Rahmen der Berechnung bei der Durchfiihrung des korrigierten Jahresausgleichs werden die Risikopoolzuweisungen auf den
Daten der einzelnen Versicherten je Krankenkasse berechnet. Im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA werden die Risikopoolzu-
weisungen auf den Daten der einzelnen Versicherten, aber aggregiert tiber die Krankenkassen berechnet. Im Rahmen dieses Gut-
achtens wird auf die Vorgehensweise bei der Weiterentwicklung des RSA abgestellt. Das bedeutet, dass die Leistungsausgaben der
Versicherten (iber alle Krankenkassen aggregiert betrachtet werden. Daher kann es zu leichten Abweichungen gegentiber den Be-
scheiddaten kommen. In der vorliegenden Evaluation wird lediglich bei der Berechnung der Kennzahlen auf Krankenkassenebene
die Betrachtung pro Krankenkasse verwendet.
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Seit dem Ausgleichsjahr 2021 beinhaltet das Versichertenklassifikationsmodell eine Regionalkompo-
nente. Dabei handelt es sich um die Erweiterung des Modells um die zusatzliche Zuweisungskategorie
der Regionalen Risikogruppen (RGGs). Auf Grundlage des mit dem GKV-FKG neu formulierten § 266 Ab-
satz 2 Satz 3 SGB V sowie des liberarbeiteten § 8 Absatz 4 und des erganzten § 2 Absatz 1 Nummer 4
RSAV hatte das BAS hierzu zunachst die fiir den Regionalausgleich zu berticksichtigenden regionalstatis-
tischen Merkmale zu bestimmen. Der Prozess der Variablenauswahl fiir die Regionalkomponente basiert
auf der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats in seinem ,,Gutachten zu den regionalen Verteilungs-
wirkungen des Morbi-RSA“ (vgl. Drosler et al. 2018, S. 158 ff.).

Aus den acht hierbei ausgewahlten regionalstatistischen Indikatoren (, Sterbekosten”, , Zuweisungen®,
»2Ambulante Pflege”, ,Gesamtwanderungssaldo”, ,Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungs-
berufen”, ,Stationare Pflege”, ,Pendlersaldo” sowie , Kleine und mittlere Unternehmen”) wurden zum
Zweck der Verfahrensdurchfiihrung die RGGs abgeleitet, flr die durch Anwendung des RSA-Regressions-
modells anschlieend Zu- bzw. Abschldge berechnet werden. Fiir jede der ausgewahlten Regionalvari-
ablen werden jeweils zehn RGGs abgegrenzt. Dabei wird fiir jeden Indikator jeweils ein Zehntel aller
Kreise einer RGG zugeteilt. Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand der Merkmalsauspragungen
der einzelnen Kreise. Auf diese Weise werden etwa die 40 Kreise mit den niedrigsten Werten (das erste
Dezil) der ersten Auswahlvariablen (Sterbekosten) der RGG0101 zugeordnet, die 40 Kreise des zweiten
Dezils der RGG0102, die 40 Kreise mit den hochsten Auspragungen der ersten Variablen der RGG0110.
Diese Zuordnung wird fiir alle Auswahlvariablen vorgenommen, sodass jeder Kreis (bzw. die in den Krei-
sen wohnhaften Versicherten) einer individuellen Kombination aus den moglichen RGGs zugeordnet
wird. Versicherte mit Wohnort im Ausland und Versicherte, deren Wohnort unbekannt ist, werden der
zusatzlichen RGG000O0 ,, Ausland/unbekannt” zugeordnet. Die RGGs werden versichertenbezogen neben
den AGGs, HMGs und den Kostenerstattergruppen (KEGs) als zusatzliche erklarende Variablen in das
Regressionsmodell aufgenommen, wodurch sich fiir sie Kostenschatzer ergeben, die in der Zuweisungs-
berechnung verwendet werden (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020c).

Keine Beriicksichtigung der sog. , 75 %-Regel” nach § 266 Absatz 12 SGB V

Bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2021 war vom BAS einmalig eine Begrenzungsregelung fir
die Regionalkomponente zu berticksichtigen. GemaR § 266 Absatz 12 SGB V waren bei der Durchfiihrung
des Jahresausgleichs demnach die regionalen Umverteilungswirkungen auf 75 % zu begrenzen. Diese
Begrenzungsregelung war dem Gesetz folgend auf Ebene der Bundeslander durchzufiihren. Aus diesem

III

Grund wurden zur Umsetzung dieser , 75 %-Regel” fiir den Jahresausgleich insgesamt 17 Bundesland-
gruppen (BLGs) eingefiihrt, denen die Versicherten in den einzelnen Bundesldandern (bzw. die Versicher-
ten mit Wohnort im Ausland oder unbekanntem Wohnort) zugeordnet und liber die die Zuweisungsbe-

grenzung realisiert wurde.

Fir die , 75 %-Regel” im Jahresausgleich 2021 wurden zunachst die versichertenbezogenen Zuweisun-
gen aus der Regression mit allen RSA-Ausgleichsvariablen ohne die regionalen Risikogruppen ermittelt.
Auf Basis der resultierenden Regressionskoeffizienten und der individuellen Versichertenzeiten lieRen
sich die versichertenbezogenen Zuweisungen berechnen. Uber das Wohnortmerkmal der Versicherten
wurden die versichertenbezogenen Zuweisungen den Bundeslandern zugeordnet.

Mit einer zweiten Regression, diesmal unter Berlicksichtigung der regionalen Risikogruppen, erfolgte in
analoger Weise die Berechnung der Zuweisungen mit Regionalkomponente fiir die Versicherten in den
Bundeslandern.
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Je Bundesland lieRen sich anschlieRend die Zuweisungsdifferenzen bilden, die auf die Einfihrung der
Regionalkomponente zurlickzufiihren sind. Da die Sonderregelung diese Zuweisungsunterschiede auf
75 % begrenzen sollte, wurden im nachsten Schritt die landerspezifischen Differenzbetrage mit dem Fak-
tor 0,25 multipliziert, um den Betrag zu ermitteln, der je Bundesland zu kompensieren war. In einem
letzten Schritt wurden die landerspezifischen Kompensationssummen durch die Versichertenzeiten je
Bundesland dividiert. Hierdurch ergaben sich die Zu- und Abschlage fiir die einmalig im Jahresaus-
gleich 2021 anzuwendenden BLGs (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020b).

Die 75 %-Regel war einmalig im Jahresausgleich 2021 und im korrigierten Jahresausgleich 2021 umzu-
setzen. Sie hat fiir die Bewertung der sonstigen Anderungen durch das GKV-FKG keine Bedeutung. Auch
fir die Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells besitzt sie keine Relevanz. Daher werden die Bun-
deslandgruppen im Referenzmodell, das die Basis fiir die (meisten) in diesem Gutachten gezogenen Ver-
gleiche bildet, nicht umgesetzt.

Beriicksichtigung des HMG-Ausschlusses

GemaR § 18 Absatz 1 Satz4 RSAV i. V. m. § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 RSAV sind im Jahresausgleich
die HMGs mit den hdchsten Steigerungsraten bei den diesen Risikogruppen zugeordneten Versicherten-
tagen aus dem Ausgleichsverfahren auszuschliefen. Den naheren rechtlichen Rahmen fir das Aus-
schlussverfahrens setzen die Absatze 2 bis 5 des § 19 RSAV. Das konkrete Vorgehen bei der praktischen
Umsetzung dieser Regelungen im Ausgleichsjahr 2021 wiederum wird in der Verfahrensbeschreibung
fir den Ausschluss auffalliger Risikogruppen nach § 18 Absatz 1 Satz4i. V. m. § 19 RSAV im Ausgleichs-
jahr 2021 (Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023e) genau beschrieben.

Das Verfahren zum HMG-Ausschluss erfolgt bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs eines Ausgleichs-
jahres und dessen Korrektur. Die auszuschlieRenden HMGs werden fiir die Korrektur des Jahresaus-
gleichs unter Verwendung von korrigierten Meldungen der Versichertenstammdaten und der personen-
bezogenen, berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben neu ermittelt. HMGs, die im Rahmen des
Verfahrens aus dem RSA ausgeschlossen werden, bleiben zu diesem Zeitpunkt im Regressions- und im
Zuweisungsverfahren unbericksichtigt.

Insgesamt kdnnen durch die neue Regelung bis zu 5% der HMGs (im Ausgleichsjahr 2021 sind dies
24 HMGs) auf Grundlage eines statistischen Verfahrens fiir einen moglichen Ausschluss selektiert wer-
den. Diese HMGs bilden (vorlaufig) die fur den jeweiligen Jahresausgleich auszuschlieBenden HMGs
(HMG-Ausschlussliste). Der Verordnungsgeber hat dem GKV-Spitzenverband allerdings in § 19 Absatz 6
Satz 1 RSAV die Aufgabe (ibertragen, bis zum 31. August des Jahres, in dem der Jahresausgleich fiir das
Vorjahr durchgefiihrt wird, dem BAS mit Begriindung die Risikogruppen mitzuteilen, bei denen ein lGber-
durchschnittlicher Anstieg der Risikogruppenbesetzungen medizinisch oder diagnostisch bedingt ist
(sog. Vetoliste). Diese werden auch dann im Jahresausgleich nicht ausgeschlossen, wenn sie statistisch
auffallige Steigerungsraten aufweisen.

Im Jahresausgleich 2021 sowie bei dessen Korrektur wurden vor diesem Hintergrund die folgenden
18 HMGs aus dem Verfahren ausgeschlossen und bei der Berechnung der Risikozuschldage sowie bei der
Ermittlung der Zuweisungen fir die Krankenkassen nicht berticksichtigt:

e HMGO0008 Entwicklungsstérungen
e HMGO0022 Cushing Syndrom, Amyloidose, Hypopituitarismus
e HMGO0039 Sonstige Myelopathien
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e HMGO0068 Rezidivierende depressive Storung (Alter > 54 Jahre)

e HMGO0079 Schwerwiegende Herzinsuffizienz (Alter < 75 Jahre)

e HMGO0080 Anderer Krankheitszustand des Zentralnervensystems / Schlafapnoe, Narkolepsie und
Kataplexie

e HMGO0092 Naher bezeichnete Arrhythmien (Alter < 55 bzw. > 79 Jahre)

e HMGO0112 Lymphangitis, -adenitis, -6dem

e HMGO0122 Kompression von Nervenwurzeln / Plexus

e HMGO0139 Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (Alter > 79 Jahre)

e HMGO0203 Schwere kombinierte Immundefekte und Immunkompromittierung nach Therapie

e HMGO0254 Tiefgreifende Entwicklungsstérungen

e HMGO0264 Chronische myeloproliferative Erkrankungen

e HMGO0273 Bosartige Neubildung des Pankreas, des ZNS sowie des Osophagus

e HMGO0418 Migriane-Kopfschmerz

e HMGO0962 Adipositas Schweregrad Ill / Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 bis
unter 18 Jahren

e HMGO0973 Akute Belastungsreaktion, Anpassungsstorungen, Missbrauch von Personen

e HMGO0975 Panik- und Angststorungen sowie naher bezeichnete Phobien, sonstige Reaktionen auf
schwere Belastung, Missbrauch von Personen, n.n.bez., dissoziative Storungen, n.n.bez.

Berticksichtigung von Restriktionen

Entsprechend dem Vorgehen bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2021 bzw. seiner Korrektur
werden in dem hier dargestellten Modell (sowie auch in den anderen Modellberechnungen) negative
Regressionskoeffizienten auf Null beschrankt und Hierarchieverletzungen durch HMG-Zusammenlegun-
gen beseitigt. Die Regeln zur Umsetzung dieser sog. Restriktionen werden unter den Punkten 2.2.2.5 bis
2.2.2.7 der Festlegungen nach § 8 Absatz 4 RSAV fiir das Ausgleichsjahr 2021 (Bundesamt fiir Soziale
Sicherung 2020b) beschrieben.
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4.2 Kennzahlen des Referenzmodells

Das im voranstehenden Abschnitt vorgestellte Modell bildet das Referenzmodell fiir die weiteren Mo-
dellvergleiche. Es stellt den korrigierten Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2021 dar, verzichtet dabei
aber auf die Simulation der einmalig im Ausgleichsjahr 2021 anzuwendenden Begrenzung der Wirkun-
gen der mit dem GKV-FKG neu eingefiihrten Regionalkomponente (75 %-Regel). Unter Nutzung der Mor-
biditdtsdaten des Berichtsjahres 2020, der korrigierten Versichertenstammdaten fiir die Berichts-
jahre 2020 und 2021 sowie der korrigierten Leistungsausgaben des Berichtsjahres 2021 umfasst das
Referenzmodell somit — wie unter Abschnitt 4.1 ausfiihrlich dargestellt — das fiir das Ausgleichsjahr 2021
entwickelte Krankheitsvollmodell, die tiber die RGGs gebildete Regionalkomponente, den Risikopool so-
wie das HMG-Ausschlussverfahren nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV. Zudem werden bei der Ermittlung
der Regressionskoeffizienten die sog. Restriktionen beriicksichtigt. Eine Ubersicht tiber die Ausgestal-
tungsparameter dieses insgesamt 605 Risikogruppen umfassenden Referenzmodells findet sich in Ta-
belle 4.2.1.

Tabelle 4.2.1: Parameter des Referenzmodells

Referenzmodell

Volimodell ja
ja
Risikopool ja
ja
ja
nein
75 %-Regel nein
N Risikogruppen 605

Quelle: Auswertung BAS

4.2.1 Zuweisungsanteile im Referenzmodell

Die versichertenbezogenen Leistungsausgaben (ohne Krankengeld) in der SA713 nehmen fir alle in den
Modellrechnungen beriicksichtigten Versicherten ein Gesamtvolumen in Hohe von etwa 232,2 Mrd. €
ein. Dieses wird im Referenzmodell als Zuweisungen an die Krankenkassen verteilt, und zwar einerseits
Uber die in der Regression verwendeten Risikogruppen fir die AGGs, RGGs, HMGs und KEGs und ande-
rerseits Uber die Ausgleichsbetrdage aus dem Risikopool nach § 268 SGB V. Die Krankenkassen erhalten
fiir alle Versicherten — in Abhangigkeit von deren Alter, Geschlecht und Wohnort — eine morbiditatsun-
abhangige Zuweisung Uber die AGGs und die RGGs. Insgesamt werden Uber diese Risikogruppen
98,4 Mrd. € an die Krankenkassen ausgeschittet, was einem Anteil von 42,4 % der Gesamtzuweisungen
entspricht (vgl. Tabelle 4.2.2). Auf die HMGs entfallen im Referenzmodell Zuweisungen in Héhe von
etwa 126,8 Mrd. € bzw. ein Zuweisungsanteil von 54,59 %. Mit Zuweisungen von lediglich 0,1 Mrd. €
werden Uber die KEGs nur 0,06 % der Gesamtzuweisungen verteilt. Die 6,9 Mrd. € der Uber den Risi-
kopool verteilten Zuweisungen entsprechen einem Zuweisungsanteil von 2,95 %.
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Tabelle 4.2.2: Zuweisungssummen und -anteile im Referenzmodell
Zuweisungsart .
__ Zuweisungssumme | Anteil

. AGGs | 112.815.134.169 € 48,59 %
. RGGs | -14.373.229.623 € -6,19 %
98.441.904.546 € 42,40 %
. HMGs | 126.763.543.865 € 54,59 %
| KEGs | 135.645.347 € 0,06 %
6.856.270.450 € 2,95 %
. Gesamt | 232.197.364.209 € 100,00 %
Quelle: Auswertung BAS

4.2.2 Zielgenauigkeit des Referenzmodells auf Individualebene

Die versichertenindividuelle Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells wird standardmaRig tiber das Be-
stimmtheitsmaR R?, Gber das CPM und den mittleren absoluten Vorhersagefehler MAPE ausgedriickt.
Fiir das Referenzmodell ergeben sich fiir diese Kennzahlen die in Tabelle 4.2.3 aufgefiihrten Werte.

Tabelle 4.2.3: Versichertenindividuelle Kennzahlen des Referenzmodells

Individuelle Kennzahlen

R 57,62 %
28,00 %
__maE_________ 2.640,85 €

Quelle: Auswertung BAS

4.2.3 Zielgenauigkeit des Referenzmodells auf Ebene der Krankenkassen

Aussagen zur Zielgenauigkeit eines RSA-Modells auf Ebene der Krankenkassen lassen sich tber das ge-
wichtete MAPE und das gewichtete MAPD auf Krankenkassenebene ableiten. Wie Tabelle 4.2.4 zeigt,
weichen die Zuweisungen je Krankenkasse und Versichertenjahr durchschnittlich um 26,78 € von den
tatsachlichen Ausgaben ab. Bei Betrachtung des gewichteten MAPD, d. h. der in Bezug auf die Ausgaben
ermittelten durchschnittlichen relativen Fehlzuweisung, ergibt sich ein Wert von 0,81 %.

Tabelle 4.2.4: Krankenkassenbezogene Kennzahlen des Referenzmodells

Krankenkassenbezogene Kennzahlen

26,78 €
0,81 %

schen -151 € je VJ und 247 € je VJ an, d. h. die Spanne der Deckungsbeitrdage betragt 398 € je VJ, wobei
die genannten Minimal- bzw. Maximalwerte deutliche AusreiRer darstellen. Werden jeweils 5% der
Krankenkassen mit den hochsten bzw. niedrigsten Deckungsbeitragen aus der Betrachtung herausge-
nommen, sinkt die Spanne der Deckungsbeitrage der Gbrigen 90 % der Krankenkassen auf 151 € ab.

In Abbildung 4.2.1 werden die Risikofaktoren der Krankenkassen gegen deren mittleren Deckungsbei-
trage abgetragen. Bei dieser Betrachtung lber alle Krankenkassen offenbart sich ein leichter negativer
statistischer Zusammenhang zwischen der Hohe der Risikofaktoren und den Deckungsbeitragen im Jah-
resausgleich.
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Abbildung 4.2.1: Deckungsbeitrage nach Risikofaktor je Krankenkasse im Referenzmodell
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Quelle: Auswertung BAS

Die Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen liegen zwischen 95,3 % und 107,9 % (Spanne:
12,6 Prozentpunkte (PP)). Beim Ausschluss der 5 % AusreiRer am oberen und unteren Ende der Vertei-
lung betragt die Spanne der Deckungsquoten der 90 % der Krankenkassen im mittleren Bereich nur noch
5,7 PP. Auch hinsichtlich der krankenkassenbezogenen Deckungsquoten lasst sich ein maRiger negativer
statistischer Zusammenhang mit den jeweiligen Risikofaktoren ausmachen (vgl. Abbildung 4.2.2).

Abbildung 4.2.2: Deckungsquoten nach Risikofaktor je Krankenkasse im Referenzmodell
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Quelle: Auswertung BAS
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4.2.4 Zielgenauigkeit des Referenzmodells auf Ebene der Versichertengruppen

Zur Bewertung der in diesem Evaluationsbericht zu untersuchenden Modellvarianten wurden vorab ver-
schiedene Versichertengruppen abgegrenzt, fir die sich jeweils durchschnittliche Deckungsbeitrage und
Deckungsquoten ermitteln lassen. Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden zunachst die De-
ckungsbeitrage und Deckungsquoten im Referenzmodell fiir diejenigen Versichertengruppen darge-
stellt, fur die diese Auswertung standardmaRig fiir jede Modellvariante erfolgt. Anschlieend werden
auch Auswertungen fiir weitere Versichertengruppen dargestellt, die nur in Einzelfallen fiir die Bewer-
tung von Modellen herangezogen werden. Fiir die dargestellten Versichertengruppen wird zudem — so-
weit verfligbar — die korrespondierende Deckungsquote aus dem ,Sondergutachten zum Morbi-RSA
2017“ (vgl. Drosler et al. 2017, S. 83 ff.) aufgezeigt (vgl. Tabelle 4.2.5).

Versicherte mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente im Vorjahr weisen im Referenzmodell einen De-
ckungsbeitrag in Hohe von -1.153 € auf, was einer Deckungsquote ihrer Ausgaben von etwa 88,7 % ent-
spricht. Im Jahresausgleich 2015 hatte die Deckungsquote dieser Gruppe noch 100 % betragen, weil in
diesem Ausgleichsjahr der Erwerbsminderungsstatus noch Teil der ausgleichsrelevanten Risikomerk-
male war.

Unterdeckungen zeigen sich auch fir Versicherte mit extrakorporaler Blutreinigung in dem dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahr 2020 (DB: -2.350 €, DQ: 96,2 %) sowie flr die im Ausgleichsjahr ver-
storbenen Versicherten (DB: -24.538 €, DQ: 37,7 %). Zumindest fir die Gruppe der Verstorbenen lasst
sich aber im Vergleich zum Jahresausgleich 2015 ein leichter Riickgang der relativen Unterdeckung (DQ
vormals 33,2 %) feststellen.

Versicherte ohne HMG-Zuordnung im Jahresausgleich 2021 sind im Mittel um 165 € Uberdeckt
(DQ: 117,1 %). Bei Versicherten, die mindestens eine und hochstens zwolf HMGs aufweisen, reichen die
mittleren Zuweisungen nicht zur Deckung der durchschnittlichen Leistungsausgaben aus, wobei die
starksten Unterdeckungen bei Versicherten mit vier bis neun HMGs auftreten. Nimmt die HMG-Zahl
weiter zu (13 und mehr), ergeben sich dagegen wieder Uberdeckungen, die mit zunehmender HMG-
Anzahl stetig ansteigen. Ein Vergleich der Deckungsquoten der nach HMG-Anzahl abgegrenzten Versi-
chertengruppen mit den entsprechenden Werten aus der Evaluation des Jahresausgleichs 2015 ist nicht
sinnvoll, weil dort die HMG-Zuordnung auf Grundlage des (auf 80 Krankheiten begrenzten) Klassifikati-
onsmodells 2015 erfolgte.

Versicherte, die im Jahr vor dem Jahresausgleich mindestens einen Krankenhausaufenthalt hatten, wei-
sen im Referenzmodell eine Unterdeckung auf, deren Hohe mit der Anzahl der Hospitalisierungen kor-
reliert. Versicherte mit einem oder zwei Krankenhausaufenthalten im Vorjahr sind im Mittel um 543 €
unterdeckt (DQ:92,0%), Versicherte mit drei oder mehr Krankenhausaufenthalten um 4.130 €
(DQ: 79,9 %). Zusammengenommen ergibt sich fiir alle Versicherten mit einem oder mehreren Kranken-
hausaufenthalten im Jahresausgleich eine Deckungsquote in Hohe von 88,7 %, was geringfligig hoher ist
als die Deckungsquote von 86,4 %, die fiir diese Personen im Jahresausgleich 2015 ermittelt worden
war.

Bezogen auf die Hohe der Leistungsausgaben ergibt sich mit zunehmender Ausgabenhdhe ein sinkender
Deckungsgrad im RSA. Die Versichertengruppen mit Ausgaben unterhalb von 5.000 € im Ausgleichs-
jahr 2021 sind im Mittel Gberdeckt. Steigen die Leistungsausgaben lber diese Grenze, ergeben sich Un-
terdeckungen, die in der Gruppe der Versicherten mit Ausgaben lber 100.000 € durchschnittlich
-93.730€ betragen (DQ:50,7%). Aufgrund des deutlich hoéheren Ausgabevolumens im
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Ausgleichsjahr 2021 und der damit verbundenen héheren mittleren Ausgaben ist ein Vergleich der De-
ckungsquoten nach Ausgabenklassen mit den Werten des Jahresausgleichs 2015 nicht sinnvoll.

Tabelle 4.2.5: Deckungsbeitrdge und Deckungsquoten ausgewahlter Versichertengruppen (Standardset) im
Referenzmodell

DB je V) DQ

Versichertengruppe Auspragung Ar:/tjell Referenz- | Referenz- A ZD(ﬁ.S*
modell modell
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 30€ 101,0% 100,0 %
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6% -1.153€ 88,7 % 100,0 %
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 2€ 100,1 % 100,1 %
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1%| -2.350€ 96,2 % 96,9 %
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 155 € 105,3 % 105,2 %
(BJ 2021) ja 0,6 % | -24.538 € 37,7% 332%
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 165 € 117,1%
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % -40 € 98,0 %
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1 % -152 € 96,1 %
schluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% -169 € 97,2 % -
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% -81€ 99,0 %
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 58 € 100,6 %
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 506 € 103,5%
kenh fenthalt i kein Krankenhausaufenthalt 86,6 % 144 € 106,0 % 108,3 %
Er::(;nzg;;;‘u enthaltim Vor- 1, " 4 rankenhausaufenthalte 119%  -S43€[  920% .o,

3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 1,5% -4.130 € 79,9 %

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LA0KG2021 < 100 € 9,1% 1.094 €| 2978,2%

100 € <= LA0KG2021 < 1.000 € 46,6 % 1.231 € 359,3 %
Leistungsausgaben ohne 1.000 € <= LAoKG2021 < 5.000 € 31,1% 1.289 € 157,4 %
Krankengeld 5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 6,8% -1.472€ 79,5 % -

10.000 € <= LA0oKG2021 < 50.000 € 59% -10.594 € 47,5 %

50.000 € <= LAoKGz021 < 100.000 € 0,4%| -51.475¢€ 29,0 %

100.000 € <= LAoKG2021 0,1%| -93.730€ 50,7 %
Risikopoolfall nein 99,9 % 132 € 104,6 %
(LAoKGa2021 > 100.000 €) ja 0,1%| -93.730€ 50,7 % i

Quelle: Auswertung BAS

Im ,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“ finden sich dariiber hinaus auch die Deckungsquoten fiir
einige weitere Versichertengruppen. Fiur einen Teil dieser Gruppen werden in Tabelle 4.2.6 die De-
ckungsbeitrage und Deckungsquoten im Jahresausgleich 2021 dar- sowie den Werten aus dem oben ge-
nannten Sondergutachten gegeniibergestellt. Bezogen auf die nach den (ehemaligen) RSA-Krankheiten
abgegrenzten Versichertengruppen zeigt sich zudem, dass die vormals bestehenden Unterdeckungen
von Versicherten mit Krankheiten aullerhalb des RSA-Morbiditatsspektrums (d. h. die Gruppen ,,nur
nicht-RSA-Krankheit(en)” und ,, RSA- und nicht-RSA-Krankheit(en)“) im Jahresausgleich 2021 wesentlich
niedriger ausfallen als sechs Jahre zuvor. Auch die Uberdeckungen der Gruppe der Gesunden (keine
Krankheit) haben zwischenzeitlich abgenommen.
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Tabelle 4.2.6: Deckungsbeitrdage und Deckungsquoten weiterer Versichertengruppen im Referenzmodell

DB je V) DQ

Versichertengruppe Auspragung Ar\'ltjell Referenz- | Referenz- A ZDchlS*
modell modell
Weitere Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
DMP-Einschreibung im Vorjahr | nein 90,0 % -11€ 99,6% 99,6 %
(BJ 2020) ja 10,0 % 98 € 101,4% 101,5%
DMP-Einschreibung im Aus- nein 89,5 % 6€ 100,2% 99,9 %
gleichsjahr (BJ 2021) ja 10,5 % -54 € 99,3% 100,4 %
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 40 € 101,3% 100,4 %
Ausgleichsjahr (BJ 2021) ja 2,6%| -1.501¢€ 85,9% 95,2 %
Weitere Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten - Krankenkassenwechsler
Krankenkassenwechsel im Vor- | nein 98,8 % 1€ 100,0% 100,1 %
jahr (BJ 2020) ja 1,2% -51 € 97,5% 94,7 %
Krankenkassenwechsel im Aus- | nein 98,5 % -1€ 100,0% 100,0 %
gleichsjahr (BJ 2021) ja 1,5% 33€ 101,8% 98,8 %

Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen

Krankenhausaufenthalte im (1) > iz'z Z] lll;(S)Z : 1;;’22;0 187,7 %
. . = , 0 e ) 0
Ausgleichsjahr (BJ 2021) 3 und mehr 17% | 23.557€ 35,0% 47,7 %
Zuordnung zu ehemaligen RSA- | keine Krankheit 29,4 % 174 € 118,1% 129,8 %
Krankheiten nur RSA-Krankheit(en) 2,7% 312 € 91,8% 101,7 %
(Krankheitsauswahl AJ 2020, nur nicht-RSA-Krankheit(en) 26,6 % -18 € 98,8% 91,4 %
Morbiditatsdaten BJ 2020)** | RSA- und nicht-RSA-Krankheit(en) 41,2% 93 € 98,4% 97,9 %

Quelle: Auswertung BAS; *Zuordnung der Versicherten und Berechnung der Deckungsquoten im JA 2015 auf Grundlage der Berichts-
jahre 2014 / 2015; **Zuordnung der Versicherten zur Berechnung der Deckungsquoten im JA 2015 auf Grundlage der Krankheitsaus-
wabhl fur das AJ 2015.

4.2,5 Zielgenauigkeit des Referenzmodells auf regionaler Ebene

Bezogen auf die Wohnorte der Versicherten in den 400 Landkreisen bzw. kreisfreien Stadten resultieren
im Referenzmodell durchschnittliche Uber- oder Unterdeckungen in Héhe von 50,57 € je VIJ (vgl. Ta-
belle 4.2.7). Gemessen am jeweiligen Ausgabenniveau der Regionen entspricht dies 1,59 %.

Tabelle 4.2.7: Regionale Kennzahlen des Referenzmodells

Regionale Kennzahlen

50,57 €
WMAPDkreis 1,59 %

Quelle: Auswertung BAS

Bei der rdumlichen Betrachtung der Deckungsbeitrage (vgl. Abbildung 4.2.3, links) und Deckungsquoten
(vgl. Abbildung 4.2.3, rechts) zeigen sich keine deutlichen Muster. Rdumlich zusammenhéngende Regi-
onen mit Uberdeckungen lassen sich am ehesten im duRersten Siidosten des Bundesgebietes ausma-
chen, geringfligige Unterdeckungen eher in Teilen von Nordrhein-Westfalen und Baden-Wirttemberg.
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Abbildung 4.2.3: Deckungsbeitrage und Deckungsquoten je Kreis im Referenzmodell
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Fir die siedlungsstrukturellen Kreistypen der Wohnorte der Versicherten zeigen sich weitestgehend aus-
gewogene Deckungsbeitrage und Deckungsquoten, wobei fiir Iandliche Kreise mit Verdichtungsansatzen
tendenziell geringfiigige Unterdeckungen, fiir diinn besiedelte landliche Kreise tendenziell leichte Uber-
deckungen zu verzeichnen sind (vgl. Tabelle 4.2.8). Die Deckungsbeitrage nehmen Werte zwi-
schen -240 € je VJ (Herzogtum Lauenburg) und 257 € je VJ (Ansbach) an, wobei es sich dabei um Ausrei-
RBer handelt und sich bereits 90 % aller Kreise und kreisfreien Stddte in einem Korridor von
lediglich -118 € je VJ bis 153 € je VJ befinden. Auch die hdchsten und niedrigsten regionalen Deckungs-
quoten sind in den beiden genannten Kreisen zu finden. Diese liegen zwischen 92,8 % (Herzogtum
Lauenburg) und 108,4 % (Ansbach). Der Variationskoeffizient der Deckungsquoten Uber alle Kreise be-
tragt 2,50 %.

Tabelle 4.2.8: Deckungsbeitrdge und Deckungsquoten nach siedlingsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes im
Referenzmodell

. p]0] DB je VJ
" Anteil
Raumtyp Auspragung V) Referenz- | Referenz-
modell modell

Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4 % 100,0 %
Siedlunesstruktureller Kreist Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 100,0 % 1€
& YP I stadtischer Kreis 387% 99,9 % 3€
des Wohnortes (BJ 2021) mm——r ST : -
Landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen 16,6 % 99,8 % -7€
Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 100,4 % 13 €

Quelle: Auswertung BAS
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4.3 Kennzahlen des Referenzmodells mit zusatzlichen Bundeslandgruppen

Die Wirkungen, die sich durch die Einflihrung der Regionalkomponente ergeben, wurden im Jahresaus-
gleich 2021 einmalig auf Ebene der Bundesldander begrenzt. Hierzu wurden zusatzlich 17 Bundesland-
gruppen (BLGs) aufgenommen. Fiir jede dieser BLGs wurden Zu- bzw. Abschlage ermittelt, die die finan-
zielle Umverteilung der Regionalkomponente auf Bundeslandebene auf 75 % reduziert, weshalb diese
Regelung nach § 266 Absatz 12 SGB V auch ,, 75 %-Regel” genannt wird.

Ausgangspunkt der Berechnung der Zu- und Abschlage fiir die BLGs sind die durchschnittlichen Zuwei-
sungszugewinne bzw. -rlickgange, die sich fir die Versicherten mit Wohnort in einem Bundesland durch
die Einfiihrung der Regionalkomponente je Versichertenjahr ergeben. Die Zu- und Abschlage fiir die BLGs
ermitteln sich anschlieBend durch eine Multiplikation dieser durchschnittlichen Zuweisungsveranderung
mit dem Faktor -0,25 und sind Tabelle 4.3.1 zu entnehmen (vgl. Abschnitt 4.1).

Tabelle 4.3.1: Zu- und Abschlage fiir die BLGs

Zu-/Abschlag

2.524.292 17€
1.626.461 57€
7.075.328 5¢€
609.706 15€
15.907.267 1€
5.483.521 5€
3.465.026 8 €
9.446.963 17¢€
11.156.367 8 €
856.941 10€
3.238.013 -10€
2.304.211 8 €
1.483.824 5¢€
3.768.700 14 €
2.05.485 27 €
1.954.941 28 €
233.985 173 €

Quelle: Auswertung BAS

Zur Quantifizierung der Wirkungen, die sich im korrigierten Jahresausgleich durch die Sonderregelung
ergeben, werden die einschlagigen Kennzahlen des korrigierten Jahresausgleichs mit BLGs dem korri-
gierten JA 2021 ohne BLGs (Referenzmodell) gegeniibergestellt. Die Gbrigen Modellparameter bleiben
fur diesen Vergleich unverandert (vgl. Tabelle 4.3.2).
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Tabelle 4.3.2: Parameter des korrigierten JA 2021 mit RP, mit RGGs, mit HMG-Ausschluss und mit BLGs

Jahresausgleich 2021 korrigiert Jahresausgleich 2021 korrigiert
ohne 75 %-Regel mit 75 %-Regel
(Referenzmodell) (Referenzmodell mit BLGs)

Vollmodell ja ja
ja ja
Risikopool ja ja
ja ja
ja ja

nein nein
75%-Regel nein ja

Allgemeines

N Risikogruppen 605 622

Quelle: Auswertung BAS

Die Zuweisungssumme fiir die BLGs betrdagt GKV-weit in Summe 0 €. Zuweisungserhohungen fir Versi-
cherte in bestimmten Bundeslandern werden durch Zuweisungsabsenkungen fiir Versicherte mit Woh-
nort in anderen Bundesldandern gegenfinanziert. Bei Berilicksichtigung der BLGs bleiben somit auch die
Zuweisungsanteile fur die AGGs, HMGs, KEGs, RGGs und den Risikopool unverandert. Diese entsprechen
weiterhin den in Tabelle 4.2.2 dargestellten Werten.

Auch die versichertenbezogenen Kennzahlen bleiben durch die Berlicksichtigung der BLGs (nahezu) un-
verandert, das MAPE sinkt um 0,07 € (vgl. Tabelle 4.3.3). Damit fallt die Wirkung der BLGs im korrigierten
Jahresausgleich auf Ebene der Versicherten schwacher aus als im unkorrigierten Jahresausgleich, fir den
sich rechnerisch eine Verringerung des MAPE um 0,17 € ergeben hatte (vgl. Drésler et al. 20244, S. 75).°

Die krankenkassenbezogenen Kennzahlen weisen mit dem Anstieg des gewichteten MAPEkk bzw. des
gewichteten MAPDy eine geringfligige Abnahme der Zuweisungsgenauigkeit aus. Auch hier fallt der Ef-
fekt (WMAPEkk: 0,31 €) etwas niedriger aus bei Berechnung der Werte fir den unkorrigierten Jahresaus-
gleich (0,39 €, vgl. Drosler et al. 20244, S. 76).

Da die Regionalkomponente fast ausschlieBlich die Genauigkeit der Zuweisungen auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte steigert, wirken die BLGs — die die Effekte der Regionalkomponente wieder ein-
dammen sollen — erwartungsgemaR auf der regionalen Ebene am starksten. Sie sorgen hier fiir eine Ver-
schlechterung des regionalen WMAPEkreis um 4,39 € je VJ bzw. flr eine Erh6hung des WMAPDgreis um 0,14
Prozentpunkte. Dies entspricht in etwa der GroRenordnung, die bereits im ,,Gutachten zu den Wirkun-
gen der regionalen Merkmale im RSA” auf Grundlage des unkorrigierten Jahresausgleichs ermittelt wor-
den waren (gewichtetes MAPE.is: 4,33 €, vgl. Drosler et al. 202443, S. 80).

9 Dabei ist allerdings zu beachten, dass sich die Gesamtausgabevolumina der in den SA703 und SA713 gemeldeten Leistungsausga-
ben zwischen dem unkorrigierten und dem korrigierten Jahresausgleich unterscheiden (vgl. Kapitel I3) und sich bereits hierdurch
Unterschiede in der Veranderung des MAPE ergeben kénnen.
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Tabelle 4.3.3: Veranderung der Kennzahlen durch die Berticksichtigung der BLGs

Jahresausgleich 2021 korrigiert
mit 75 %-Regel
(Referenzmodell) (Referenzmodell mit BLGs)
Individuelle Kennzahlen
57,62 %
28,00 %
2.640,85 €
Regionale Kennzahlen
50,57 €

Jahresausgleich 2021 korrigiert
ohne 75 %-Regel

57,62 %
28,00 %
2.640,78 €

0,00 PP

54,96 €

WMAPDxreis 1,59 % 1,73 % 0,14 PP
Krankenkassenbezogene Kennzahlen

26,78 € 27,09 € 0,31€

0,81 % 0,82 % 0,01 PP

Quelle: Auswertung BAS

Fir die in diesem Gutachten betrachteten Versichertengruppen lassen sich keine wesentlichen systema-
tischen Zuweisungsveranderungen ermitteln. Deckungsquoten und Deckungsbeitrage bleiben fir jede
der abgegrenzten Untergruppen nahezu unverdndert (vgl. Tabelle 4.3.4 flr die Deckungsquoten, De-
ckungsbeitrdge werden aufgrund der nicht vorhandenen Anderungen nicht dargestellt).

Tabelle 4.3.4: Deckungsquoten nach Versichertengruppen mit BLGs

Versichertengruppe Auspragung Referenz- | Modell
V) .
modell mit BLGs
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 101,0 % 101,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % 88,7 % 88,7 % 0,0 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,2 % 96,2 % 0,0 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 105,3 % 105,3 % 0,0 PP
(BJ 2021) ja 0,6 % 37,7 % 37,7 % 0,0 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 117,1 % 117,1 % 0,0 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % 98,0 % 98,0 % 0,0 PP
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1 % 96,1 % 96,1 % 0,0 PP
schluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% 97,2 % 97,2 % 0,0 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% 99,0 % 99,0 % 0,0 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,6 % 100,6 % 0,0 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 103,5% 103,5% 0,0 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 106,0 % 106,0 % 0,0 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9 % 92,0% 92,0% 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 15% 79,9% 79,9 % 0,0 PP

in 2020
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Anteil ba bQ
Versichertengruppe Auspragung Referenz- | Modell
\"/] .
modell mit BLGs
Versichertengruppen auf Basis der LAOKG
LAoKG2021 < 100 € 9,1% | 2978,2% | 2984,7% 6,4 PP
100 € <= LAoKG2021 < 1.000 € 46,6 % 359,3 % 359,3 % 0,0 PP
Leistungsausgaben ohne Kran- 1.000 € <= LA0oKG2021 < 5.000 € 31,1% 157,4 % 157,4 % 0,0 PP
kengeld 5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 6,8 % 79,5 % 79,5 % 0,0 PP
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9 % 47,5 % 47,5 % 0,0 PP
50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 0,4 % 29,0 % 29,0 % 0,0 PP
100.000 € <= LAoKG2021 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP
Risikopoolfall (LA0OKG2021 > nein 99,9 % 104,6 % 104,6 % 0,0 PP
100.000 €) ja 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP

Quelle: Auswertung BAS

Leichte Veranderungen ergeben sich lediglich hinsichtlich der Deckungsquoten und Deckungsbeitrage
nach dem siedlungsstrukturellen Kreistyp des Wohnortes der Versicherten (vgl. Tabelle 4.3.5 und Ta-
belle 4.3.6). Auch diese Veranderungen decken sich mit den bisherigen Erkenntnissen zur Wirkung der
BLGs aus dem ,,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich” (vgl.
Drosler et al. 20244, S. 80).

Tabelle 4.3.5: Veranderung der Deckungsquoten auf Ebene des siedlungsstrukturellen Kreistyps durch die Be-
rlicksichtigung der BLGs

Regionale Versichertengruppen

. Referenzmodell
. Anteil
Raumtyp Auspragung V) ohne
BLGs BLGs

Ausland/unbekannt 0,4% 100,0 % 115,2 % 15,2 PP
Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 100,0 % 99,8 % -0,2 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7% 99,9 % 99,9 % 0,0 PP
des Wohnortes (BJ 2021) :i:glizcehner Kreis mit Verdichtungs- 16,6 % 99,8 % 99.9 % 0,1 PP

Diinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 100,4 % 100,5 % 0,1 PP
Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 4.3.6: Veranderung der Deckungsbeitrdage auf Ebene des siedlungsstrukturellen Kreistyps durch die Be-
ricksichtigung der BLGs

. Referenzmodell
. Anteil
Raumtyp Auspragung VI ohne A DB
BLGs BLGs

Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4% 0€ 173 € 173 €

Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 1€ -6 € -7€
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % -3€ -3€ 1€
des Wohnortes (BJ 2021) Lanflllcher Kreis mit Verdichtungs- 16,6 % . o e

ansatzen

Diinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 13 € 17 € 3€

Quelle: Auswertung BAS

Durch die Begrenzung der finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente liber die BLGs steigen
die Zuweisungen fiir Versicherte mit unbekanntem Wohnort bzw. Wohnort im Ausland im Vergleich zum
Modell ohne BLGs deutlich an, woraus sich fiir diese Gruppe anwachsende Uberdeckungen ergeben

103



4 Korrigierter Jahresausgleich als Referenzmodell Kennzahlen des Referenzmodells mit zusatzlichen Bundeslandgruppen

(vgl. Tabelle 4.3.5 und Tabelle 4.3.6, Verdnderung des Deckungsbeitrags um 173 € und Anstieg der De-
ckungsquote um 15,2 Prozentpunkte). Bezogen auf die siedlungsstrukturellen Kreistypen bewirken die
BLGs nur geringe Veranderungen. Die durch die Einflihrung der Regionalkomponente erreichten ausge-
wogenen Deckungssituationen in den unterschiedlichen Regionstypen bleiben auch mit den BLGs stabil.

Abbildung 4.3.1: Regionale Deckungsbeitrage mit Regionalkomponente (links) und zusatzlich mit Bundesland-
gruppen (rechts)
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Quelle: Auswertung BAS GeoBasis-DE/BKG 2023

Abbildung 4.3.1 stellt die regionalen Deckungsbeitrage des RSA mit Regionalkomponente auf Ebene der
Kreise und kreisfreien Stadte den Werten mit Regionalkomponente und Bundeslandgruppen gegeniber.

Tabelle 4.3.7: Durch den RSA ohne und mit RGGs bzw. BLGs erklarte regionale Ausgabenvariation

korr. JA 2021 Referenz- korr.. JA 2021
ohne RGGs modell niliE el
mit BLGs

0,0867 0,0348 0,0250 0,0258
- -0,0519 -0,0616 -0,0609

durch Modell erklarter Anteil - 59,8 % 71,1 % 70,2 %
212,08 € 94,03 € 50,57 € 54,96 €
- -1180 € -161,51 € -157,12 €

durch Modell erklarter Anteil - 55,7 % 76,2 % 74,1 %

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 4.3.7 zeigt die durch die unterschiedlichen Modelle erklarten Anteile an der regionalen Ausga-
benvariation. Wahrend das Modell mit Regionalkomponente zwischen 71,1 % (VarKpq) und 76,2 %
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(WMAPEKis) der regionalen Ausgabenvariation erklart, sinken diese Anteile durch die Einfihrung der
Bundeslandgruppen auf 70,2 % (VarKpq) bzw. 74,1 % (WMAPEreis) ab.

Die Ergdnzung der BLGs zur einmaligen Begrenzung der finanziellen Auswirkungen im Jahresaus-
gleich 2021 (und dessen Korrektur) auf Léinderebene ergeben auf Ebene der einzelnen Versicherten oder
Versichertengruppen und der Krankenkassenebene geringe bis keine Veranderungen. Der Wissenschaft-
liche Beirat stellt fest, dass die Erganzung durch BLGs zur einmaligen Begrenzung der finanziellen Aus-
wirkungen im Jahresausgleich 2021 (und dessen Korrektur) die Umverteilungswirkungen der Gber die
RGGs realisierten Regionalkomponente abgeschwacht hat. Auf die Begrenzung der Auswirkungen der
Regionalkomponente durch die BLGs sollte zukiinftig (wie gesetzlich vorgesehen) verzichtet werden.

4.3.1 GutemaRB des Referenzmodells im Vergleich zu den Vorjahren

Zur besseren Einordnung der oben dargestellten Werte schliel$t sich der bisherigen zeitpunktbezogenen
Analyse eine Verlaufsbetrachtung an. Hierzu wird die Entwicklung bestimmter GlitemaRe bzw. weiterer
Kennzahlen auf Ebene der Versicherten, der Krankenkassen, der Krankenkassenarten und der Regionen
im Zeitraum zwischen den (unkorrigierten) Jahresausgleichen fir die Ausgleichjahre 2015 und 2021 dar-
gestellt. Die berechneten Werte beziehen sich dabei immer nur auf die Zielgenauigkeit der Zuweisungen
flr die standardisierten Leistungsausgaben (ohne Krankengeld) fiir die in den Regressionsmodellen be-
ricksichtigten Zuweisungen. Neben dem Krankengeld bleiben die Zuweisungen fiir Auslandsversicherte,
fiir Disease-Management-Programme, fiir Verwaltungskosten sowie flir Satzungs- und Ermessenleistun-
gen unbeachtet. Die Berechnung der Kennzahlen fiir den korrigierten Jahresausgleich 2021 erfolgt an-
hand des Referenzmodells, d. h. analog zu dem unter Abschnitt 4.1 vorgestellten Modell (ohne die Be-
ricksichtigung der BLGs).

Aus der Entwicklung der dargestellten Kennzahlen lasst sich insbesondere einschatzen, inwieweit sich —
im Allgemeinen — Risikoselektionsanreize und die Wettbewerbsbedingungen fiir die Krankenkassen ent-
wickelt haben. Mit Blick auf bestimmte Charakteristika der in den Ausgleichsjahren verwendeten Klassi-
fikationsmodelle kbnnen (zumindest in einem beschréankten Ausmal) auRerdem Aussagen zur Manipu-
lationsresistenz des Algorithmus zur Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen getatigt werden.

4.3.2 Entwicklung der Kennzahlen auf Individualebene

Bezogen auf die Gesamtheit der Versicherten bieten die GiitemaRe R%, CPM und MAPE einen Uberblick
liber die Zuweisungsgenauigkeit der Versichertenklassifikation bzw. des Zuweisungsverfahrens auf ver-
sichertenindividueller Ebene. Je hoher die iber diese Kennzahlen gemessene Zuweisungsgenauigkeit
ausfallt, desto geringer sind die auf Versichertenebene auftretenden Fehldeckung und desto geringer
fallen in der Folge auch die Risikoselektionsanreize fir die Gesamtheit der Versicherten aus.

Wahrend das in Euro gemessene MAPE auf Versichertenebene sich nicht tiber unterschiedliche Daten-
jahre hinweg vergleichen l3sst, ist dies fur die in Tabelle 4.3.8 dargestellten Kennzahlen R? und CPM
moglich. Das tendenziell ausreiBersensitive BestimmtheitsmaR R? zeigt in den Ausgleichsjahren 2015 bis
2021 eine stetige Verbesserung der Zuweisungsgenauigkeit an, die lediglich im Ausgleichsjahr 2020 ei-
nen temporaren Riickgang erlebt. Dieser Riickgang lasst sich u. U. auf Effekte der COVID-19-Pandemie
zuriickfihren (vgl. Abschnitt 7.1). Mit Umsetzung der einzelnen Bausteine des GKV-FKG (vgl. Ab-
schnitt 5) steigt das R? im Jahresausgleich 2021 dann deutlich an. Auch das (weniger ausreiRersensitive)
CPM steigt zwischen den Jahresausgleichen 2015 und 2021 kontinuierlich an und erreicht — ebenso wie
R2 — im Jahresausgleich 2021 seinen bisherigen H6hepunkt.
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Tabelle 4.3.8: Versichertenbezogene Gilitemale der Jahresausgleiche 2015 bis 2021

2021*
JA 2015 JA 2017 | JA 2018 | JA 2019 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

246% 249% 251% 258% 265% 248% 58,1% 57,6 %
CPM 239% 241% 241% 243% 244% 244% 28,0% 28,0 %

Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015 bis 2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.

Die sich im Zeitverlauf kontinuierlich verbessernden Giitemalie belegen eine zunehmende Zielgenauig-
keit auf Ebene der einzelnen Versicherten, die in der Folge auch als ein Indiz fiir eine stetige Abnahme
der Risikoselektionsanreize gewertet werden kann.

4.3.3 Entwicklung der Kennzahlen auf Ebene der Krankenkassen und der Krankenkas-
senarten

Mit der oben dargestellten Verbesserung der Zuweisungsgenauigkeit fur die einzelnen Versicherten geht
eine zunehmend genauere Vorhersage der Leistungsausgaben der Krankenkasse einher. Zwischen den
Ausgleichsjahren 2015 und 2020 sank der relative Vorhersagefehler auf Krankenkassenebene von
1,73 % auf 0,97 % (vgl. Tabelle 4.3.9). Im Jahresausgleich 2021 ergeben sich dann mit 0,81 % (sowohl vor
als auch nach Korrektur des Jahresausgleichs) die auf Krankenkassenebene bislang niedrigsten Uber-
und Unterdeckungen. Im Vergleich zum JA 2015 haben sich die relativen Uber- und Unterdeckungen der
Zuweisungen fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld auf Ebene der Krankenkassen damit in etwa
halbiert.

Tabelle 4.3.9: Gewichtetes MAPD auf Krankenkassenebene in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021

2021*
JA 2016 | JA 2017 | JA 2018 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

1,73%| 1,82% 1,44 % 1,61 % 1,50% 0,97% 0,81% 0,81 %
Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015-2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.

Der Riickgang der krankenkassenspezifischen Fehldeckungen (iber die einzelnen Jahresausgleiche ldsst
sich auch anhand der Verteilung der Deckungsquoten der Krankenkassen beobachten (vgl. Ta-
belle 4.3.10). Ausgehend vom Jahresausgleich 2015 nehmen sowohl der Variationskoeffizient als auch
der Interquartilsabstand und die Spanne der Deckungsquoten bis zum Jahresausgleich 2021 stetig ab.

Tabelle 4.3.10: Verteilung der Deckungsquoten auf die Krankenkassen in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021

2021*
JA 2016 | JA2017 | JA 2018 | JA 2019 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

948% | 945% 944% 933% 932% 915% 953% 95,3 %

1. Quartll 99,0%| 98,6% 987% 986% 983% 990% 992% 99,1%

100,4% | 99,8%  100,3% | 100,2% 99,9% 100,3% 100,0% 100,2 %

TR 102,4%  102,3% | 101,9% | 101,7%  101,6% 102,0%  101,0% 101,0 %
-ﬂm 122,7% | 120,6% | 1158% 109,1% 107,4%  107,4% 107,9% 107,9 %
3,6% 33% 31% 26% 24% 25% 20% 1,9%

Interquartilsabstand 3,4PP| 3,6PP  32PP 31PP 33PP| 30PP 18PP 1,9 PP
T 230PP  26,1PP| 21,4PP| 159PP 142PP 159PP 12,6 PP 12,6 PP

Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015 bis 2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.
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Bei Betrachtung der Deckungsquoten nach GrofRe der Krankenkassen ergeben sich im Jahresaus-
gleich 2021 nur verhaltnismaRig geringe Unterschiede zwischen Krankenkassen mit einer niedrigen oder
einer hohen Summe von Versichertenzeiten. Fiir besonders groRe Krankenkassen mit mindestens
1 Mio. VI zeigen sich hier geringfiigige Unterdeckungen (die Deckungsquote im korrigierten JA 2021 be-
tragt 99,96 %, in der Tabelle sind die Zahlen auf eine Nachkommastelle gerundet, weshalb in der Tabelle
100,0 % ausgewiesen werden), fiir kleinere Krankenkassen leichte Uberdeckungen. Werden die Werte
zurilickliegender Jahresausgleiche mitbetrachtet, wird deutlich, dass in friheren Jahresausgleichen bei
kleinen Krankenkassen mit weniger als 100.000 Versichertenjahren regelmiRig groRere Uberdeckungen
vorgelegen haben als im JA 2021.

Tabelle 4.3.11: Deckungsquoten nach GroRRe der Krankenkassen in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021**

2021*
KrankenkassengroRe JA 2015 | JA 2016 | JA 2017 | JA 2018 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

unter 100.000 VJ 100,9 % | 100,8 % | 100,5 % | 100,4 %  100,0 % | 101,1 % | 100,4 % 100,4 %
gD ORVARIEREEREERVAN 100,7 % | 100,4 % | 100,4 % | 100,1% | 99,6 % 99,8% | 100,2 % 100,2 %
mind. 1.000.000 VJ 99% 999% 999%| 100,0%  100,1% | 100,0 % | 100,0 % 100,0 %

Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015 bis 2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs, **Werte
in diesem Gutachten werden grundsatzlich gerundet ausgewiesen.

Bezogen auf die Krankenkassenarten wird im Jahresausgleich 2021 — gerade mit Blick auf die Ergebnisse
der vorangehenden Jahre — ein sehr ausgeglichenes Ergebnis erreicht (vgl. Tabelle 4.3.12).

Tabelle 4.3.12: Deckungsquoten nach Krankenkassenart in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021

2021*
Krankenkassenart JA 2016 | JA 2017 | JA 2018 | JA 2019 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

101,6 % | 101,9% | 101,6 % 101,8% | 101,8 % | 100,9 % | 100,2 % 100,2 %
99,8% | 993%, 993%| 990%| 989% | 99,5% 100,1% 100,0 %
989%| 98,7%, 988%| 98,7%| 988% | 99,3% 100,0% 99,9 %
98,1%| 982%, 98,7%| 99,1%| 988% 99,7% 6 98,8% 98,7 %
99,6 % | 99,4% 100,2% | 99,8% | 100,6%  99,8%  100,6 % 100,7 %

Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015 bis 2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.

Um die obigen krankenkassenartenbezogenen Werte besser in den Gesamtkontext einordnen zu kon-
nen, werden in der folgenden Tabelle 4.2.6 die Anteile der Versichertenzeiten je Krankenkassenart in
den Ausgleichsjahren 2015 bis 2021 aufgelistet.

Tabelle 4.3.13: Anteile der Versichertenzeiten nach Krankenkassenart in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021

2020
Anteil V
: nteil VJ JA 2015 JA 2017 | JA 2018 | JA 2019 Korrigierter JA
je Krankenkassenart
(Referenzmodell)

351%| 357%| 364%, 36,7%| 370%| 37,2%| 37,2% 37,2%
16,6 % | 150%| 150%  150% | 151% 149%| 150% 15,0 %
381%| 394%| 390% 389%| 387%| 387% 387% 38,7 %
7,8 % 7,5% 7,4 % 7,2% 7,1% 7,2% 7,1% 7,1%
2,4% 2,4 % 2,3% 2,2% 2,1% 2,1% 2,0% 2,0%

Quelle: Auswertung BAS
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Wie die grafische Darstellung dieser Werte veranschaulicht, setzt die Konvergenz der Deckungsquoten
auf Ebene der Krankenkassenarten nicht erst mit dem Jahresausgleich 2021 — und damit mit der Umset-
zung des GKV-FKG — ein, sondern bereits ein Jahr zuvor mit dem Jahresausgleich des Ausgleichsjah-
res 2020 (vgl. Abbildung 4.3.2). Zu beachten ist vor diesem Hintergrund, dass bereits zum AJ 2020 Emp-
fehlungen des ,Sondergutachtens zum Morbi-RSA 2017“ umgesetzt wurden (vgl. Drosler et al. 2017).
Hierbei hat insbesondere die Umsetzung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung zu einer deutli-
chen Verbesserung des Klassifikationsmodells gefiihrt, die sich dann bereits in den Ergebnissen des Jah-
resausgleichs 2020 widerspiegelt (vgl. Bundesversicherungsamt 2019b).

Abbildung 4.3.2: Deckungsquoten nach Krankenkassenart in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021
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Quelle: Auswertung BAS; JA 2015 bis 2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.

4.3.4 Entwicklung der Kennzahlen auf Regionalebene

Auf regionaler Ebene — d. h. bei Begutachtung der Entwicklung des regionalen wMAPD — ergibt sich fir
den JA 2021 im Vergleich zu den Vorjahren eine deutliche Reduktion der mittleren Fehldeckungen auf
Kreisebene (vgl. Tabelle 4.3.14).

Tabelle 4.3.14: Gewichtetes MAPD auf Kreisebene in den Jahresausgleichen 2015 bis 2021

2021*
JA 2016 | JA 2017 | JA 2018 | JA 2019 Korrigierter JA
(Referenzmodell)

wMAPDKre.s - 2,82%| 2,58% | 257% 2,69%, 297%  1,62% 1,59 %
Quelle: Auswertung BAS; *JA 2015-2020 ohne Restriktionen, JA 2021 mit Restriktionen, mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs.

4.3.5 Bewertung der Entwicklung
Die kontinuierliche Anpassung der Versichertenklassifikation schldgt sich in der Entwicklung der Zielge-

nauigkeit des RSA-Verfahrens nieder.

Alle dargestellten Kennzahlen zur Messung der Zielgenauigkeit auf Versichertenebene verbessern sich
im Zeitverlauf. Das R? steigt von 24,6 % im JA 2015 auf 57,6 % im korrigierten JA 2021 an. Das CPM er-
hoht sich von 23,9 % auf 28,0 %. Hieraus lasst sich ableiten, dass die Risikoselektionsanreize tber alle
Versicherten hinweg im Betrachtungszeitraum signifikant abgenommen haben.
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Werden die Kennzahlen auf Ebene der Krankenkasse betrachtet, so zeigt sich ebenfalls eine Verbesse-
rung zwischen den Werten fir den JA 2015 und den korrigierten JA 2021. Das gewichtete MAPD ist
von 1,73 % auf 0,81 % zuriickgegangen. Das bedeutet, dass im korrigierten JA 2021 die Abweichung zwi-
schen den geschatzten Leistungsausgaben und den tatsachlichen Leistungsausgaben bezogen auf die
Leistungsausgaben der Krankenkassen nur noch 0,81 % betrugen. Dies spiegelt sich auch in den De-
ckungsquoten wider: Wahrend die Krankenkasse mit der niedrigsten Deckungsquote im JA 2015 noch
zu nur 94,8 % gedeckt war, verringerte sich die starkste Unterdeckung im korrigierten JA 2021 auf
95,5 %. Die Reduktion der héchsten Uberdeckung ist noch deutlich starker. Im JA 2015 lag die hdchste
Uberdeckung bei 122,7 %. Im korrigierten JA 2021 betrug sie nur noch 107,9 %. Die Spanne der De-
ckungsquoten ist also von 28,0 PP auf nur noch 12,6 PP zurlickgegangen. Der Interquartilsabstand ist
sehr deutlich von 3,4 PP um 1,5 PP zuriickgegangen. Auch die Deckungsquoten der Krankenkassen nach
GroRe sind mittlerweile deutlich ndher an die Marke von 100 % gertickt. Insbesondere die Deckungs-
qguoten nach Krankenkassenarten haben sich im Zeitverlauf stark angenahert. Der Risikostrukturaus-
gleich hat durch seine Weiterentwicklungen damit die Wettbewerbsvoraussetzungen fiir die Kranken-
kassen in den Jahren 2015 bis 2021 deutlich angeglichen.

Die Entwicklung des gewichteten MAPD auf Kreisebene zeigt ebenfalls, dass sich die regionalen Unter-
schiede angeglichen haben und somit auch auf regionaler Ebene eine Verbesserung der Wettbewerbs-
bedingungen und eine Minderung regionaler Selektionsanreize eingetreten ist.

109



5 Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG Einfuhrung eines Vollmodells

5 Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG

5.1 Einfiihrung eines Vollmodells

Mit dem zum 23.03.2020 in Kraft getretenen GKV-FKG wurde neben anderen Reformbausteinen auch
die erstmalige Berlicksichtigung des vollen Krankheitsspektrums im RSA umgesetzt. Mit diesem Reform-
baustein wurde die bei der Einflihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs temporar
angelegte Beschrankung der direkten Morbiditatsorientierung auf 50 bis 80 Krankheiten aufgehoben,
die eine gleitende Einfiihrung der Morbiditatsorientierung im Verfahren ermoglichen sollte.

5.1.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

Im Rahmen der Einflihrung des Vollmodells durch das GKV-FKG ab dem AJ 2021 wurden die §§ 266, 267
SGB V neugefasst und § 268 SGB V a. F. gestrichen. Die Begrenzung der Krankheitsauswahl entfiel durch
die vollstandige Streichung des § 31 Absatz 1 Satz 2-4 RSAV a. F. sowie die Neustrukturierung des § 31
Absatz 4 Satz 1-2 RSAV a. F. (jetziger § 8 RSAV). Die Grundlage fiir diese RSA-Reform (so wie auch fur die
anderen durch das GKV-FKG neu hinzugekommenen RSA-Systembausteine) bildeten im Wesentlichen
das ,,Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs” (Sonder-
gutachten zum Morbi-RSA 2017) (vgl. Drosler et al. 2017) und das ,,Gutachten zu den regionalen Vertei-
lungswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs” (vgl. Drosler et al. 2018).

Das alte Verfahren, mit Begrenzung des im RSA-Ausgleichssystems berlcksichtigten Krankheitsspekt-
rums, war von vornherein nur als ein Zwischenschritt auf dem Weg zur Beriicksichtigung des vollen
Krankheitsspektrums im Morbi-RSA vorgesehen. Der Zwischenschritt sollte lediglich eine bessere Plan-
barkeit der Zuweisungen fiir die Krankenkassen ermdglichen. In den Erlduterungen zum Entwurf des
§ 31 RSAV a. F. wurden die Uberlegungen des Gesetzgebers hierzu festgehalten: ,,Durch die weitere Vor-
gabe, dass das [...] Klassifikationsmodell an Hand von 50 bis 80 Krankheiten zu filtern ist, soll eine glei-
tende Einfihrung der direkten Morbiditatsorientierung sichergestellt werden, um die Kalkulationssi-
cherheit und Planbarkeit fiir die Krankenkassen zu erhéhen. Um nicht vorhersehbare Verwerfungen in
der Ubergangsphase zu vermeiden, sollen Risikozuschldge daher zunichst nur fiir ein begrenztes Krank-
heitsspektrum ermittelt werden. Die Ausgaben fiir die hiervon nicht erfassten Krankheiten werden wei-
terhin den AGGs zugeordnet” (BR-Drs. 16/3100, S. 204).

Durch die Beriicksichtigung des gesamten Krankheitsspektrums im Vollmodell soll die Risikostruktur der
Versicherten besser abgebildet werden und insbesondere die im auf 50 bis 80 Krankheiten beschrankten
Verfahren bestehenden Uberdeckungen gesunder Versicherter und Unterdeckungen von Versicherten
mit Krankheiten ohne RSA-Relevanz abgebaut werden. So sollen die Zuweisungen sowohl auf Ebene der
Versicherten als auch der Krankenkassen zielgenauer und Anreize zu Risikoselektion sowie Wettbe-
werbsverzerrungen verringert, sowie das RSA-Verfahren vereinfacht werden (vgl. BT-Drs. 19/15662,
S. 59). Dieses Kapitel untersucht, inwieweit das Vollmodell zur Erreichung der durch diese Reform ange-
strebten Ziele beigetragen hat.

5.1.2 Umsetzung

Mit Einflihrung der direkten Morbiditatsorientierung im RSA im Jahr 2009 im Rahmen des GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) in § 268 Absatz 1 SGB V a. F. hatte der Gesetzgeber festgelegt, dass
bei der Morbiditatsorientierung ,,50 bis 80 insbesondere kostenintensive chronische Krankheiten und
Krankheiten mit schwerwiegendem Verlauf der Auswahl der Morbiditatsgruppen zugrunde [zu] legen
[sind]“.
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Entsprechend hatte nach der ebenfalls durch das GKV-WSG eingefiihrten Regelung des § 31 Absatz 4
Satz 1 RSAV a. F. das BAS (damals noch Bundesversicherungsamt) jeweils bis zum 30. September eines
Jahres die im Morbi-RSA zu beriicksichtigenden Krankheiten fir das folgende Ausgleichsjahr (AJ) festzu-
legen. Die ausgewahlten Krankheiten dienten als ,Filter” (§ 31 Absatz 1 Satz 2 RSAV a. F.) vor einem Ver-
sichertenklassifikationsmodell, das Versicherte auf der Grundlage von Diagnosen und Arzneimittelwirk-
stoffen Risikogruppen zuordnet (vgl. § 29 Satz 1 Nummer 1 RSAV a. F.).

Bei der Auswahl der Krankheiten sollten ,insbesondere Krankheiten [...], bei denen die durchschnittli-
chen Leistungsausgaben je Versicherten die durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten um
mindestens 50 vom Hundert Ubersteigen, bericksichtigt werden” (§ 31 Absatz 1 Satz 3 RSAV a. F.). Die
Krankheiten sollten zudem eng abgrenzbar sein (vgl. § 31 Absatz 1 Satz 4 RSAV a. F.). Durch diese Vor-
gaben sollte sich die Auswahl nur ,auf Krankheiten erstrecken, die flr das Versorgungsgeschehen von
besonderer Bedeutung sind und wesentlichen Einfluss auf die Kostenbelastung der Krankenkassen ha-
ben. Hierdurch wird sichergestellt, dass auch mit einer begrenzten Zahl von Krankheiten ein hohes MaR
an Zielgenauigkeit des Risikostrukturausgleichs erreicht wird” (BR-Drs. 16/3100, S. 204).

Mit dem GKV-FKG wurde zwolf Jahre nach Einfiihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs die vorangehend beschriebene temporare, gleitende Einflihrungsphase der direkten Morbidi-
tatsorientierung abgeschlossen und eine Beriicksichtigung des vollen Krankheitsspektrums im RSA rea-
lisiert, sodass ab diesem Zeitpunkt alle Erkrankungen im Klassifikationsmodell beriicksichtigt werden.

Wie bereits beschrieben, beruht die Gesetzesreform zum Vollmodell auf den beiden oben genannten
Gutachten. Im ,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“ untersuchte der Wissenschaftliche Beirat meh-

Ill

rere Varianten eines Vollmodells (,,einfaches Vollmodell“ und , erweitertes Vollmodell“):

e Das einfache Vollmodell erganzt das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2015 um die im Mo-
dell bisher unberiicksichtigten Nicht-Auswahlkrankheiten als eigenstandige, nicht weiter aufgeteilte
oder hierarchisierte Morbiditatsgruppen. Dieses Modell wurde vom Wissenschaftlichen Beirat,
nicht zuletzt wegen seiner einfachen Umsetzbarkeit im laufenden Betrieb des RSA-Verfahrens, fa-
vorisiert (vgl. Drosler et al. 2017, S. 279 ff.).

e Das erweiterte Vollmodell hingegen beinhaltet eine erste, ,einfache und regelbasierte” Ausdiffe-
renzierung der zusatzlich in das Status quo-Modell aufgenommenen Krankheiten. Mit dem erwei-
terten Modell soll lediglich die Untergrenze des , Ausschépfungspotenzials” eines vollstandig aus-
differenzierten Vollmodells ausgelotet werden. Bereits mit diesem konnten groRe
Verbesserungspotenziale fir die Weiterentwicklung im Rahmen einer jahrlichen Anpassung des
Klassifikationssystems gezeigt werden (vgl. Drosler et al. 2017, S. 286 ff.).

Der Wissenschaftliche Beirat stellt in der oben genannten Untersuchung fest, dass beide Umsetzungs-
varianten die Kennzahlen fiir die RSA-Zuweisungen auf allen Ebenen verbessern, schrankt allerdings ein,
dass eine vollstandige Ausdifferenzierung der neu hinzukommenden Krankheiten (bedingt durch den
Wegfall des Krankheitsfilters) ,weder im vorgegebenen Zeitrahmen einer Evaluation noch in einem nor-
malen Anpassungszyklus leistbar” sei (vgl. Drosler et al. 2017, S. 292). Weiter wird dort ausgefihrt:
,Stattdessen wirde die Abbildung der Risikostruktur der Versicherten schon im einfachen Modell deut-
lich verbessert, weitere Anpassungen und Ausdifferenzierungen einzelner Risikogruppen kénnten dann
sukzessive in den Folgejahren erfolgen.”. Letztlich wurde jedoch beschlossen, dass bei der Umsetzung
des Vollmodells die neu hinzukommenden Krankheiten bereits zu hierarchisierten Morbiditatsgruppen
ausdifferenziert einzufiihren waren.
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Bei der Implementierung des Vollmodells fiir das AJ 2021 (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020a,
S. 3 ff.) mussten daher die Anpassungen im zur Verfligung stehenden Zeitrahmen vorgenommen wer-
den. Bei der Uberfiihrung der bisher nicht differenzierten und hierarchisierten Krankheiten in Hierarchi-
sierte Morbiditatsgruppen (HMGs) wurde insbesondere darauf geachtet, dass

e durch den Wegfall der Krankheitsauswahl neu hinzukommende ICD-Kodes so in das bestehende
Gefiige des Klassifikationsmodells eingefiigt wurden, dass die Konsistenz und Ubersichtlichkeit des
Modells — auch unter Beriicksichtigung der weiteren durch das GKV-FKG bedingten Anderungen,
wie dem Wegfall der Erwerbsminderungsgruppen sowie der Berlicksichtigung des Risikopools — er-
halten blieben,

e die auf medizinischen und 6konomischen Uberlegungen begriindete Struktur des Modells unter
Einfliihrung einiger weiterer Hierarchien beibehalten werden konnte,

e die Systematik der Hierarchisierung von Morbiditatsgruppen in medizinisch zusammenhangenden
Strangen fortgefiihrt wurde, um die Manipulationsresistenz des RSA zu starken,

e die Anzahl der HMGs aus Griinden der Handhabbarkeit begrenzt bleibt. Daher wurden HMGs mit
dhnlichen Kostenschatzern innerhalb eines Strangs zusammengelegt, wenn dies ohne eine Ver-
schlechterung der Glitemalie des Modells umsetzbar war.

Letztlich resultiert aus der differenzierten Umsetzung des Vollmodells ein hoher Nachbearbeitungs- und
Bereinigungsbedarf im Klassifikationssystem in den Folgejahren.

5.1.3 Empirische Untersuchung

Nachfolgend wird die isolierte Wirkung der Einfliihrung des Krankheitsvollmodells unabhangig von den
weiteren Reformbausteinen des GKV-FKG untersucht. Dazu wird das letzte Klassifikationsmodell fiir das
eine Krankheitsauswahl vorgenommen wurde, also das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2020
(Krankheitsfiltermodell) einer angepassten Version des Klassifikationsmodells fir das Ausgleichs-
jahr 2021 gegenlibergestellt (Vollmodell).

Das hier betrachtete Vollmodell verwendet die vollstandige Krankheitszuordnung des Ausgleichsjah-
res 2021, verzichtet jedoch auf die Umsetzung der weiteren GKV-FKG-Bausteine wie die Regionalkom-
ponente (RGGs sowie der einmaligen 75 %-Regelung auf Bundeslandebene (BLGs)) und den Risikopool.
Auch auf die Umsetzung des HMG-Ausschlusses und der Korrektur des Jahresausgleichs wird verzichtet.
Stattdessen bleiben die EMGs, die bis zum AJ 2020 fester Bestandteil des Klassifikationsmodells waren,
auch fiir das Modell des Ausgleichsjahres 2021 beriicksichtigt, sodass die Wirkung der Einflihrung des
Vollmodells fiir das Ausgleichsjahr 2021 isoliert von den anderen FKG-Bausteinen analysiert werden
kann.

Da die Zuordnungslisten der Diagnose- und Arzneimitteldaten des hier zum Vergleich herangezogenen
Krankheitsfiltermodells flir das Ausgleichsjahr 2020 lediglich bis zum Berichtsjahr 2019 spezifiziert sind,
muss fiur die nachfolgenden Auswertungen auf die Datenmeldung des Meldejahres 2021 (Morbiditats-
daten des Jahres 2019) zuriickgegriffen werden.

Das auf 80 Krankheiten basierende Klassifikationsmodell fiir das AJ 2020 umfasst insgesamt 284 Risiko-
gruppen, von denen 231 auf die HMGs entfallen. Von diesen 231 HMGs erhalten wiederum 229 (ca.
99 %) einen positiven Zuschlag. Der Zuschlag zweier HMGs wird aufgrund negativer resultierender Kos-
tenschatzer auf 0 € begrenzt. Im Vollmodell erh6ht sich die Anzahl der im Modell bericksichtigten Risi-
kogruppen auf 548, davon entfallen 495 auf die HMGs. Die Zahl der beriicksichtigten HMGs steigt damit
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im Vergleich zum Modell mit 80 Krankheiten um 264 HMGs an. Von diesen 495 HMGs erhalten lediglich
440 HMGs (ca. 89 %) einen positiven Zuschlag, die 55 verbleibenden HMGs werden aufgrund negativer
resultierender Kostenschatzer auf 0 € begrenzt. In Tabelle 5.1.1 werden die beiden betrachteten Mo-
delle gegenilibergestellt und die resultierenden Kennzahlen dargestellt.

Tabelle 5.1.1: Vergleich Krankheitsfiltermodell (AJ 2020) vs. Vollmodell (AJ 2021)

AJ 2020 A) 2021
Krankheitsfiltermodell Vollmodell

MJ 2021 MJ 2021

(BJ 2020 EM / BJ 2019 KM) (BJ 2020 EM / BJ 2019 KM)

Vollmodell nein

nein nein
Risikopool nein nein
nein nein
nein nein
ja ja
75%-Regelung nein nein
Allgemeines
N Risikogruppen 284 548 264
231 495 264
HMGs mit positivem 229 440 211
Zuschlag
Individuelle Kennzahlen
25,63 % 26,03 % 0,40 PP
24,14 % 25,26 % 1,12 PP
2.646,72 € 2.607,74 € -38,98 €
Regionale Kennzahlen
93,13 € 92,21 € -0,91€
WMAPDKreis 3,10% 3,07 % -0,03 PP
Krankenkassenbezogene Kennzahlen
29,19 € 29,95 € 0,76 €
0,94 % 0,96 % 0,02 PP

Quelle: Auswertung BAS

Der Vergleich der individuellen Kennzahlen bestatigt die Ergebnisse des ,Sondergutachtens zum Morbi-
RSA 2017 (vgl. Drésler et al. 2017, S. 279 ff.). Wahrend sich das RZim Vollmodell nur moderat verbessert
(0,40 PP), lassen sich bei CPM (1,12 PP) und MAPE (-38,98 €) deutliche Verbesserungen der individuellen
Zielgenauigkeit gegenliber dem Modell mit Krankheitsfilter feststellen.

Auch die regionalen Kennzahlen verbessern sich, analog zu den im ,Gutachten zu den regionalen Ver-
teilungswirkungen des Morbi-RSA“ (vgl. Drosler et al. 2018, S. 107) ausgewiesenen Werten. Lediglich bei
Betrachtung der krankenkassenbezogenen Kennzahlen entsprechen die aktuellen Ergebnisse nicht den
Ergebnissen der vorhergehenden Gutachten. Wahrend das gewichtete Krankenkassen-MAPE in den vor-
hergehenden Gutachten beim Ubergang von 80 Krankheiten zu den gepriiften Vollmodellvarianten um
ca. 2 € (vgl. Drosler et al. 2017, S. 288) bzw. ca. 5 € (vgl. Drosler et al. 2018, S. 104) sank, steigt es nun
um 0,76 € an?°.

10 Hierbei ist zu beachten, dass die Werte aufgrund unterschiedlicher Datengrundlagen nicht direkt miteinander vergleichbar sind.
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Tabelle 5.1.2: Deckungsquoten nach Krankenkassenart

Krankenkassenart bQ p]0]
Krankheitsfilter Vollmodell
AOK

100,9 % 100,8 % -0,01 PP

BKK 99,6 % 99,7 % +0,01 PP

IKK 99,7 % 99,9 % +0,02 PP

KBS 99,6 % 100,2 % +0,06 PP

VdEK 99,4 % 99,3 % -0,01 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die aus den jeweiligen Modellen resultierenden Deckungsquoten nach Krankenkassenart werden in Ta-
belle 5.1.2 dargestellt. Hier zeigt sich, dass sich die Deckungsquoten der Krankenkassenarten im Vollmo-
dell trotz leicht verschlechterter Krankenkassenkennzahlen mehrheitlich an eine 100 %-Deckung anna-
hern. Eine Ausnahme bildet lediglich der VdEK, hier sinkt die Deckungsquote der Krankenkassenart um
0,01 PP ab.

Tabelle 5.1.3: Verteilung der Deckungsquoten auf Krankenkassenebene

Verteilung der DQs auf

Krankenkassenebene Krankheitsfilter Vollmodell
(nur LAOKG)

91,1%
1. Quartil 99,1 %
100,2 %
101,9%
107,6 %
Variationskoeffizient 2,6%
Interquartilsabstand 2,8 PP
16,6 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.1.3 stellt die Verteilung der Deckungsquoten auf Ebene der einzelnen Krankenkassen dar. Der
Variationskoeffizient der Deckungsquoten bleibt zwischen den betrachteten Modellen konstant, der In-
terquartilsabstand nimmt im Vollmodell leicht ab, die Deckungsquotenspanne hingegen zu.

Tabelle 5.1.4: Deckungsquoten nach KrankenkassengroRe

DQ nach
KrankenkassengroRe Krankheitsfilter
(nur LAOKG)

unter 100.000 VJ 101,1 % 101,2 %
100.000 VJ bis 999.999 VI 99,8 % 99,9 %
mind. 1.000.000 VJ 100,0 % 100,0 %

Quelle: Auswertung BAS; Werte in diesem Gutachten werden grundsatzlich gerundet ausgewiesen.

Vollmodell

In Tabelle 5.1.4 werden die Deckungsquoten nach KrankenkassengréRen dargestellt. Die Uberdeckung
der kleinen Krankenkassen (2,25 % der VJ) nimmt im Vollmodell geringfiigig (0,1 PP) zu, die Unterde-
ckung der mittelgroRen Krankenkassen (15,81 % der VJ) demgegeniiber um -0,1 PP ab. Die Deckung der
groRen Krankenkassen (81,94 % der VJ) bleibt konstant. Die ohnehin geringe negative Korrelation zwi-
schen KrankenkassengrofSe und Deckungsquote auf Ebene der einzelnen Krankenkassen nimmt minimal
ab (r =-0,11 im Krankheitsfiltermodell, r = -0,10 im Vollmodell).

114



5 Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG Einfihrung eines Vollmodells

Tabelle 5.1.5: Deckungsquoten nach Risikofaktor der Krankenkassen

DQ nach

Risikofaktor Krankheitsfilter Vollmodell
(nur LAOKG)
100,3 %
99,3 %
100,3 %
100,2 %

1,1bis<1,2 99,7 %

ab 1,2

)
) ’
’ ’
’ ’
100,1 %
Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.1.5 zeigt die Deckungsquoten nach Risikofaktorklassen der Krankenkassen auf. Auch hier er-
geben sich in der dargestellten Abgrenzung nur geringfiigige Anderungen. Bemerkenswert ist jedoch die
merkliche Abnahme der bestehenden negativen Korrelation zwischen Risikofaktor und Deckungsquote
auf Einzelkassenebene. Wahrend der Korrelationskoeffizient zwischen Risikofaktor und Deckungsquote
im Krankheitsfiltermodell noch -0,23 betrug, reduziert sich dieser im Vollmodell auf -0,12.

Tabelle 5.1.6: Zuweisungsanteile nach Kategorie

AJ2020 AJ2021
Krankheitsfilter Vollmodell
Zuweisungsart |  Zuweisungssumme | Anteil |  Zuweisungssumme | Anteil | AAnteil |

105.135.198.185 € 47,83 % 89.502.848.904 € 40,72 %

-7,11 PP

111.793.235.338 € 50,86 % 127.699.347.872 € 58,09 % 7,24 PP
122.709.691 € 0,06 % 144.197.736 € 0,07 % 0,01 PP
2.770.926.445 € 1,26 % 2.475.675.146 € 1,13 % -0,13 PP
219.822.069.659 € | 100,00 % 219.822.069.659 € 100,00 % 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.1.6 zeigt die Veranderungen der Zuweisungsanteile durch die Einflihrung des Vollmodells. Ins-
gesamt steigt durch die Beriicksichtigung aller Erkrankungen der Anteil der lGber die HMGs verteilten
Zuweisungen von 50,86 % um 7,24 Prozentpunkte auf 58,09 % an. Dieser Anstieg der Zuweisungen lber
die HMGs wird im Wesentlichen liber eine Absenkung der (iber die AGGs verteilten Zuweisungen ausge-
glichen. Die Auswirkungen auf die Anteile der KEGs sind minimal. Und auch aus den EMGs kommt ein
eher geringer Anteil.
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Tabelle 5.1.7: Deckungsquoten nach Versichertengruppen

. . Anteil bQ
Versichertengruppe Auspragung V) Krank-
heitsfilter

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2019) ja 2,6 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 98,7 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2019) ja 0,1% 96,4 % 96,4 % 0,0 PP

H 0, 0, 0,
Verstorben im BJ 2020 Faem 93:2 ;: 122:; ty/: lg;z ;: g:g Ei
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 27,2 % 133,8% 113,2 % -20,7 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 34,7 % 99,5% 98,1 % -1,4 PP
HMG-Anzahl (im Vollmodell) 4 - 6 HMGs vorhanden 179 % 93,8% 96,4 % 2,6 PP
vor HMG-Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % 95,1% 97,4 % 2,3 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2019) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,5% 96,9 % 99,5 % 2,6 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,7 % 98,7 % 101,9 % 3,1 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 2,0% 100,8 % 105,0 % 4,1 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2019 84,8 % 108,4 % 106,5 % -1,9 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2019 | 13,4 % 90,4 % 93,7 % 3,3 PP
Vorjahr (BJ 2019) i3nozdoe1r9mehr Krankenhausaufenthalte 18% 76,8% 79,1 % 23pp
LA0OKG2020 < 100 € 10,1% | 3.396,2 % | 3.036,7 % | -359,5 PP
100 € <= LAoKG2020 < 1.000 € 47,0 % 356,5% 344,1% -12,5 PP
. b h 1.000 € <= LA0KG2020 < 5.000 € 30,3 % 154,2 % 157,5% 3,4 PP
t‘::;:(‘gf;:‘;ga enohne 5.000 € <= LA0KG2020 < 10.000 € 65% 791%  81,0% 1,9 PP
10.000 € <= LA0oKG2020 < 50.000 € 5,5% 48,3 % 49,0 % 0,7 PP
50.000 € <= LAoKG2020 < 100.000 € 0,4 % 30,9 % 31,1% 0,3 PP
100.000 € <= LAoKG2020 0,1% 22,4 % 22,6 % 0,3 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.1.7 stellt die Deckungsquoten und Tabelle 5.1.8 die Deckungsbeitrage nach ausgewahlten Ver-
sichertengruppen dar. Die Deckungsquoten und -beitrdge fiir die Versichertengruppen auf Basis der
Stammdaten bleiben zwischen dem Modell mit Krankheitsfilter und dem Vollmodell praktisch unveran-
dert. Bezogen auf die Erwerbsminderungsrentner ist dies im aktuellen Vergleich zu erwarten, da diese
bei der hier vorgenommenen isolierten Betrachtung der Effekte des Vollmodells bewusst im Modell als
eigene Risikogruppe belassen wurden. Die Interaktion zwischen EMGs und dem Referenzmodell des
Gutachtens (inklusive vollstandiger Berlcksichtigung der Krankheiten) werden an anderer Stelle unter-
sucht (vgl. Abschnitt 5.5). Auch die Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung im Vorjahr werden
im Vollmodell nicht anders aufgegriffen als im Krankheitsfiltermodell. Da sie zudem (iber ein eigenes
Merkmal ,,extrakorporale Blutreinigung” und einen eigenen Sonderfall im Aufgreifalgorithmus sehr spe-
zifisch beriicksichtigt werden, waren daher auch hier keine Anderungen zu erwarten. Lediglich bei den
im Berichtsjahr 2020 verstorbenen Versicherten ist eine geringe Verbesserung der Deckungsquote im
Vollmodell festzustellen. Die Unterdeckung je VJ der betroffenen Versicherten reduziert sich damit zwar
um 157 €, betragt aber immer noch mehr als 24.000 €.
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Tabelle 5.1.8: Deckungsbeitrdage nach Versichertengruppen

Versichertengruppe

Auspragung

Anteil
V)

DB je V)
Krank-

heitsfilter

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 0€ 0€ 0€

Vorjahr (BJ 2019) ja 2,6 % 0€ 0€ 0€

Extrakorporale Blutreinigung nein 98,7 % 3€ 4€ 1€

im Vorjahr (BJ 2019) ja 0,1% 6 -2227€| -2227€ -1€

. nein 99,4 % 150 € 149 € -1€

Verstorben im BJ 2020 ja 0,6% -24287€ -24.131€ 157 €

Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 27,2 % 308 € 120 € -188 €

1 - 3 HMGs vorhanden 34,7 % -10 € -34 € 24 €

HMG-Anzahl (im Vollmodell) 4 - 6 HMGs vorhanden 17,9 % -220 € -128 € 92 €

vor HMG-Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -269 € -143 € 127 €

(Morbiditatsdaten BJ 2019) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,5% -233 € -36 € 197 €

13 - 15 HMGs vorhanden 2,7 % -125 € 181 € 306 €

16 oder mehr HMGs vorhanden 2,0% 114 € 678 € 564 €

kein Krankenhausaufenthalt in 2019 84,8 % 184 € 143 € -41 €

Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2019 | 13,4 % -586 € -384 € 201 €

Vorjahr (BJ 2019) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 18% 4293 € 3.869 € 425 €
in 2019

LA0KG2020 < 100 € 10,1 % 1.171 € 1.043 € -128 €

100 € <= LAoKG2020 < 1.000 € 47,0% 1.213 € 1.154 € -59 €

1.000 € <= LA0KG2020 < 5.000 € 30,3% 1212 € 1.287 € 75 €

Leistungsausgaben ohne 5.000 € <= LAoKGa2020 < 10.000 € 6,5% -1.499€ -1.366¢€ 133 €

Krankengeld 10.000 € <= LAoKG2020 < 50.000 € 55%  -10.420€ | -10.278 € 141 €

50.000 € <= LAoKG2020 < 100.000 € 0,4%  -49.832€| -49.641¢€ 191 €

100.000 € <= LA0oKG2020 0,1% | 146 965 € 146.485 € 479 €

Quelle: Auswertung BAS

Bei Betrachtung der Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen und Verordnungen las-
sen sich deutlichere Anderungen erkennen. Werden die Versicherten nach Anzahl der (im Vollmodell)
zugewiesenen HMGs betrachtet, so ist festzustellen, dass insbesondere die Uberdeckung von Versicher-
ten ganz ohne HMG-Zuordnung (27 % der Versicherten) deutlich von 133,8 % um 20,7 PP auf 113,2 %
reduziert wird. Die monetire Uberdeckung dieser Versicherten wird damit von 308 € je VJ auf 120 € je
VJ mehr als halbiert. Diese Versicherten stellen die sog. ,gesunden” Versicherten im Rahmen des Voll-
modells dar. Die Thematik der Uber- und Unterdeckungen von ,gesunden”/ ,kranken” Versicherten je
nach Modellabgrenzung wird im spateren Verlauf des Kapitels genauer analysiert.

Fir die Versicherten mit 4-12 HMG-Zuordnungen (33,4 % der Versicherten) verbessern sich tendenziell
die Deckungsquoten (2,3 bis 2,6 PP), entsprechend einer Reduzierung der in diesen Klassen bestehenden
Unterdeckungen um 92 bis 197 € je VJ. Demgegeniiber sinkt allerdings die Deckungsquote fiir die Versi-
chertengruppe mit 1-3 HMGs (34,7 % der Versicherten) von vormals 99,5 % um -1,4 PP auf 98,1 %. Die
Unterdeckung von 10 € je VJ erh6ht sich dadurch auf 34 € je VJ, also um 24 € je VJ. Damit ist die durch-
schnittliche Verbesserung fiir die Versichertengruppe mit 4-12 HMGs hoéher als die durchschnittliche
Verschlechterung fiir die vergleichbar grolRe Gruppe mit 1-3 HMGs. In der Versichertengruppe mit 13-
15 HMG-Zuordnungen (2,7 % der Versicherten) steigt die Deckungsquote von 98,7 % um 3,1 PP auf
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101,9 % an, d. h. aus der bestehenden Unterdeckung in Héhe von -125 € je VJ wird eine Uberdeckung
von 181 € je VJ. Fir die Versichertengruppe mit 16 oder mehr HMGs erhoht sich die Deckungsquote von
100,8 % auf 105 %. Dies entspricht einem Anstieg der bereits im Krankheitsfiltermodell vorhandenen
hohen Uberdeckung in Hohe von 114 € je VJ um weitere 564 € je VJ auf 678 € je V). Damit werden die
Ausgaben der Versicherten mit sehr hoher Morbiditatslast im Vollmodell im Durchschnitt schlechter
»getroffen” als im Krankheitsfiltermodell. Allerdings macht die Versichertengruppe der stark morbiden
mit 2,0 % den geringsten Anteil von allen Versichertengruppen aus.

Die Unterdeckung von Versicherten mit Krankenhausaufenthalt(en) im Vorjahr wird im Vollmodell merk-
lich gemindert, im Gegenzug reduziert sich die Uberdeckung der Versicherten ohne Krankenhausaufent-
halt im Vorjahr.

Bei Betrachtung der Versichertengruppen auf Basis der LAoKG zeigen sich auch die Auswirkungen der
Beriicksichtigung des vollen Krankheitsspektrums. Tendenziell werden auch hier sowohl bestehende
Uberdeckungen als auch Unterdeckungen reduziert, lediglich in der Leistungsausgabenklasse von
1.000 € bis unter 5.000 € erhéht sich die bestehende Uberdeckung um 3,4 PP bzw. 75 € je VJ. Es wird
jedoch deutlich, dass auch bei voller Beriicksichtigung der Morbiditat glinstige Versicherte weiterhin
bessere und teure Versicherte weiterhin schlechtere Risiken flr die Krankenkassen bleiben. Die Versi-
chertenklassen mit LAoKG bis unter 5.000 € weisen durchgehend Uberdeckungen, die Versichertenklas-
sen mit LAoKG ab 5.000 € durchgehend (und in diesem Fall auch ansteigende) Unterdeckungen aus.

Die Versichertengruppe mit Ausgaben unter 100 € (10,1 % der Versicherten) weist bezogen auf die
durchschnittliche Deckungsquote mit Abstand die hochste Fehldeckung auf (3.396,2 %). Diese Gruppe
verzeichnet auch die hochste Reduktion der relativen Fehldeckung je VJ (-359,5 PP). Dies ist erwartbar,
weil davon auszugehen ist, dass Versicherte, die im Ausgleichsjahr nur sehr niedrige LAoKG haben, auch
im Vorjahr mit hoher Wahrscheinlichkeit kaum LAoKG und keine HMG-Zuordnung hatten. Fir diese Ver-
sicherten wurde bereits gezeigt, dass deren Uberdeckungen durch den Ubergang vom Krankheitsfilter-
zum Vollmodell abnehmen.

Die vorangehend dargestellten Standardauswertungen im Rahmen des Gutachtens betrachten die durch
die Einfiihrung des Vollmodells bewirkten Veranderungen basierend auf der Versichertenzuordnung
eben dieses Vollmodells, d. h. die Abgrenzung der Versichertengruppen basiert auf den Zuordnungen
des Modells fiir das Ausgleichsjahr 2021. Hierbei |4sst sich feststellen, dass insbesondere die Uberde-
ckungen von ,,gesunden” Versicherten, also Versicherten ohne zugeordnete HMGs, merklich zum Vor-
gangermodell reduziert werden. Um diesen Effekt genauer zu analysieren, ist es sinnvoll, die beobach-
teten Anderungen auch auf der Basis der Versichertenabgrenzung des Krankheitsfiltermodells mit
seinen 80 Auswahlkrankheiten zu betrachten.

Im Modell des Ausgleichsjahres 2020 werden aufgrund des Krankheitsfilters nur die Diagnosen der im
Rahmen der Krankheitsauswahl bestimmten 80 Auswahlkrankheiten bericksichtigt, nur diese Diagno-
sen konnen zur Zuweisung einer HMG fiihren und somit Morbiditatszuschlage auslosen. Damit lassen
sich in diesem Modell zunachst zwei grundlegende Versichertengruppen unterscheiden: zum einen die
in der Definition des Modells sog. ,kranken” Versicherten. Dies sind die Versicherten, die Diagnosen
mindestens einer Auswahlkrankheit aufweisen. Zum anderen die im Sinne des Krankheitsfiltermodells
»gesunden” Versicherten. Dies sind die Versicherten, die keine Diagnose aus einer Auswahlkrankheit
aufweisen. Ihre auBerhalb der Auswahlkrankheiten eventuell dennoch vorliegenden Erkrankungen soll-
ten im Rahmen der vom Gesetzgeber vorgesehenen gleitenden Einflihrung der Morbiditatsorientierung
im RSA (ber die AGG-Zuweisungen abgedeckt werden.
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Tabelle 5.1.9: Versichertengruppen nach Zuordnung zu ehemaligen RSA-Krankheiten (Krankheitsauswahl
AJ 2020, Morbiditdtsdaten BJ 2019)

Zuweisungs- Zuweisungs- .
. A Zuweisungs-
Versichertengruppe summe summe summe
Krankheitsfilter Vollmodell
keine RSA-
Auswahlkrankheit 40.634.262 | 46.006.020.892 €| 49.098.174.577 €| 48.090.122.968 € | -1.008.051.610 €
(,gesund”)
mind. eine RSA-
Auswahlkrankheit 32.639.781 | 173.816.048.768 € | 170.723.895.082 € | 171.731.946.691 € 1.008.051.610 €
(,krank”)

Quelle: Auswertung BAS

Die Verteilung der Versicherten auf diese beiden Versichertengruppen sowie die den Gruppen zugeord-
neten Leistungsausgaben und Zuweisungssummen werden in Tabelle 5.1.9 dargestellt. Nach der Zuord-
nung des Krankheitsfiltermodells entfallen ca. 40,6 Mio. Versichertenjahre auf Versicherte die keine
RSA-Auswahlkrankheit aufweisen und deren Zuweisungen keine Morbiditatszuschlage (HMGs) beinhal-
ten. Auf die Versicherten mit mindestens einer Auswahlkrankheit entfallen ca. 32,6 Mio. VJ. Die Betrach-
tung der Leistungsausgaben zeigt, dass es im Zuge der Krankheitsauswahl gelungen ist, bei der Auswahl
der 80 Auswahlkrankheiten insbesondere Krankheiten mit einer besonderen Relevanz fiir das Versor-
gungsgeschehen auszuwahlen. Auf die Versichertengruppe mit mind. einer RSA-Auswahlkrankheit ent-
fallen Leistungsausgaben in Hohe von ca. 174 Mrd. €. Auf die Versichertengruppe ohne Auswahlkrank-
heiten entfallen lediglich Leistungsausgaben von ca. 46 Mrd. €. Im Krankheitsfiltermodell erhilt die
erstgenannte Versichertengruppe Zuweisungen in Hohe von ca. 171 Mrd. € und ist somitumca. 3 Mrd. €
unterdeckt, dementsprechend ist die Versichertengruppe ohne Auswahlkrankheit um den gleichen Be-
trag liberdeckt.

Auf den ersten Blick flihrt die Einfiihrung des Vollmodells in dieser Betrachtung nur zu leichten Verbes-
serungen. Die Uberdeckung der ,,gesunden” Versicherten bzw. die Unterdeckung der , kranken” Versi-
cherten wird jeweils um ca. 1 Mrd. € reduziert. Diese Betrage fallen somit deutlich geringer aus, als die
in Tabelle 5.1.6 dargestellten Verdnderungen der Zuweisungsteile Giber AGG und HMG vermuten lassen.

Tabelle 5.1.10: Deckungsquoten nach Zuordnung der Versicherten im Krankheitsfiltermodell

DQ DQ
Versichertengruppe Auspragung Krank- Voll-

heitsfilter | modell
Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen

Zuordnung Zl:| ehemaligen keine RSA;—AuswahIkrankhelt 55,5 % 1067 % 104,5 % 2,2PP
RSA-Krankheiten (,gesund”)

(Krankheitsauswahl AJ 2020, mind. eine RSA-Auswahlkrankheit o 0 o
Morbiditatsdaten BJ 2019) (,krank”) Sk Lt o etk Bk

Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle 5.1.10 werden die Deckungsquoten und in Tabelle 5.1.11 die Deckungsbeitrage je VJ fiir die
betrachteten Versichertengruppen dargestellt. Die Uberdeckung der ,gesunden” Versicherten wird mit
der Einfiihrung des Vollmodells um 2,2 PP reduziert, dies entspricht einer Reduzierung der individuellen
Uberdeckung von 76 € je VJ auf 51 € je VJ. Im Gegenzug wird die Unterdeckung der , kranken” Versicher-
ten um 0,6 PP von -95 € auf -64 € je VJ reduziert.
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Tabelle 5.1.11: Deckungsbeitrage je Versichertenjahr nach Zuordnung der Versicherten im Krankheitsfiltermodell

Anteil DB je VJ DB je VJ

Versichertengruppe Auspragung Krank- Voll-

L& heitsfilter | modell

Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen

Zuordnung u ehemaligen keine RSA”-AuswahIkrankhelt 55,5 % 76 € 51€ 25€
RSA-Krankheiten (,,gesund”)

(Krankheitsauswahl AJ 2020, mind. eine RSA-Auswahlkrankheit 0

Morbidititsdaten BJ 2019) (,krank“) 44,5 % € bae 31¢

Quelle: Auswertung BAS

“"

Die vorangehenden Darstellungen verschleiern jedoch die Tatsache, dass die Gruppe der ,,gesunden
Versicherten, d. h. der Versicherten ohne Auswahlkrankheit, keineswegs eine homogene Versicherten-
gruppe darstellt. Dies wird deutlich, wenn diese Gruppe in tatsachlich ,gesunde” Versicherte, d. h. Ver-
sicherte, fiir die keine Diagnose aus einer der im RSA moglichen Krankheiten vorliegt, und Versicherte,
fiir die zwar Diagnosen vorliegen, deren Diagnosen aber nicht den Auswahlkrankheiten zugeordnet sind
(,krank ohne Auswahlkrankheit”), aufgeteilt wird. Diese Unterteilung wird nachfolgend in Tabelle 5.1.12
bis Tabelle 5.1.14 dargestellt.

Tabelle 5.1.12 zeigt (analog zu Tabelle 5.1.9) die auf die neu abgegrenzten Versichertengruppen entfal-
lenden Versichertenjahre, Leistungsausgaben und Zuweisungssummen. Es wird deutlich, dass die
Gruppe der Versicherten ohne Auswahlkrankheit sich jeweils halftig auf die Gruppen der tatsachlich ge-
sunden Versicherten, d. h. ohne HMG-Zuordnung(en) im Vollmodell (ca. 20 Mio. VIJ), und der Versicher-
ten mit kodierten Erkrankungen bzw. HMG-Zuordnung(en) im Vollmodell, die jedoch nicht unter die
80 Auswahlkrankheiten fallen (ca. 21 Mio. VJ ("krank ohne Auswahlkrankheit")), aufteilt. Die zweite
Gruppe weist deutlich héhere Leistungsausgaben auf als die erste (1.348 € je VJ im Vergleich zu 905 € je
VJ), erhédlt im Modell des AJ 2020 aber sogar geringere Zuweisungen (1.197 € je VJ im Vergleich zu
1.220 € je VI). Dies andert sich mit Einfihrung des Vollmodells deutlich. Es werden ca. 2,7 Mrd. € von
der Gruppe der gesunden Versicherten zu der Gruppe der kranken Versicherten ohne Auswahlkrankheit
verteilt. Ca. 1 Mrd. € gehen zusatzlich unverandert von der Gruppe der gesunden Versicherten an die
Gruppe der Versicherten mit Auswahlkrankheit (vgl. Tabelle 5.1.12).

Im Ergebnis heiRt das, dass der Ubergang vom Krankheitsfilter- zum Vollmodell eine Umverteilung der
Zuweisungen innerhalb der im Krankheitsfiltermodell heterogen zusammengesetzten und als gesund
deklarierten Versichertengruppe bewirkt. Hierbei geht der Umverteilungsstrom von den tatsachlichen
Gesunden zu den eigentlichen Kranken, d. h. zu den Versicherten mit Krankheitslast, aber ohne Aus-
wahlkrankheit.
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Tabelle 5.1.12: Versichertengruppen nach Zuordnung zu ehemaligen RSA-Krankheiten (Krankheitsauswahl
AJ 2020, Morbiditatsdaten BJ 2019) mit drei Auspragungen

Zuweisungs- Zuweisungs-
Versichertengruppe summe summe

A Zuweisungs-

Krankheitsfilter Vollmodell summe

Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen

keine Krankheit
(,gesund”)

nur nicht-RSA-
Auswahlkrankheiten
(,krank ohne Aus-
wahlkrankheit®)
mind. eine RSA-
Auswahlkrankheit
(,krank mit Aus-
wahlkrankheit”)

Quelle: Auswertung BAS

19.811.833 | 17.933.438.926 € 24.169.386.003 € | 20.457.619.734 € | -3.711.766.269 €

20.822.430 | 28.072.581.966 € | 24.928.788.574 € | 27.632.503.234 € | 2.703.714.659 €

32.639.781 | 173.816.048.768 € | 170.723.895.082 € | 171.731.946.691 € | 1.008.051.610 €

In Tabelle 5.1.13 und Tabelle 5.1.14 werden die Deckungsquoten und Deckungsbeitrage fiir die betrach-
teten Versichertengruppen ausgewiesen. Die Gruppe der gesunden Versicherten ist im Krankheitsfilter-
modell um 34,8 PP liberdeckt. Die Gruppe der kranken Versicherten ohne Auswahlkrankheit dagegen
um 11,2 PP unterdeckt. Dies entspricht einer Uberdeckung von 316 € je VJ fiir die Gesunden und einer
Unterdeckung von 151 € je VJ fiir die Kranken ohne Auswahlkrankheit.

Die unvollstandige Beriicksichtigung der Morbiditat im Krankheitsfiltermodell, und somit die Nicht-Be-
ricksichtigung der leichteren Erkrankungen, wurde folglich nicht Gber die AGGs ausgeglichen. Stattdes-
sen ist eine neue Gruppe unterdeckter Versicherter entstanden, die zwar fir die Krankenkassen gut
identifizierbar und damit potenziell selektierbar, in den reguldaren Auswertungen zum RSA (z. B. De-
ckungsquoten nach HMG-Anzahl) i. d. R. jedoch nicht sichtbar war, was dazu beitrug, die hohe Uberde-
ckung der eigentlich gesunden Versicherten zu verschleiern.

Die Einfiihrung des Vollmodells adressiert genau diese Problematik zielgenau. Zum einen werden die
Uberdeckungen der gesunden Versicherten massiv reduziert: Die Deckungsquote der Versicherten
nimmtvon 134,8 % um 20,7 PP auf 114,1 % ab, der Deckungsbeitrag sinkt dabei von 316 € je Vl auf 128 €
je VI. Gleichzeitig wird die Deckungsquote der unterdeckten kranken Versicherten ohne Auswahlkrank-
heit von 88,8 % um 9,6 PP auf 98,4 % deutlich angehoben und erreicht damit das Niveau der Versicher-
ten mit Auswahlkrankheit, deren Deckungsquote im Vergleich zum Krankheitsfiltermodell ebenfalls
leicht verbessert wurde. Bei Betrachtung der Deckungsbeitrage je Versichertenjahr reduziert sich die
Unterdeckung der kranken Versicherten ohne Auswahlkrankheit um 151 € und betragt nun lediglich 21 €
je VI. Auch fiir die Versicherten mit Auswahlkrankheit wird die Unterdeckung von 95 € je V) um 31 € je
VJ reduziert. Hier verbleibt aufgrund der tendenziell schwereren Erkrankungen und dem damit verbun-
denen hoheren Leistungsausgabenniveau eine Unterdeckung von 64 € je V.
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Tabelle 5.1.13: Deckungsquoten der Versichertengruppen nach Zuordnung zu ehemaligen RSA-Krankheiten mit
drei Auspragungen

DQ
Versichertengruppe Auspragung V) Krank-
heitsfilter
Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen
. keine Krankheit (,,gesund”) 27,0% 134,8 % 114,1 % -20,7 PP
Zuordnung zu ehemaligen nur nicht-RSA-Auswahlkrankheiten
RSA-Krankheiten 28,4 % 88,8 % 98,4 % 9,6 PP

(,krank ohne Auswahlkrankheit”)
mind. eine RSA-Auswahlkrankheit
(,,krank mit Auswahlkrankheit®)

(Krankheitsauswahl AJ 2020,

Morbiditatsdaten BJ 2019) 44,5 % 98,2 % 98,8 % 0,6 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.1.14: Deckungsbeitrage der Versichertengruppen nach Zuordnung zu ehemaligen RSA-Krankheiten mit
drei Ausprdgungen

Anteil DB je VJ
Versichertengruppe Auspragung V) Krank-
heitsfilter
Weitere Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen
Zuordnung zu ehemaligen keine.Krankheit (,gesund”) . 27,0% 316 € 128 € -188 €
RSA-Krankheiten nur nicht RsA-Auswahlkrankheiten 0 p o1 51 el 16 130€

(,krank ohne Auswahlkrankheit”)
mind. eine RSA-Auswahlkrankheit
(,,krank mit Auswahlkrankheit”)

(Krankheitsauswahl AJ 2020,

Morbiditatsdaten BJ 2019) 44,5 % 95 € -64 € 31€

Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle 5.1.15 und Tabelle 5.1.16 werden abschliefend die Deckungsquoten bzw. -beitrage fiir regio-
nale Versichertengruppen nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes der Versicherten darge-
stellt. Hier zeigt die Einfiihrung des Vollmodells nur geringe Auswirkungen. Lediglich die Uberdeckung
der Versicherten mit unbekanntem Wohnort bzw. Wohnort im Ausland wird um 7,5 PP bzw. 95 € redu-
ziert. Auch hier bestatigt sich die Einschatzung des vorangehenden Gutachtens. Die regionalen Kennzah-
len, Deckungsquoten und Deckungsbeitrage verbessern sich durch Einflihrung des Vollmodells nur sehr
leicht (vgl. Drosler et al. 2018, S. 104 ff.).

Tabelle 5.1.15: Deckungsquoten nach regionalen Versichertengruppen

Anteil ba bQ
Raumtyp Auspragung V) Krank- Voll-
heitsfilter | modell

Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4 % 164,4 % 156,8 % -7,5 PP

Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 97,7 % 97,7 % 0,0 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7% 100,6 % 100,4 % -0,2 PP
des Wohnortes (BJ 2020) Léngllicher Kreis mit Verdichtungs- 16,6 % 1012 % 1013 % 0,1PP

ansatzen

Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,3 % 100,9 % 101,2 % 0,3 PP

Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 5.1.16: Deckungsbeitrdage nach regionalen Versichertengruppen

DBjeV) | DBjeV)

Raumtyp Auspragung UL Krank- Voll-
V) o g
heitsfilter | modell
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 0,4% 813 € 718 € 95 €
Kreisfreie GroRstadt 29,0% -69 € -67 € 1€
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7% 16 € 12 € -4 €
des Wohnortes (BJ 2020 andli is mi i -
( ) LanEillcher Kreis mit Verdichtungs 16,6% 37¢ 39€ 2e
ansatzen
Diinn besiedelter landlicher Kreis 15,3% 30€ 39€ 9€

Quelle: Auswertung BAS

5.1.4 Diskussion und Fazit

Die vorliegenden Untersuchungen zeigen, dass die Einfihrung eines Krankheitsvollmodells die damit
verbundenen Ziele des GKV-FKG erreicht hat:

Die im Krankheitsfiltermodell bestehenden Uberdeckungen Gesunder (Versicherte ohne Krankheitslast)
sowie die Unterdeckungen von Versicherten mit Krankheiten ohne RSA-Auswahlkrankheit (im Krank-
heitsfiltermodell) konnten deutlich reduziert werden. Insbesondere ergeben sich bezlglich der De-
ckungsquoten der Versicherten mit Krankheiten ohne RSA-Auswahlkrankheit keine nennenswerten Un-
terschiede mehr zu den Versicherten mit einer Auswahlkrankheit. Die Entwicklung der individuellen
Kennzahlen zeigt zudem, dass die Versicherten im Verfahren insgesamt besser abgebildet werden und
entspricht auch in Bezug auf eine Reduzierung des Risikoselektionspotenzials fir die Versicherer den
Erwartungen der vorangegangenen Gutachten. Die Entwicklung der krankenkassenbezogenen Kennzah-
len ist differenzierter zu betrachten. Sowohl das gewichtete MAPE als auch das gewichtete MAPD auf
Krankenkassenebene weisen im Vollmodell eine leichte Verschlechterung im Vergleich zum Krankheits-
filtermodell auf. Demgegeniiber ndhern sich die Deckungsquoten der Krankenkassenarten mehrheitlich
aneinander an; die Korrelation zwischen Risikofaktor und Deckungsquote auf Ebene der Einzelkranken-
kassen reduziert sich deutlich. Folgende Effekte konnten zu diesem Gesamtergebnis beigetragen haben:

e Im Vergleich zu den Klassifikationsmodellen, die in den vorangehenden Gutachten verwendet wur-
den, hat das Krankheitsfiltermodell des Ausgleichsjahres 2020 schon einige der Empfehlungen die-
ser Gutachten umgesetzt. Hier ist insbesondere die Einfiihrung der mehrfachen Arzneimitteldiffe-
renzierung zu nennen, die zu merklichen Verbesserungen insbesondere der Kennzahlen auf
Krankenkassenartenebene gefiihrt hat.

e Die direkte Bericksichtigung aller neu hinzugekommenen Krankheiten als moéglichst ausdifferen-
zierte und hierarchisierte HMGs konnte im ersten Jahr der Umsetzung noch nicht die Qualitat der
Zuordnung erreichen, die in den im System bereits vorhandenen Gruppen erreicht wurde. In den
Folgejahren wurden deutliche Bereinigungen der Hierarchiestrukturen vorgenommen, die zu merk-
lichen Verbesserungen der Kennzahlen auf Krankenkassenebene beigetragen haben.

e Die Vergleiche der alten Gutachten basierten auf den Leistungsausgaben der Satzart 700, mit pau-
schaler Berlicksichtigung individueller Arzneimittelrabatte, wahrend die hier durchgefiihrten Aus-
wertungen auf den Leistungsausgaben der SA703, mit individueller Berlicksichtigung der
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Arzneimittelrabatte, basieren.!! Dies kann zu unterschiedlichen Auswirkungen in Krankheitsfilter-
und Vollmodell geflihrt haben, insbesondere da bei der erstmaligen Umsetzung des Vollmodells nur
wenige Arzneimittelvalidierungen berticksichtigt werden konnten, diese wurden erst in den Folge-
jahren vermehrt nachgezogen. Anpassungen der Klassifikation an die neu gestaltete Meldung der
Leistungsausgaben konnten zudem erst ab den Festlegungen fiir das Ausgleichsjahr 2023 bertick-
sichtigt werden.

e Generell sind mogliche Beeinflussungen der Datengrundlage durch Pandemieeffekte zu beachten,
die unterschiedliche Auswirkungen auf der Krankenkassenebene zeigen kdnnen, insbesondere auch
auf die fuir das Vollmodell relevante Diagnosekodierung (vgl. Abschnitt 7.1).

Die in den Folgejahren im Rahmen der Weiterentwicklung des Vollmodells resultierenden Verbesserun-
gen der krankenkassenbezogenen Kennzahlen sowie die sich auf den aktuellen Daten ergebenden Ver-
besserungen in den krankenkassenbezogenen Auswertungen sprechen allerdings dafiir, dass die geringe
ausgewiesene Verschlechterung der krankenkassenbezogenen Kennzahlen nur ein kurzfristiger Effekt
ist, der die positive Bewertung der Umstellung vom Krankheitsfilter- zum Vollmodell nicht beeintrach-
tigt.

5.2 Versichertenbezogene Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten

Die Meldung der Arzneimittelausgaben im RSA Hauptleistungsbereich 3 , Apotheken” wurde ab dem
Ausgleichsjahr 2021 umgestellt. Zuvor wurden fiir jeden Versicherten Bruttoausgaben gemeldet, die
dann im Rahmen des RSA-Verfahrens auf Krankenkassenebene um Abschldge und Rabatte pauschal be-
reinigt wurden. Seit 2021 werden fir die einzelnen Versicherten Nettoausgaben gemeldet. Das bedeu-
tet, dass Abschldge und Rabatte nicht mehr pauschal abgezogen werden, sondern versichertenindividu-
ell an das BAS gemeldet werden. Nachfolgend werden die Auswirkungen dieser im Rahmen des GKV-
FKG vorgenommenen Anderungen analysiert.

5.2.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

GemalR dem im Rahmen des GKV-FKG neu gefassten § 7 Absatz 1 Satz 3 ff. RSAV werden bei der Erhe-
bung der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 RSAV die Aus-
gaben flir Arzneimittel unter Berlicksichtigung der Erstattungsbetrdge nach § 130b SGB V und der Ra-
batte und Abschldge nach den §§ 130, 130a und 130c SGB V (Nettoausgaben) versichertenindividuell
erfasst. Die Anpassung der Datenmeldung ist nach § 266 Absatz 11 SGB V ab dem Ausgleichsjahr 2021
bei den Zuweisungen zu beriicksichtigen.

Zielsetzung der Anpassung der Datenmeldung ist It. Gesetzesbegriindung die — im Vergleich zur vorhe-
rigen pauschalen Beriicksichtigung eines durchschnittlichen Arzneimittelrabattfaktors je Krankenkasse —
genauere Abbildung der versichertenindividuellen Arzneimittelausgaben in der Zuweisungsberechnung
des RSA:

Da sich aus der Versichertenstruktur der Krankenkassen unterschiedliche Rabattpotenziale ergaben,
entstiinden im Rahmen der pauschalen Beriicksichtigung der Arzneimittelrabatte systematische Uber-
und Unterdeckungen auf Versichertenebene. Krankenkassen, die einen Uberdurchschnittlichen Anteil

11 1n Abschnitt 5.2 zur versichertenbezogenen Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten werden die Auswirkungen dieser Umstel-
lung auf das Vollmodell des JA21 genauer dargestellt, hier wird zumindest fir das untersuchte Vollmodell ein merklicher negativer
Einfluss auf die krankenkassenbezogenen Kennzahlen ersichtlich.
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an Versicherten mit Verordnung von patentgeschitzten Arzneimitteln aufwiesen, erzielten daher ten-
denziell Unterdeckungen im Bereich Arzneimittel. Grund hierfiir sei, dass fir diese Arzneimittel haufig
keine zusatzlichen Rabatte auf den Erstattungsbetrag vereinbart wiirden. Aufgrund der pauschalen Be-
ricksichtigung der Arzneimittelrabatte im RSA wiirde allerdings der hohere krankenkassenindividuelle
Rabattfaktor zur Bestimmung der Leistungsausgaben herangezogen. Es flossen folglich auf GKV-Ebene
zu niedrige Leistungsausgaben in die Berechnung der Zuweisungen ein, wodurch Unterdeckungen resul-
tierten.

Mit der Einfihrung der versichertenindividuellen Berlicksichtigung von Abschlagen und Rabatten fiir
Arzneimittel im RSA kdnnten diese Verzerrungen in den Zuweisungen vermieden werden. Gleichzeitig
blieben Wirtschaftlichkeitsanreize zum Abschluss von Rabattvertragen vollstandig erhalten. Das Verfah-
ren sei somit genauer als die bisherige pauschale Berlicksichtigung eines durchschnittlichen Arzneimit-
telrabattfaktors je Krankenkasse und verbessere so die Wettbewerbsbedingungen (vgl. BT-Drs.
19/15662, S. 106 f.).

5.2.2 Umsetzung

Die versichertenindividuelle Bericksichtigung der Arzneimittelrabatte in den berlicksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben (bLA) des RSA wurde beginnend mit dem Meldejahr 2021 durch Einfithrung der
neuen Satzart 703 (SA703) realisiert.

Die neue Satzart entspricht in ihrer Struktur der SA700 und enthalt die versichertenbezogenen berlick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben. Die Leistungsausgaben werden einem von sieben definierten
Hauptleistungsbereichen zugeordnet: HLB1 ,Arzte”, HLB2 , Zahnirzte”, HLB3 , Apotheken”, HLB4 ,Kran-
kenhaus”, HLB5 , Sonstige Leistungsausgaben”, HLB6 , Krankengeld” und HLB7 ,Sachkosten der extra-
korporalen Blutreinigung”. Mit Ausnahme des HLB3 enthalten alle anderen gemeldeten Hauptleistungs-
bereiche weiterhin die versichertenbezogenen Bruttoleistungsausgaben. Diese werden unter
Verwendung der in der SA701 krankenkassenbezogen gemeldeten Erstattungen und Rabatte (nach KJ1)
pauschal bereinigt, um so die entsprechenden Nettoleistungsausgaben zu ermitteln. Im HLB3 werden in
der neuen Satzart nun jedoch direkt die versichertenbezogenen Arzneimittelnettoausgaben gemeldet.
Die Arzneimittelrabatte werden somit nicht mehr pauschal, sondern versichertenindividuell beriicksich-
tigt. Eine Darstellung der bei der Erstellung der Satzarten durch die Krankenkassen zu berlcksichtigen-
den Konten enthalt die Anlage 1.1 der Bestimmung des GKV-SV nach § 267 Absatz 4 Satz2 SGBV
(vgl. GKV-Spitzenverband 2020a).

Die SA703 ersetzt ab dem Ausgleichsjahr 2021 die bisherige Meldung der bLA in der SA700. Diese wurde
fir das Meldejahr 2021 letztmalig zur Berechnung des Jahresausgleichs fiir das Ausgleichsjahr 2020 ver-
wendet. Ab dem Meldejahr 2022 wird die SA700 nur noch fiir die Zwecke der Datenverarbeitung nach
§ 217f Absatz 7 SGB V erstellt (vgl. GKV-Spitzenverband 2021). Sie steht dem BAS damit ab dem Melde-
jahr 2022 nicht mehr als Datenmeldung (auch nicht fiir Analyse- und Auswertungszwecke) zur Verfi-

gung.

5.2.3 Empirische Untersuchung

Nachfolgend werden die Auswirkungen der Umstellung von einer Brutto- zu einer Nettomeldung ge-
nauer dargestellt. Die beiden dafiir zu vergleichenden Satzarten 700 und 703 wurden lediglich einmalig
fir das Meldejahr 2021 parallel an das BAS geliefert. Daher kann fiir diese Auswertung nicht die Daten-
basis verwendet werden, die fir die Analyse der anderen GKV-FKG Bausteine im Rahmen dieses Gutach-
tens verwendet wird. Dort werden die Datenmeldungen des Meldejahres 2022 verwendet. Fir die
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Erste Auswertungen zur Berlicksichtigung der individuellen Arzneimittelrabatte wurden bereits bei der
Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2023 — ebenfalls auf Basis der Da-
ten des Meldejahres 2021 — durchgefiihrt und im Entwurf zu den Festlegungen fiir dieses Ausgleichsjahr
dargestellt (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022b, S. 30 f.). Diese Untersuchungen werden nach-
folgend repliziert und erweitert. Flir den Vergleich wird das Klassifikationsmodell fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 einmal mit den Daten der SA700 und einmal mit den Daten der SA703 berechnet. Dabei wer-
den einige Anderungen durch das GKV-FKG umgesetzt (Vollmodell, RGGs, Risikopool, EMG-Streichung).
Auf die Berlicksichtigung des HMG-Ausschlusses wird an dieser Stelle verzichtet, da er fiir die betrach-
teten Datenjahre nicht definiert ist. Wie in den anderen Analysen zu den GKV-Bausteinen wird auch hier
auf die Umsetzung der 75 %-Regelung verzichtet, da sie nur einmalig vorgesehen war.

Tabelle 5.2.1 gibt die Ergebnisse der beiden Modelle wieder.

Tabelle 5.2.1: Kennzahlen der Modelle mit SA700 vs. SA703

Jahresausgleich 2021 Jahresausgleich 2021
SA100 / SA700 SA100 / SA703

MJ 2021 MJ 2021
(BJ 2020 EM / BJ 2019 KM) (BJ 2020 EM / BJ 2019 KM)
Volimodell ja

ja ja
Risikopool ja ja
nein nein
nein nein
nein nein
75%-Regelung nein nein
Allgemeines
N Risikogruppen 623 623 0
Individuelle Kennzahlen
57,18 % 58,15 % 0,97 PP
28,49 % 28,38 % -0,11 PP
2.478,74 € 2.498,95 € 20,21 €
Regionale Kennzahlen
48,74 € 49,24 € 0,50 €
WMAPDKkreis 1,62 % 1,64 % 0,02 PP
21,52 € 22,35 € 0,83 €
0,69 % 0,72 % 0,03 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Umstellung von der SA700 auf die SA703 fiihrt zu einer merklichen Anderung der Kennzahlen. Das
R? steigt von 57,18 % auf 58,15 % und damit um 0,97 Prozentpunkte. Alle anderen Kennzahlen ver-
schlechtern sich durch den Umstieg auf die neue Satzart. Das CPM sinkt um 0,11 Prozentpunkte, das
MAPE steigt um 20,21 € an. Auch die regionalen und krankenkassenbezogenen Kennzahlen verschlech-
tern sich leicht. Das gewichtete MAPE Uiber die Kreise steigt um 50 Cent, das gewichtete MAPE Uber die
Krankenkassen um 83 Cent. Ein direkter Vergleich der ausgewiesenen MAPEs zwischen den beiden Mo-
dellen ist hierbei nur eingeschrankt moglich. Dies liegt an der Verwendung der unterschiedlichen Leis-
tungsausgaben (SA700 / SA703). Da die Summe der in diesen Satzarten gemeldeten Leistungsausgaben
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sich leicht unterscheidet (SA700 / BJ 20 ca. 219,841 Mrd. €, SA703 / BJ 20 ca. 219,822 Mrd. € (jeweils
ohne ausgeschlossene Versicherte)), ist bereits dadurch eine geringfiigige Veranderung der Regressions-
ergebnisse und damit der in absoluten Eurobetrdagen ausgewiesenen MAPEs zu erwarten. Fir die relativ
berechneten MAPDs gilt diese Einschrankung nicht, auch hier wird die Verschlechterung der Kennzahlen
beim Umstieg auf die SA703 — sowohl auf Ebene der Krankenkassen als auch auf Regionalebene — deut-
lich.

Versichertenbezogene Beriicksichtigung von Arzneimittelrabatten

Tabelle 5.2.2 enthalt die Deckungsquoten fiir einige Versichertengruppen in einem Modell mit Leis-
tungsausgaben der SA700 bzw. der SA703. Im Folgenden werden lediglich Deckungsquoten und keine
Deckungsbeitrage ausgewiesen, da sich fiir die gezeigten Versichertengruppen kaum Verdanderungen
ergeben.

Tabelle 5.2.2: Deckungsquoten Versichertengruppen Modell mit SA700 und SA703

Y]] SA700 SA703

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 100,9 % 100,9 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2019) ja 2,6 % 89,7 % 89,7 % 0,0 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 98,7 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2019) ja 0,1% 96,5 % 96,5 % 0,0 PP
nein 99,4 % 105,1 % 105,1 % 0,0 PP

Verstorben im BJ 2020 - . - .
storben im ja 06% 384%  384%  00PP

Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 27,2 % 112,9% 113,0% 0,1PP
1 - 3 HMGs vorhanden 34,7 % 98,1 % 98,1 % 0,0 PP
HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,9 % 96,6 % 96,6 % 0,0 PP
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % 97,6 % 97,6 % 0,0 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2019) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,5% 99,5% 99,6 % 0,1 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,7 % 101,7 % 101,7 % 0,0 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 2,0% 104,7 % 104,7 % 0,0 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2019 84,8 % 106,2 % 106,2 % 0,0 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2019 | 13,4 % 93,6 % 93,6 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2019) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 18% 80,8 % 80,9 % 0,0 PP

in 2019

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LA0KG2020 < 100 € 10,1% | 2920,0% | 2961,1% 41,1 PP
100 € <= LAoKG2020 < 1.000 € 47,0 % 333,4% 339,4 % 6,0 PP
Leist b h 1.000 € <= LA0KG2020 < 5.000 € 30,3 % 153,1% 155,0 % 1,9PpP
eistungsausgaben ohne Z 0 . 0
Krankengeld (SA703, BJ 2020) 5.000 € <= LAoKG2020 < 10.000 € 6,5 % 78,5 % 78,8 % 0,3 PP
10.000 € <= LA0KGa2020 < 50.000 € 55% 47,3 % 47,2 % -0,1 PP
50.000 € <= LAoKGa2020 < 100.000 € 0,4 % 29,6 % 29,2 % -0,4 PP
100.000 € <= LAoKG2020 0,1% 49,3 % 50,5 % 1,2 PP
Risikopoolfall (LA0KG2020 > nein 99% 1042% 104,2% 0,0 PP
100.000 €, SA703, BJ 2020) ja 0,1% 49,3 % 50,5 % 1,2 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Deckungsquoten auf Basis der Stammdaten bleiben unverandert. Auch die Versichertengruppen auf
Basis der gemeldeten Diagnosen und Verordnungen bleiben stabil.

Lediglich bei den Versichertengruppen auf Basis der Leistungsausgaben lassen sich groRere Anderungen
der Deckungsquoten feststellen. So steigt die Uberdeckung der Versicherten mit Leistungsausgaben un-
ter 5.000 € weiter an, wahrend die Unterdeckungen der Versicherten mit Leistungsausgaben zwischen
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5.000 € und 100.000 € weiter zunehmen. Demgegeniiber nehmen die Unterdeckungen der Versicherten
mit Leistungsausgaben {iber 100.000 € (Risikopoolfille) etwas ab, diese sind im Schnitt um 1,2 Prozent-
punkte besser gedeckt. Dies bestatigt tendenziell die Ergebnisse der individuellen Kennzahlen, die Mehr-
heit der Versicherten wird nach Einfihrung der SA703 etwas schlechter abgebildet, sodass MAPE, CPM
sowie die regionalen und krankenkassenbezogenen Kennzahlen absinken, wahrend die Hochkostenfalle
etwas genauer abgebildet werden, was zur Steigerung des R? fiihrt.

Die Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp fiir ein Modell mit SA700 bzw. mit SA703 sind
in Tabelle 5.2.3 dargestellt. Die Deckungsquoten der regionalen Versichertengruppe ,Ausland/unbe-
kannt” und ,,Diinn besiedelter landlicher Kreis” steigen um jeweils 0,1 Prozentpunkte. Alle anderen De-
ckungsquoten bleiben unverdndert.

Tabelle 5.2.3: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp Modell mit SA700 und SA703

Raumt Auspragun G bQ bQ
P pragung v SA700 | SA703

Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4% 100,7 % 100,8 % 0,1 PP
Sied| truktureller Kreist Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
d':s vL\J/r;iS:orr?esure erRIEISYP [ sisdtischer Kreis 387%  99,9%|  99,9% 0,0 PP
(BJ 2020) :an';gl';ehner et G i s 16,6% 100,0%  100,0% 0,0 PP

Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,3 % 100,3 % 100,4 % 0,1 PP
Quelle: Auswertung BAS

Die Zuweisungsanteile nach Kategorie sind Tabelle 5.2.4 zu entnehmen. Die Umverteilungswirkungen
zwischen den einzelnen Zuweisungsarten durch den Umstieg auf die neue SA703 sind insgesamt sehr
gering. Die Bericksichtigung der Morbiditat geht etwas zurlick (-0,03 Prozentpunkte), wahrend der be-
ricksichtigte Anteil der AGGs und RGGs etwas ansteigt (0,03 Prozentpunkte).

Tabelle 5.2.4: Zuweisungsanteile nach Kategorie

Modell Modell
mit SA700 mit SA703
Zuweisungsart | Anteil | Anteil | AAnteil

AGGs + RGGs 41,47 % 41,50 % 0,03 PP

58,46 % 58,43 % -0,03 PP
0,06 % 0,07 % 0,01 PP
100,00 % 100,00 % 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS

Eine etwas starkere Umverteilungswirkung lasst sich zwischen den Krankenkassenarten feststellen
(vgl. Tabelle 5.2.5). Hier ndhern sich trotz der oben dargestellten Verschlechterung der Krankenkassen-
kennzahlen die Deckungsquoten der Krankenkassenarten (mit Ausnahme der KBS) etwas naher anei-
nander an.
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Tabelle 5.2.5: Deckungsquoten nach Krankenkassenart

DQ DQ

BKK
IKK
KBS
VdEK

Quelle: Auswertung BAS

100,14 % 1
99,98 % 1
99,62 %

99,98 %
99,93 % 1

00,07 % -0,07 PP
00,00 % 0,02 PP
99,65 % 0,03 PP
99,80 % -0,18 PP
00,01 % 0,07 PP

Der Vergleich der Deckungsquoten nach Risikofaktor zeigt auch auf der Einzelkrankenkassenebene nur
geringfligige Veranderungen auf (vgl. Abbildung 5.2.1 sowie die nachfolgenden Auswertungstabellen, in
denen die Effekte auf Einzelkrankenkassenebene detaillierter dargestellt werden).

Abbildung 5.2.1: Deckungsquote nach Risikofaktor und KrankenkassengrofRe
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Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 5.2.6 zeigt die Verteilung der Deckungsquoten auf Ebene der Einzelkrankenkassen auf. Die Be-
ricksichtigung der SA703 fiihrt zu einer leichten Absenkung der minimalen Deckungsquote, die Spanne
der Deckungsquoten zwischen den einzelnen Krankenkassen nimmt dadurch leicht zu, der Interquartils-
abstand nimmt minimal ab.

Tabelle 5.2.6: Verteilung der Deckungsquoten auf Krankenkassenebene

Verteilung der DQs auf A) 2021

Krankenkassenebene
(nur LAOKG) SA700 SA703

| Minimum 91,7 % 91,5 %
99,4 % 99,4 %

| Median 100,3 % 101,4 %
| 3.Quartl 101,4 % 101,4 %
| Maximum 105,9 % 105,9 %

Variationskoeffizient 2,1% 2,1%
Interquartilsabstand 2,0 PP 1,9 PP
— spame 14,1 7P 14,4 PP

Quelle: Auswertung BAS

Bei den Deckungsquoten in Abhangigkeit der KrankenkassengréRen ergeben sich auf der betrachteten
Ebene keine Veranderungen (vgl. Tabelle 5.2.7). Auf Ebene der Einzelkrankenkassen lasst sich faktisch
kein Zusammenhang zwischen KrankenkassengroBe und Deckungsquote feststellen (SA700 / SA703
r=-0,07).

Tabelle 5.2.7: Deckungsquoten nach KrankenkassengrofRe

DQ nach Al 2021

KrankenkassengroRe
(nur LAOKG)

unter 100.000 VJ 100,9 % 100,9 %
100.000 VJ bis 999.999 VI 99,8 % 99,8 %
mind. 1.000.000 VJ 100,0 % 100,0 %

Quelle: Auswertung BAS; Werte in diesem Gutachten werden grundsatzlich gerundet ausgewiesen.

Tabelle 5.2.8 zeigt die Deckungsquoten nach Risikofaktorklassen auf. Auch hier ergeben sich nur gering-
fligige Anderungen. Dies wird auch bei Betrachtung der Korrelation zwischen Risikofaktor und Deckungs-
guote auf Ebene der Krankenkassen deutlich, hier vergroRert sich die bisher bestehende, leicht negative
Korrelation bei Verwendung der SA703 minimal (SA700: r=-0,27; SA703: r=-0,28).

Tabelle 5.2.8: Deckungsquoten nach Risikofaktor der Krankenkassen

DQ nach Risikofaktor
(nur LAOKG) SA700 SA703
<0,8 100,7 % 100,7 %
0,8 bis < 0,9 100,3 % 100,4 %
0,9 bis<1,0 99,3 % 99,2 %
10bis<1,1 100,6 % 100,6 %
1,1 bis<1,2 99,7 % 99,7 %
ab 1,2 99,8 % 99,6 %
Quelle: Auswertung BAS

AJ2021

130



5 Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG Korrektur des Jahresausgleichs

5.2.4 Fazit

Die aktuellen Untersuchungen bestatigen die Ergebnisse der bereits im Rahmen der Festlegung fiir das
Ausgleichsjahr 2023 durchgefiihrten Analysen. Die Beriicksichtigung der individuellen Arzneimittelra-
batte bei der Meldung der personenbezogenen berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben fihrt zu
einer merklichen Verbesserung des R?, wihrend die anderen individuellen Kennzahlen sowie die regio-
nalen und krankenkassenbezogenen Kennzahlen sich merklich verschlechtern.

Bezogen auf die hier erstmalig betrachteten Deckungsquoten einzelner Versichertengruppen lassen sich
keine auffalligen Veranderungen feststellen. Lediglich bei Betrachtung der Deckungsquoten nach LAoKG
zeigt sich, dass die Hochkosten-/Risikopoolfille durch die SA703 besser, wahrend die anderen Leistungs-
ausgabengruppen tendenziell schlechter abgebildet werden. Bezogen auf die Deckungsquoten auf der
Krankenkassenartenebene lasst sich tendenziell eine leichte Verbesserung bzgl. der Uber- und Unterde-
ckungen feststellen. Insgesamt resultieren jedoch sowohl auf dieser Betrachtungsebene als auch auf
Ebene der Einzelkrankenkassen nur geringfligige Veranderungen.

Bei der Beurteilung der aus den Auswertungen resultierenden Ergebnisse ist zu beachten, dass die ver-
wendete Datenbasis fiir das Berichtsjahr 2020 zum einen schon durch die Covid-19-Pandemie beein-
flusst wurde, zum anderen wurden in der SA703 erstmalig die versichertenindividuellen Nettoausgaben
erhoben. Inwieweit diese erstmalige Erhebung gerade im Vergleich zur etablierten Erhebung der Brut-
toausgaben noch problembehaftet war und inwieweit mogliche Erhebungsprobleme in den nachfolgen-
den Berichtsjahren behoben wurden, kann aufgrund der in den nachfolgenden Meldejahren nicht mehr
verfligbaren SA700 nicht analysiert werden.

5.3 Korrektur des Jahresausgleichs

5.3.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

Bereits vor Einflihrung des GKV-FKG war eine Korrektur des Jahresausgleichs Bestandteil des RSA-Ver-
fahrens. Fir diese wurden korrigierte Versichertenstammdaten an das BAS tbermittelt (SA110 EM/KM),
um so die Zuweisungen des Jahresausgleichs an aktualisierte Versichertenzeiten anzupassen. Die Ein-
fihrung des Risikopools mit dem GKV-FKG hat eine Korrektur auch der im RSA berticksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben notwendig gemacht (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 108), die durch eine korrigierte Mel-
dung der Leistungsausgaben in der neuen SA713 erfolgt. Die korrigierten Daten erlauben es, im Rahmen
der Korrektur des Jahresausgleichs sowohl eine Neuermittlung der Risikopoolausgleichsbetrage als auch
der standardisierten Leistungsausgaben vorzunehmen.

5.3.2 Umsetzung

Die Korrekturmeldung der Leistungsausgaben hat mittels SA713 ebenso wie die Korrektur der Versicher-
tenzeiten mittels der SA110 (EM/KM) bis zum 15.04. des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden Jahres
zu erfolgen. Die SA110 weist dieselben Datenfelder auf wie die SA100. Das Datenfeld zur extrakorpora-
len Blutreinigung wird in der SA110 jedoch nicht befiillt, sodass diese Information bei der Korrektur des
Jahresausgleichs aus der SA100 verwendet wird (vgl. Abschnitt 3.2.1.1). Das BAS berechnet auf Grund-
lage dieser korrigierten Daten erneut die Risikopoolausgleichsbetrage. Zudem werden die Risikozu-
schldage neu berechnet, was auch eine Neuberechnung der Zuweisungen flr standardisierte Verwal-
tungskosten bedingt. In Verbindung mit den urspriinglich im Jahresausgleich berechneten Werten
ergeben sich damit die einzelnen Korrekturbetrage fir die Krankenkassen. Die Korrektur des Jahresaus-
gleichs erfolgt ein Jahr nach Durchfiihrung des Jahresausgleichs.
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5.3.3 Empirische Untersuchung

Um die Auswirkungen der (angepassten) Korrektur des Jahresausgleichs zu untersuchen, wurde zusatz-
lich zum Referenzmodell (Korrektur des Jahresausgleichs AJ 2021, SA110 und SA713, vgl. Kapitel 4) ein
Modell des unkorrigierten Jahresausgleichs AJ 2021 berechnet (SA100 und SA703). Die Ergebnisse wer-
den im Folgenden gegeniibergestellt.

Tabelle 5.3.1 stellt die Kennzahlen dieser beiden Modelle dar. Dabei wird ersichtlich, dass einer mode-
raten Verschlechterung des R? eine geringe Verbesserung des CPM gegentibersteht. Ein direkter Ver-

besserung der Kennzahlen durch die Korrektur des Jahresausgleichs.

Tabelle 5.3.1: Kennzahlen der Modelle zum Jahresausgleich 2021 ohne bzw. mit Korrektur

Jahresausgleich Referenzmodell
ohne Korrektur
ja ja

ja ja
ja ja
ja ja
nein ja
nein nein
nein nein
N Risikogruppen 605 605 0
58,10 % 57,62 % -0,48 PP
27,97 % 28,00 % 0,02 PP
2.636,26 € 2.640,85 € 4,59 €
51,35 € 50,57 € -0,78 €
WMAPDKreis 1,62 % 1,59 % -0,03 PP
26,80 € 26,78 € -0,02 €
0,81 % 0,81 % 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS

12 Jeweils ohne im eigentlichen Klassifikationsverfahren nicht berlicksichtigte (z. B. Auslandsversicherte) sowie ohne ausgeschlos-
sene Versicherte.
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Tabelle 5.3.2 zeigt die Zuweisungsanteile der Kategorien des Jahresausgleichs 2021 vor bzw. nach Kor-
rektur. Es wird ersichtlich, dass nur eine geringfligige Umverteilung aus dem Risikopool und von der
Morbiditdgtskomponente (d. h. HMGs) zu den AGGs und RGGs erfolgt.

Tabelle 5.3.2: Zuweisungsanteile nach Kategorie

T e e
| Zuweisungsart | Anteil | Antel | AAnteil
42,38 % 42,40 % 0,02 PP
| HMGs | 54,61 % 54,59 % -0,01 PP
| KEGs | 0,06 % 0,06 % 0,00 PP
2,96 % 2,95 % -0,01 PP
| EMGs | 0,00 % 0,00 % 0,00 PP
| Gesamt | 100,00 % 100,00 % 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.3.3 zeigt die Deckungsquoten nach Versichertengruppen. Fiir die meisten Versichertengrup-
pen erfolgt durch die Korrektur des Jahresausgleichs keine bzw. nur eine sehr geringe Veranderung.
Auffallig ist das Absinken der Deckungsquote fiir Versicherte mit LAoKG unter 100 €. Hier ist zu beden-
ken, dass bei den Versicherten mit sehr niedrigen Leistungsausgaben die Deckungsquoten extrem hoch
sind und somit sehr geringe Veranderungen der Absolutwerte auch zu einer groRen Veranderung der
Deckungsquoten filhren kdnnen, die aber bei Berlicksichtigung des Niveaus ebenfalls niedrig ausfallen.

Tabelle 5.3.3: Deckungsquoten nach Versichertengruppen

Versichertengruppe

. Anteil DQ bQ
Auspragung V) JA 2021 Referenz-
modell

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 101,0 % 101,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % 88,8 % 88,7 % -0,1 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,2 % 96,2 % 0,0 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 105,3 % 105,3 % 0,0 PP
(BJ 2021) ja 0,6 % 37,7 % 37,7 % 0,0 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 117,2% 117,1% -0,1 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % 98,0 % 98,0 % 0,0 PP
HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% 96,1 % 96,1 % 0,0 PP
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7 % 97,1% 97,2 % 0,0 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% 99,0 % 99,0 % 0,0 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,6 % 100,6 % 0,0 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 103,5% 103,5% 0,0 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 106,0 % 106,0 % 0,0 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9 % 92,0 % 92,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 15% 79.9% 79.9.% 0,0 PP

in 2020
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. D
Versichertengruppe Auspragung G ba Refeznz-
\"J| JA 2021
modell
Versichertengruppen auf Basis der LAoKG
LAoKG2021 < 100 € 9,1% | 2993,0% 2978,2% -14,8 PP
100 € <= LA0KG2021 < 1.000 € 46,6 % 358,9 % 359,3 % 0,4 PP
Leistungsausgaben ohne 1.000 € <= LA0oKG2021 < 5.000 € 31,1% 157,5% 157,4 % -0,1 PP
Krankengeld 5.000 € <= LA0KG2021 < 10.000 € 6,8 % 79,2 % 79,5 % 0,3 PP
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 59 % 47,4 % 47,5 % 0,1 PP
50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 0,4 % 29,0 % 29,0 % 0,0 PP
100.000 € <= LAoKG2021 0,1% 50,8 % 50,7 % -0,1 PP
Risikopoolfall nein 99,9 % 104,6 % 104,6 % 0,0 PP
(LAoKG2021 > 100.000 €) ja 0,1% 50,8 % 50,7 % -0,1 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.3.4 zeigt ebenfalls die Deckungsquoten nach Versichertengruppen, hierbei jedoch mit einem
Fokus auf die Korrekturen der Versichertenzeiten und der Leistungsausgaben. Beziiglich der Versicher-
tenzeiten fallt auf, dass nur fiir 2,9 % der Versicherten (iberhaupt eine Korrektur stattfindet und nahezu
keine Verdnderung der Deckungsquoten vorliegt. Auffilligere Veranderungen hingegen finden sich bei
den Leistungsausgaben. Bei mehr als 50 % der Versicherten wurde eine Korrektur vorgenommen. Bei
mebhr als der Hélfte dieser Versicherten (26 % der Gesamtversicherten) liegt diese Korrektur jedoch im
Bereich bis 1 €. Bei immerhin 5 % der Versicherten wurden die Leistungsausgaben um mehr als 100 €
korrigiert. Dies sind auch die Versicherten, bei denen die Deckungsquote durch die Korrektur des Jah-
resausgleichs gesunken ist.

Tabelle 5.3.4: Deckungsquoten nach Versichertengruppen nach Satzarten

DQ
Referenz-
modell

Anteil DQ

Versichertengruppe Auspragung V) JA 2021

Weitere Versichertengruppen - Satzartiibergreifende Abgrenzung der Stammdaten
SA100 vs. SA110 (BJ 2021): keine Korrektur der Zeiten 97,1% 100,4 % 100,4 % 0,0 PP
Korrektur der

. . Korrektur der Zeiten 2,9% 92,8 % 92,8 % 0,1 PP
Versichertenzeiten

keine Korrektur der Ausgaben 48,5 % 129,7 % 130,1 % 0,4 PP

SA703 SA713 (BJ 2021): bis1 € 26,0 % 128,8 % 129,3 % 0,4 PP

Korrek'zljt: o ( ) bis 10 € 12,2% 101,2% 101,5% 0,3 PP

. bis 100 € 8,3% 80,2 % 80,4 % 0,3 PP
Leistungsausgaben -

bis 1.000 € 4,3% 62,5% 62,1% -0,4 PP

Uiber 1.000 € 0,7 % 53,8 % 52,7 % -1,2 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.3.5 zeigt die Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp. Auch hier sind keine deut-
lichen Veranderungen erkennbar.

134



5 Auswirkungen der RSA-Reform im GKV-FKG Korrektur des Jahresausgleichs

Tabelle 5.3.5: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

Raumtyp Auspragung UL ba Relef:nz-
Y/ JA 2021
modell
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 0,4 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 100,1 % 100,0 % 0,0 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % 99,9 % 99,9 % 0,0 PP
des Wohnortes (BJ 2021) :izglizcehner Kreis mit Verdichtungs- 16,6 % 99,7 % 99,8 % 0,0 PP

Diinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 100,5 % 100,4 % -0,1 PP
Quelle: Auswertung BAS

Die Deckungsquoten nach Krankenkassenarten sind in Tabelle 5.3.6 aufgefiihrt. Fiir die AOKen und die
KBS ergeben sich geringe Anstiege der Deckungsquoten (liber 100 % hinaus). BKKen, IKKen und der VdEK
verzeichnen durch die Korrektur des Jahresausgleichs leichte Verringerungen der Deckungsquoten.

Tabelle 5.3.6: Deckungsquoten nach Krankenkassenarten

Krankenkassenart 2 2
JA 2021 Referenzmodell
AOK

100,19 % 100,23 % 0,04 PP

BKK 100,05 % 100,01 % -0,05 PP

IKK 98,75 % 98,73 % -0,03 PP

KBS 100,63 % 100,65 % 0,02 PP

VdEK 99,96 % 99,94 % -0,02 PP

Quelle: Auswertung BAS

Bei der Verteilung der Deckungsquoten der LAoKG auf die einzelnen Krankenkassen zeigen sich nur ge-
ringe Veranderungen durch die Korrektur des Jahresausgleichs (vgl. Tabelle 5.3.7). Der Variationskoeffi-
zient der Deckungsquoten sinkt um 0,1 PP ab, wahrend die Deckungsquotenspanne konstant bleibt und
der Interquartilsabstand um 0,1 PP ansteigt.

Tabelle 5.3.7: Verteilung der Deckungsquoten der LAoKG auf die Krankenkassen

Verteilung der DQs auf AJ 2021

Krankenkassenebene
(nur LAOKG) JA 2021 Referenzmodell

| Minimum 95,3 % 95,3 %
99,2 % 99,1%

| Median 100,0 % 100,2 %
| 3.Quartil 101,0 % 101,0 %
| Maximum 107,9 % 107,9 %
2,0% 1,9 %

Interquartilsabstand 1,8 PP 1,9 PP
| Spanne | 12,6 PP 126 PP

Quelle: Auswertung BAS

Bei den Deckungsquoten in Abhangigkeit der KrankenkassengroRe ergeben sich auf der betrachteten
Ebene keine Veranderungen (vgl. Tabelle 5.3.8). Die Korrelation sinkt, bei Betrachtung der Einzelkran-
kenkassen, minimal ab (JA 21: r =-0,05; JA 21 (korr.): r =-0,06).
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Tabelle 5.3.8: Deckungsquoten nach KrankenkassengréRen

DQ nach AJ 2021

KrankenkassengroRe
(nur LAOKG) JA 2021 Referenzmodell

unter 100.000 VJ 100,4 % 100,4 %

100.000 VJ bis 999.999 V) 100,2 % 100,2 %

mind. 1.000.000 VJ 100,0 % 100,0 %

Quelle: Auswertung BAS; Werte in diesem Gutachten werden grundsatzlich gerundet ausgewiesen.

Auch die Deckungsquoten der Krankenkassen nach Risikofaktor zeigen nur sehr geringe Veranderungen
auf der ersten Nachkommastelle (vgl. Tabelle 5.3.9). Auch hier ist die Veranderung der Korrelation ge-
ring (JA 21:r=-0,27; JA 21 (korr.): r =-0,24).

Tabelle 5.3.9: Deckungsquoten der Krankenkassen nach Risikofaktor

DQ nach Risikofaktor
(nur LAGKG)
<0,8 101,6 % 101,6 %

0,8 bis < 0,9 100,6 % 100,6 %

0,9 bis < 1,0 99,7 % 99,6 %
1,0bis<1,1 100,2 % 100,2 %

1,1 bis< 1,2 99,4 % 99,4 %
99,9 % 100,0 %

Quelle: Auswertung BAS

5.3.4 Diskussion und Fazit

Die mit dem GKV-FKG neu gestaltete Korrektur des Jahresausgleichs unter Einbezug der in der SA713
gemeldeten korrigierten Leistungsausgaben ist durch die Einfiihrung des Risikopools bedingt. Hier ist es
notwendig, dass die Krankenkassen die Moglichkeit erhalten, analog zur Meldung der in der SA110 ge-
meldeten Versichertenzeiten auch die gemeldeten Leistungsausgaben der Versicherten zu korrigieren,
da diese Uber den Risikopoolausgleich nun auch direkt zahlungsrelevant in der Bescheidung des Jahres-
ausgleichs sind. Durch die Meldung der SA713 ergibt sich bei allen Beteiligten (Krankenkassen, GKV-SV,
BAS) ein Mehraufwand. Auf Seiten des BAS erhéht sich die Komplexitat der durchzufiihrenden Korrek-
turen merklich: Wurden im alten Verfahren lediglich die Versichertenzeiten korrigiert, so erfolgt im
neuen Verfahren eine komplette Neuberechnung der Zuweisungsgrundlage. Beginnend mit einer erneu-
ten Anhorung der gemeldeten Leistungsausgaben und der damit verbundenen Bestimmung neuer Kran-
kenkassenausschliisse im Berechnungsverfahren, werden die gesamten fiir die Versicherten gemeldeten
Daten neu gruppiert und alle Versichertenzuordnungen und Gewichtungsfaktoren neu berechnet. Der
hohe Anteil an Versicherten, bei denen durch die SA713 eine Korrektur der Leistungsausgaben stattge-
funden hat, zeigt, dass gerade auf individueller Ebene noch vielfiltige Anderungen erfasst werden, die
im alten Korrekturverfahren nicht bericksichtigt wurden.

Die Auswirkungen der Korrektur des Jahresausgleichs auf die Kennzahlen des Klassifikationssystems blei-
ben dabei Uberschaubar. Einer leichten Verschlechterung des R? stehen geringfligige Verbesserungen
aller anderen Modellkennzahlen gegentber.

Insgesamt sollte bei der Bewertung der Korrektur des Jahresausgleichs als durch das GKV-FKG neu ein-
geflihrte Komponente jedoch nicht die Betrachtung der Kennzahlen im Vordergrund stehen. Da die Leis-
tungsausgaben im Risikopool direkt zahlungsbegriindend werden, ist es notwendig, eine Korrektur der
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Leistungsausgaben vorzunehmen, um die Zuweisungen (iber den Risikopool méglichst korrekt berech-
nen zu kdnnen und eine valide Datenbasis fiir die Priifung des Risikopools bereitzustellen. Daher ist die
Korrektur des Jahresausgleichs aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats ein notwendiger Bestandteil des
Verfahrens.

Verbesserungswiirdig scheint die Vollstandigkeit der SA110. Im Gegensatz zur SA100 wird in dieser das
Kennzeichen ,extrakorporale Blutreinigung” (Dialysekennzeichen) der Versicherten nicht neu gemeldet,
da dieses fiir die im alten Verfahren vorgenommenen Korrekturen der Versichertenzeiten nicht benotigt
wurde. Fir die im Rahmen des aktuellen Verfahrens durchgefiihrte Neugruppierungen der Versicherten-
daten ist dieses Merkmal jedoch zwingend erforderlich und wird daher aktuell durch eine zuséatzliche
Verknipfung der korrigierten in der SA110 gemeldeten Versichertendaten mit den ,,alten” in der unkor-
rigierten SA100 gemeldeten Versichertendaten umgesetzt. Neben der dadurch entstehenden zusatzli-
chen Komplexitat der Datenaufbereitung ist fiir diese Variable somit auch eine Beriicksichtigung mogli-
cher Korrekturen durch die Krankenkassen nicht moglich. Eine Meldung des Dialysekennzeichens in der
SA110 wiirde dieses Problem mit einem einfachen Schritt |6sen, erfordert jedoch eine Anpassung der
rechtlichen Meldegrundlagen.

5.4 Risikopool

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz wurde ein Risikopool (RP) eingefiihrt. Die Auswirkungen die-
ser Einfihrung werden in diesem Abschnitt untersucht.

5.4.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

In Kapitel 2 des ,,Sondergutachten zu den Wirkungen von Pay-for-Performance-Vertragen vor dem Hin-
tergrund des Risikopools“ aus dem Jahr 2022 erfolgt eine Einordnung des Risikopools in die Entwicklung
des Risikostrukturausgleichs, eine Darstellung der Rechtsgrundlage des Risikopools, die Zielsetzung des
Gesetzgebers und die Funktionsweise des Risikopools. Die theoretischen Ausfliihrungen im vorliegenden
Gutachten basieren auf diesem Kapitel und werden unverandert lbernommen oder erganzt bzw. ge-
kirzt wiedergegeben (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022e). Zusatzlich wird in Abschnitt 5.4.2
die Durchfihrung des Risikopools dargestellt. Hierzu wird auf die Verfahrensbestimmung gemal § 14
Absatz 4 RSAV verwiesen, die auf der Homepage des BAS veroffentlicht wird (vgl. Bundesamt fur Soziale
Sicherung 2022f).

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz vom 22. Marz 2020 wurde als Erganzung zum Risikostruktur-
ausgleich gemal dem neugefassten § 268 SGB V ein Risikopool eingefihrt (vgl. BGBI., Teil |, S. 604—639,
2020). Das Bundesministerium fur Gesundheit wird durch § 268 Absatz 5 SGB V dazu befugt, das Risi-
kopoolverfahren in der Verordnung tGber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen
Krankenversicherung naher zu bestimmen. Auf Grundlage dieser Verordnungsermachtigung wird die
Durchfihrung des Risikopoolverfahrens im neugefassten § 14 RSAV konkretisiert.

In der Begriindung zum GKV-FKG hat der Gesetzgeber angegeben, dass mit dem Risikopool ,[...] schwer-
wiegende finanzielle Belastungen einzelner Krankenkassen durch Hochkostenfille solidarisch finanziert
werden][...]” sollen (BT-Drs. 19/15662, S. 93). Dabei wird keine Standardisierung der Leistungsausgaben
Uber Morbiditatsinformationen des Vorjahres vorgenommen, sondern ein Teil der tatsachlichen Ausga-
ben des Ausgleichsjahres, die liber einem Schwellenwert liegen, direkt ausgeglichen. Der Gesetzgeber
sah dies als sachgerecht an, da auch in einem sehr ausdifferenzierten Klassifikationsmodell der erreich-
baren Zielgenauigkeit bei sehr kostenintensiven Einzelfdllen Grenzen gesetzt seien. Sowohl
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Risikoselektionsanreize als auch Wettbewerbsverzerrungen zwischen den Krankenkassen wiirden daher
durch einen Risikopool vermindert. Da die (iber den Risikopool ausgeglichenen Leistungsausgaben nicht
mehr in die Berechnung der Zuweisungen (iber den RSA einflieBen, wiirden die Kostengewichte fir ein-
zelne Morbiditatsgruppen nicht mehr durch Hochkostenfille verzerrt (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 93).Der
Gesetzgeber wies in seiner Begriindung ebenfalls darauf hin, dass neue kostenintensive Therapien zu-
nehmend an Bedeutung gewinnen wiirden, die nur mit zeitlicher Verzogerung im RSA beriicksichtigt
werden konnten. AuRerdem konnten (Arzneimittel-) Therapien, die durch nur eine (oder sehr wenige)
Gabe(n) zu einer Genesung oder langjdhrigen Verzogerung von Krankheiten fiihrten, in einem prospek-
tiven RSA nicht abgebildet werden: Es entstiinden keine Folgekosten und die Krankenkassen erhielten
trotz sehr hoher Behandlungskosten keine Zuweisungen flr diese Patienten (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 59
und S. 93). Auch in ihrer Antwort auf eine Kleine Anfrage gab die Bundesregierung als einen Grund fir
die EinfUhrung des Risikopools an, dass die zunehmende Bedeutung neuer, kostenintensiver Arzneimit-
teltherapien, die zu einer Heilung fihrten und somit keine fir die Zuweisungen relevanten Folgekosten
verursachten, maRgeblich fur die Einflihrung des Risikopools sei (vgl. BT-Drs. 19/23612).

Somit verfolgt der Gesetzgeber mit der Einflihrung des Risikopools gleichzeitig mehrere Ziele: Die soli-
darische Finanzierung von Hochkostenfallen, die Verringerung von Risikoselektionsanreizen, die Verrin-
gerung von Wettbewerbsverzerrungen, eine Erhéhung der Zielgenauigkeit des RSA sowie die Forderung
der Finanzierbarkeit (zeitnaher Ausgleich hoher Istkosten) und damit Verfliigbarkeit neuer kosteninten-
siver Therapien. Im Abschnitt 7.2 ,,Einmaltherapien” wird die Berlicksichtigung von Einmaltherapien in
einem prospektiven RSA und unter den Rahmenbedingungen des Risikopools untersucht.

5.4.2 Umsetzung

GemaR § 268 SGB Vi. V. m. § 14 RSAV ergdnzt der Risikopool den RSA als anteiliger Istkosten-Ausgleich.
Ausgeglichen werden gemals § 268 Absatz 1 Satz 2 und Satz 3 SGB V 80 % (Ausgleichsquote), der den
Schwellenwert von 100.000 € iibersteigenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fiir einen Versicher-
ten. Der Schwellenwert ist in seiner Hohe dynamisch und in den Folgejahren anhand der jahrlichen Ver-
anderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben je Versicherten anzupassen. Ge-
maRk § 14 Absatz 1 RSAV ist der Schwellenwert vom BAS jihrlich festzulegen und bekannt zu geben.*? Als
Datengrundlage fiir die Berechnung der Veranderungsrate sind die endgiltigen Rechnungsergebnisse
der Krankenkassen fir das jeweilige abgelaufene Kalenderjahr zu verwenden, sodass die Festlegung des
Schwellenwertes erst im auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr moglich ist. Die Leistungsausgaben der
Versicherten bis zum Schwellenwert und die verbleibenden 20 % der den Schwellenwert tGibersteigenden
ausgleichsfahigen Leistungsausgaben werden von der Krankenkasse getragen.

Die Finanzierung des Risikopools erfolgt gemall § 268 Absatz 3 SGB V. Die Leistungsausgaben, die iber
den Risikopool ausgeglichen werden, bleiben im RSA bei der Ermittlung der standardisierten Leistungs-
ausgaben gemal § 266 Absatz 3 SGB V unberiicksichtigt. Die Ausgleichsbetrage aus dem Risikopool sind
demnach bei der Ermittlung der risikoadjustierten Zu- und Abschlage gemald § 8 Absatz 4 Satz 1 RSAV
im Jahresausgleich nicht zu beriicksichtigen, sondern zuvor in Abzug zu bringen. Auf diese Weise wird
eine doppelte Berlicksichtigung der Risikopoolzuweisungen ausgeschlossen.

13 Der Schwellenwert belauft sich fiir das Ausgleichsjahr 2022 auf 102.230,21 € und fiir das Ausgleichsjahr 2023 auf 107.083,58 €
(vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung 2023a, 2024a).
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Mit dieser Ausgestaltung werden die tatsachlichen Leistungsausgaben fiir einen Versicherten, die ober-
halb des Schwellenwertes liegen, ohne Standardisierung zuweisungsrelevant. Daraus ergibt sich, dass
hohe Leistungsausgaben von Akuterkrankungen direkt und solidarisch tber alle Krankenkassen hinweg
ausgeglichen werden. Es entstehen aber auch erhohte Anforderungen an die Prifung der tatsachlichen
Leistungsausgaben, wie es beim Risikopool von 2002 bis 2008 bereits der Fall war, da vom Ausgleich
standardisierter, prospektiver Leistungsausgaben abgewichen wird.

GemalR § 14 Absatz 4 RSAV bestimmt das BAS, nach Anhorung des GKV-SV, das Nahere zum Verfahren
gemal § 14 Absatz 1 bis 3 RSAV.

Die Durchfuhrung des Risikopoolverfahrens erfolgt gemall § 14 Absatz 3 Satz 1 i.V. m. § 18 RSAV im
Rahmen der Berechnung des Jahresausgleichs. Der Risikopool wurde erstmalig fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 im Jahr 2022 berechnet und ist zukiinftig fir jedes Ausgleichsjahr im Jahresausgleich durchzu-
fliihren. GemaR § 14 Absatz 3 Satz 1 RSAV berechnet das BAS fiir jede Krankenkasse den Ausgleichsbe-
trag gemall § 268 Absatz 1 Satz 2 SGB V im Jahresausgleich und weist diesen den Krankenkassen im
Wege eines Bescheides zu. Zusatzlich gibt das BAS gemaR § 14 Absatz 3 Satz 4 RSAV die Hohe der insge-
samt Uber den Risikopool verteilten Zuweisungen bekannt.

Das BAS ermittelt fir die Berechnung des Risikopools im Jahresausgleich fiir jede Krankenkasse die Ver-
sicherten, deren ausgleichsfahige Leistungsausgaben in einem Ausgleichsjahr bei einer Krankenkasse
den Schwellenwert tibersteigen.* Ausgleichsfihig sind gemaR § 268 Absatz 2 SGB V die Leistungsausga-
ben, die im RSA bei der Ermittlung der standardisierten Leistungsausgaben gemaR § 266 Absatz 3 SGB V
zu berticksichtigen sind, abziglich der Aufwendungen fiir das Krankengeld gemaR § 44 und § 45 SGB V.
Es sind demnach die Daten zu nutzen, die dem BAS fir die Durchfiihrung des RSA gemall § 7 Absatz 1
Satz 1 RSAV gemeldet werden. Fiir die Ermittlung der ausgleichsfahigen Leistungsausgaben wird in § 14
Absatz 2 Satz 2 RSAV auf die Regelungen des § 4 RSAV mit Ausnahme von Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 der
Vorschrift verwiesen.

Eine Berlicksichtigung im monatlichen Abschlagsverfahren ist nicht vorgesehen (vgl. BT-Drs. 19/15662,
S. 111). Grund hierfir ist, dass erst nach Abschluss des Jahres feststeht, welche Versicherten einer Kran-
kenkasse den Schwellenwert {iberschreiten und im Sinne des Verfahrens als Risikopool-Falle definiert
werden. Insofern ware unterjahrig nur eine Schatzung moglich und die daraus resultierenden Berech-
nungen von vorlaufigen Zuweisungen mit erheblichen Ungenauigkeiten und gleichzeitig hohem Auf-
wand verbunden.

Im Rahmen der Korrektur des Jahresausgleichs gemaR § 18 Absatz 5 RSAV (vgl. Abschnitt 5.3) werden
die Risikopoolzuweisungen — auf Grundlage der Datenmeldung gemaR § 7 Absatz 4 Satz 2 Nummer 2
RSAV — korrigiert. Die Korrektur ist notwendig, da die Leistungsausgaben im Risikopool unmittelbar zah-
lungsbegriindend wirken und sich Korrekturmeldungen von Leistungsausgaben im Risikopool auch auf
die risikoadjustierten Zu- und Abschlage im RSA auswirken kénnen. Nach § 20 Absatz 1 Satz 2 RSAV muss

14 Im Rahmen der Berechnung bei der Durchfiihrung des korrigierten Jahresausgleichs werden die Risikopoolzuweisungen auf den
Daten der einzelnen Versicherten je Krankenkasse berechnet. Im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA werden die Risikopoolzu-
weisungen auf den Daten der einzelnen Versicherten, aber aggregiert tiber die Krankenkassen berechnet. Im Rahmen dieses Gut-
achtens wird auf die Vorgehensweise bei der Weiterentwicklung des RSA abgestellt. Das bedeutet, dass die Leistungsausgaben der
Versicherten (iber alle Krankenkassen aggregiert betrachtet werden. Daher kann es zu leichten Abweichungen gegeniiber den Be-
scheiddaten kommen. In der vorliegenden Evaluation wird lediglich bei der Berechnung der Kennzahlen auf Krankenkassenebene
die Betrachtung pro Krankenkasse verwendet.
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zudem eine jahrliche Priifung des Risikopools durch die Priifdienste durchgefiihrt werden. Die Umset-
zung des ersten Priifzyklus flir das Ausgleichsjahr 2021 ist im Jahr 2025 vorgesehen.

5.4.3 Empirische Untersuchung

Firr die empirische Untersuchung zu den Auswirkungen der Einflihrung des Risikopools werden zunachst
einige deskriptive Analysen (vgl. Abschnitt 5.4.3.1) dargestellt. AnschlieRend werden die Ergebnisse des
Referenzmodells, also des korrigierten Jahresausgleichs 2021 (mit Risikopool, aber ohne 75 % Regel),
den Ergebnissen einer Modellvariante ohne Risikopool gegeniibergestellt, um die Auswirkungen der Ein-
fihrung des Risikopools zu analysieren (vgl. Abschnitt 5.4.3.2).

5.4.3.1 Deskriptive Analysen

Insgesamt weisen 110.699 Versicherte LAoKG oberhalb von 100.000 € aus. Im Referenzmodell erhalten
sie somit eine Zuweisung aus dem Risikopool. Diese Versicherten erreichen zusammen 103.293 Versi-
chertenjahre und die Gesamtsumme ihrer LAoKG betragt knapp 20 Mrd. €. Die 0,15 % Versicherten
(0,14 % der VJ) mit LAoKG Uber 100.000 € vereinen damit 8,46 % der gesamten Leistungsausgaben auf
sich (vgl. Tabelle 5.4.1).

Tabelle 5.4.1: Anzahl, Anteil und LAoKG der Versicherten bzw. VJ mit LAoKG > 100.000 €

I - T i e e
Versicherte | Versicherte \"A| LAoKG LAoKG [ LAOKG je VJ
110.699 0,15% | 103.293| 0,14% 19.640.238.063€  8,46% | 190.141€
75.119.156 | 99,85 % | 73.079.454 99,86 % | 212.557.126.146 € | 91,54 % 2.909 €
75.229.855 | 100,00 %  73.182.747 100,00 % 232.197.364.209 € | 100,00 % 3.173 €

Quelle: Auswertung BAS; *MW = Mittelwert

Ahnlich wie in der Gesamtpopulation ist auch bei diesen Versicherten die Verteilung der LAoKG sehr
schief (vgl. Abschnitt 3.2.2.2). Wie in Abbildung 5.4.1 zu sehen ist, verteilen sich mehr als 33.000 Versi-
chertenjahre auf die Gruppe mit Leistungsausgaben unter 120.000 €. Obwohl die Breite der Klassen in
der Abbildung mit steigenden LAoKG gréRer gewahlt wurde (von 20.000 € bis 1.000.000 € bzw. unbe-
grenzt), nimmt die Anzahl der Versichertenjahre in diesen Klassen ab.
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Abbildung 5.4.1: LAoKG-Verteilung der Versichertenjahre mit LAoKG > 100.000 €
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Knapp 85 % der Versichertenjahre mit LAoKG lber 100.000 € verteilen sich auf die Gruppen mit Leis-
tungsausgaben zwischen 100.000 € und 250.000 €. Auf diese Gruppen entfallen 68,34 % der LAoKG Uber
100.000 €. 1.323 Versichertenjahre liegen im Bereich mit LAoKG zwischen 500.000 € und 1.000.000 €.
Oberhalb von 2 Mio. € liegen 61 Versichertenjahre. Auf 0,06 % der Versichertenzeiten mit LAoKG Uiber
100.000 € entfallen 0,91 % der Leistungsausgaben aller Versichertenzeiten mit LAoKG {iber 100.000 €
(vgl. Tabelle 5.4.2).
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Tabelle 5.4.2: LAoKG-Verteilung der Versicherten mit LAoKG > 100.000 €
Anzahl Anteil kur::i::ill'ter Anteil kur::lleei:ter
V) V) LAOKG

\'/) LAoKG
33.052| 32,00 % 32,00 % 3.866.628.955€| 19,69 % 19,69 %
23.840| 23,08 % 55,08 % | 3.449.905.129€| 17,57 % 37,25%
19.538 | 18,91 % 73,99 % 3.632.599.031€| 18,50% 55,75 %
10.512 | 10,18 % 84,17 % | 2.472.030.181€| 12,59% 68,34 %

6.053 5,86 % 90,03 % | 1.742.559.529 € 8,87 % 77,21 %
4.358 4,22 % 94,25 % | 1.455.872.401€ 7,41 % 84,62 %
2.553 2,47 % 96,72 % 979.418.409 € 4,99 % 89,61 %
1.261 1,22 % 97,94 % 549.286.900 € 2,80 % 92,40 %
649 0,63 % 98,57 % 319.435.267 € 1,63 % 94,03 %
1.323 1,28 % 99,85 % 845.460.729 € 4,30 % 98,33 %
94 0,09 % 99,94 % 147.358.291 € 0,75 % 99,09 %

61 0,06 % 100,00 % 179.683.241 € 0,91 % 100,00 %

103.293 | 100,00 % 19.640.238.063 € | 100,00 %

100.000 € < LAoKG < 120.000 €
120.000 € <= LAoKG < 150.000 €
150.000 € <= LAoKG < 200.000 €
200.000 € <= LAoKG < 250.000 €
250.000 € <= LAoKG < 300.000 €
300.000 € <= LAoKG < 350.000 €
350.000 € <= LAoKG < 400.000 €
400.000 € <= LAoKG < 450.000 €
450.000 € <= LAoKG < 500.000 €

500.000 € <= LAoKG < 1.000.000 €
1.000.000 € <= LAoKG < 2.000.000 €
2.000.000 € <= LAoOKG
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>
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3
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3
3
c
S
&
w
>
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Unter den Versicherten mit LAoKG Uber 100.000 € sind lberproportional viele Verstorbene (16,75 %).
Von den Versicherten mit LAoKG unter 100.000 € sind lediglich 1,20 % verstorben (vgl. Tabelle 5.4.3).

Tabelle 5.4.3: Verstorbene und nicht verstorbene Versicherte mit LAoKG > bzw. <= 100.000 €

Anzahl Versicherte Anteil verstorben

LAoKG > 100.000 € 110.699 18.538 16,75 %
LAoKG <=100.000 € 75.119.156 900.679 1,20 %
Summe / MW* 75.229.855 919.217 1,22 %
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Die durchschnittlichen LAoKG je VI der Versicherten mit LAoKG oberhalb von 100.000 € belaufen sich
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Abbildung 5.4.2: Anteil der LAoKG nach HLB an den Gesamt-LAoKG
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Fir beide Gruppen fallt der groRte Teil der Leistungsausgaben im Hauptleistungsbereich 4 ,Kranken-
haus“ an. Allerdings liegt er bei den Versicherten mit besonders hohen Leistungsausgaben mit 44,32 %
noch deutlich Giber dem Anteil von 35,22 % bei den Versicherten mit LAoKG unter 100.000 €. Mit einigem
Abstand folgt der HLB5, dessen Anteil an den LAoKG sich aber zwischen den Versicherten mit LAoKG
tiber bzw. unter 100.000 € nicht stark unterscheidet. Die Leistungsausgaben im HLB1 , Arzte” fallen mit
1,80 % bei den Versicherten mit LAoKG Uber 100.000 € kaum ins Gewicht. Fir die Versicherten mit
LAOKG unter 100.000 € macht dieser HLB 21,77 % an allen Leistungsausgaben aus. Auch die HLB2 ,,Zahn-
arzte” und 3 ,Arzneimittel” stechen deutlich hervor. Der HLB2 macht lediglich 0,10 % an allen LAoKG der
Versicherten mit hohen Leistungsausgaben aus, wahrend er 7,42 % bei den Versicherten mit niedrigeren
Leistungsausgaben ausmacht. Die Arzneimittel hingegen machen bei den Versicherten mit LAoKG (iber
100.000 € mit 34,64 % einen Hauptteil an den Gesamtleistungsausgaben aus. Fiir die Versicherten mit
LAOKG unter 100.000 € betragt der Anteil hier lediglich 17,81 %. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass Arz-
neimittel, die stationar verabreicht und iber das Krankenhaus abgerechnet werden, ausschlieRlich dem
HLB4 zugeordnet werden.®

Die Altersverteilung der Versicherten mit LAoKG (iber 100.000 € ist Abbildung 5.4.3 zu entnehmen.

15 Entsprechend den Vorschriften des Kontenrahmens werden Rabatte auf im stationdren Bereich verabreichte Arzneimittel im
Konto 4399 gebucht und hieriiber dem HLB3 zugeordnet.
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Abbildung 5.4.3: Altersverteilung der Versicherten mit LAOKG > 100.000 €
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Quelle: Auswertung BAS

Abgesehen von den Neugeborenen und den Kindern im Alter von bis zu einem Jahr treten Leistungsaus-
gaben (iber 100.000 € verstarkt in den Altersklassen ab 50 Jahren auf. Die Anzahl der Versicherten mit
hohen Leistungsausgaben steigt bis zu einem Alter von 65 Jahren (2.780 Versicherte), bleibt bis zu einem
Alter von 71 Jahren relativ konstant und fallt dann wieder deutlich ab. Der Verlauf der Anzahl an Versi-
cherten spiegelt in den hohen Altersklassen die Verteilung in der Gesamtbevdlkerung wider.

Den hochsten Anteil von Versicherten mit LAoKG tber 100.000 € an allen Versicherten in einer Alters-
klasse weist die Altersklasse der 76-Jahrigen auf. Auch wenn die absolute Anzahl an Versicherten mit
LAoKG Uber 100.000 € in dieser Klasse bei 1.716 und damit unter den Anzahlen in den angrenzenden
Klassen liegt, liberschreiten 0,38 % aller Versicherten die Grenze von 100.000 €. Direkt dahinter liegen
die Altersklassen der 75-Jahrigen und die der Neugeborenen mit einem Anteil von 0,37 %.

Aufgrund der Prospektivitat des RSA kdnnen die Neugeborenen keiner HMG zugeordnet werden. Alle
anderen Versicherten kdnnten theoretisch einer HMG zugeordnet werden. Wird die Verteilung der Ver-
sichertenjahre mit hohen Leistungsausgaben auf die HMGs betrachtet, so zeigt sich, dass einige HMGs
einen sehr hohen Anteil an Versichertenjahren mit LAoKG tber 100.000 € aufweisen. In Tabelle 5.4.4
sind alle HMGs ausgewiesen, deren Anteil von Versichertenzeiten mit LAoKG tiber 100.000 € bei (iber
25 % liegt.
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Tabelle 5.4.4: Anteil Versichertenjahre mit LAoKG > 100.000 € in HMGs

Anzahl V) | Anzahl Anteil V)

'::('::r mit LAOKG | VI mit LAOKG
> 100.000 € | gesamt | >100.000 €
L\ [c{op2:Y 88 Morbus Pompe, Morbus Morquio Typ A mit ERT 306 310 98,71 %

LY [clop2:pA Morbus Fabry mit ERT 724 752 96,37 %

HMG0285 Mf.lkopfolysaccharldose Typ Il oder VI mit ERT, Hypophosphat- 161 172 93,44 %
asie mit ERT

HMGO035 Hamophllle oder Willebrand-Jurgens-Syndrom mit Dauermedi- 5283 2468 92,49 %
kation

HMG0281 Morbus Gaucher r.mt ERT/SRT, Morbus Niemann Pick mit SRT, 351 412 8527 %
Mukopolysaccharidose Typ | mit ERT

HMG0192 !DarO)'(ysm'aIe nachtllch'e H?mogloblnurle (PNH) oder aHUS 605 718 84,30 %
jeweils mit Dauermedikation

LY [cloPiWAN Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre) 3.150 5.627 55,98 %

LY/ [Clo[oR] M Hamophilie: Manner mit Bedarfsmedikation 432 855 50,52 %

LYCOPVER Alpha-1-Antitrypsinmangel mit Substitutionstherapie 505 1.160 43,50 %

LY (ClooRE I Willebrand-Jirgens-Syndrom mit Bedarfsmedikation 37 100 36,98 %

LV (clopXsyAl Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 2.164 5.993 36,10 %

LY [€oPEEl Vollstdndige traumatische zervikale Riickenmarkslasion 46 131 35,37 %

L\ [clopsPAl Vollstandige thorakale Riickenmarksldsion / Locked-in-Syndrom 164 559 29,38 %

Quelle: Auswertung BAS

Es gibt vier HMGs, in denen mehr als 90 % der Versichertenzeiten LAoKG Uiber 100.000 € ausweisen.
Zudem gibt es zwei weitere HMGs, in denen der Anteil von Versichertenzeiten mit LAoKG iber 100.000 €
zwischen 80 % und 90 % liegt. Diese sechs HMGs weisen auch die héchsten Kostenschatzer aus, diese
liegen zwischen ca. 251.000 € und 630.000 €. Bei allen weiteren HMGs liegt der Anteil der Versicherten
mit LAoKG Uber 100.000 € bei weniger als 56 %.

5.4.3.2 Kennzahlen der Modelle

Tabelle 5.4.5 enthélt die Kennzahlen R%, CPM und MAPE bzw. MAPD auf Ebene der Versicherten, der
Regionen und der Krankenkassen. Auf der linken Seite der Tabelle stehen jeweils die Kennzahlen des
Modells fiir den korrigierten JA 2021 (ohne 75 %-Regel) ohne Beriicksichtigung des Risikopools. Auf der
rechten Seite der Tabelle stehen die Kennzahlen des Referenzmodells, also des korrigierten JA 2021
(ohne 75 %-Regel). In diesem Modell erhalten Versicherte mit LAoKG lber 100.000 € einen 80 %-igen
Istkosten-Ausgleich der LAoKG liber 100.000 €.
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Tabelle 5.4.5: Kennzahlen Modell ohne Risikopool und Referenzmodell

Modell
ohne Risikopool Referenzmodell m
ja ja

Vollmodell

ja ja
Risikopool nein ja
ja ja
ja ja
nein nein
75%-Regelung nein nein
N Risikogruppen 605 605 0
25,39 % 57,62 % 32,23 PP
24,64 % 28,00 % 3,36 PP
2.763,91 € 2.640,85 € -123,07 €
53,46 € 50,57 € -2,90 €
WMAPDkreis 1,69 % 1,59 % -0,09 PP
29,93 € 26,78 € -3,15 €
0,91 % 0,81 % -0,10 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Einfiihrung des Risikopools hat zu einem sehr groRen Sprung im R? gefiihrt. Das R? steigt von 25,39 %
auf 57,62 % und damit um 32 Prozentpunkte. Dies liegt daran, dass in der Berechnung des R? die Abwei-

Leistungsausgaben deutlich und verbessert dadurch das R? sehr deutlich.

Das CPM steigt um 3,36 Prozentpunkte. Das ist — verglichen mit den Verbesserungen, die im Rahmen
der Weiterentwicklung erzielt werden — ebenfalls ein deutlicher Anstieg. Da das CPM die absoluten und
nicht die quadrierten Abweichungen berticksichtigt, fallt die Verbesserung wesentlich geringer aus als
beim R2.

der Regel) geringere Werte als ohne diese Kiirzung. Dies zeigt sich auch in den Zuweisungssummen je
Zuweisungsart (vgl. Tabelle 5.4.6).
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Tabelle 5.4.6: Zuweisungsanteile nach Kategorie

Modell

ohne Risikopool Referenzmodell

Zuweisungsart | Zuweisungssumme m Zuweisungssumme m A Zuweisungssumme m

AGGs + RGGs 99.585.100.555€ | 42,89 % 98.441.904.546 € | 42,40 % -1.143.196.009 € | -0,49 PP

132.471.775.544 €| 57,05% | 126.763.543.865€ 54,59 % -5.708.231.678 € | -2,46 PP

140.488.111 € 0,06 % 135.645.347 € 0,06 % -4.842.763 €| 0,00 PP

Risikopool 0€ 0,00 % 6.856.270.450 € 2,95 % 6.856.270.450€| 2,95 PP
232.197.364.209 € | 100,00 %  232.197.364.209 € 100,00 % 0€ 0,00PP

Quelle: Auswertung BAS

Uber den Risikopool werden knapp 6,9 Mrd. € zugewiesen. Das sind 2,95 % der Gesamtzuweisungen.
Die Umverteilungswirkung (iber die KEGs ist mit 4,8 Mio. € sehr gering. Aus den AGGs und RGGs wird
ein deutlich groRerer Teil in Hohe von 1,1 Mrd. € herausgenommen. Der groRte Teil (Gber 5,7 Mrd. €)
stammt allerdings aus der Morbiditat. In einem Modell mit Risikopool sind die Zuweisungen Uber die
HMGs um 2,46 Prozentpunkte geringer als in einem Modell ohne Risikopool.

Tabelle 5.4.7 enthélt die Deckungsquoten fiir einige Versichertengruppen in einem Modell ohne Risi-
kopool bzw. im Referenzmodell. Diese Deckungsquoten gehen mit entsprechenden Deckungsbeitragen
einher, die in Tabelle 5.4.8 abgebildet sind.
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Risikopool

Tabelle 5.4.7: Deckungsquoten Versichertengruppen Modell ohne Risikopool und Referenzmodell

Versichertengruppe

Auspragung

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Anteil
V)

DQ
Modell
oRP

DQ

Referenz-

modell

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 101,1% 101,0 % -0,1 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % 87,8% 88,7 % 0,9 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,1 % 96,2 % 0,1 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 105,6 % 105,3 % -0,3 PP
(BJ 2021) ja 0,6 % 343% 37,7% 3,4 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 117,7 % 117,1% -0,6 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % 98,2 % 98,0 % -0,2 PP
HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% 95,8 % 96,1 % 0,3 PP
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% 96,8 % 97,2 % 0,4 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,3% 98,8 % 99,0 % 0,2 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,6 % 100,6 % -0,1 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 104,2 % 103,5% -0,7 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 106,3 % 106,0 % -0,3 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9% 92,0% 92,0% 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 15% 78.1 % 79.9 % 18 PP

in 2020

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKG2021 < 100 € 9,1%| 3033,5% 2978,2% -55,3 PP
100 € <= LA0oKG2021 < 1.000 € 46,6 % 365,8 % 359,3 % -6,5 PP
Leistungsausgaben ohne 1.000 € <= LAoKG2021 < 5.000 € 31,1% 160,3 % 157,4 % -2,9 PP
Krankengeld 5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 6,8 % 81,7 % 79,5 % -2,2 PP
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9 % 49,4 % 47,5 % -1,9 PP
50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 0,4 % 31,0% 29,0 % -2,1 PP
100.000 € <= LA0KG2021 0,1% 22,6 % 50,7 % 28,1 PP
Risikopoolfall nein 99,9 % 107,2 % 104,6 % -2,6 PP
(LAOKG2021 > 100.000 €) ja 0,1% 22,6 % 50,7 % 28,1 PP

Quelle: Auswertung BAS

Alle Deckungsquoten auf Basis der Stammdaten verbessern sich leicht. Die unterdeckten Gruppen (Be-
ziehende einer Erwerbsminderungsrente, Versicherte, die eine extrakorporale Blutreinigung erhalten
und Versicherte, die verstorben sind) erreichen im Referenzmodell eine héhere Deckung. Umgekehrt
verringern sich die Deckungsquoten der jeweiligen Gruppen der Versicherten, die diese Merkmale nicht
aufweisen, sehr geringfligig. Bei den Verstorbenen, die im Durchschnitt verhaltnismalig hohe Leistungs-
ausgaben haben, bedeutet die Verbesserung der Deckungsquote um 3,4 Prozentpunkte eine Verringe-
rung der Unterdeckung um 1.343 € (vgl. Tabelle 5.4.8).

Auch fur fast alle Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen und Verordnungen verrin-
gern sich die Uber- und Unterdeckungen. Lediglich die Unterdeckung der Gruppe der Versicherten mit
ein bis drei HMGs vergrofRRert sich von 98,2 % auf 98,0 %. Dies entspricht einer Deckungsbeitragsverrin-
gerung um 3 € je Versichertenjahr.

Bei den Versichertengruppen auf Basis der Leistungsausgaben zeigt sich die grofRte Wirkung der Einfih-
rung des Risikopools. Wahrend die Versicherten, die Leistungsausgaben oberhalb von 100.000 € haben,
ohne Risikopool nur zu 22,6 % gedeckt sind und damit mit Gber 147.000 € je VJ unterdeckt sind, ergibt
sich fiir sie im Referenzmodell eine Deckung von 50,7 %. Dies entspricht einer Unterdeckung von knapp
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94.000 € je VJ. Damit weisen sie zwar nach wie vor eine hohe Unterdeckung auf, aber diese ist um
28,1 Prozentpunkte verringert worden. Im Gegenzug verringert sich die Uberdeckung der Versicherten,
die Leistungsausgaben unterhalb des Schwellenwertes haben, um 2,6 Prozentpunkte auf 104,6 %. Dies
entspricht einem Riickgang der Uberdeckung um 76 € je V.

Werden die Versicherten mit Leistungsausgaben unter 100.000 € eingehender betrachtet, so zeigt sich,
dass die Uberdeckung der 9,1 % aller Versicherten, die Leistungsausgaben unter 100 € haben, um
55,3 Prozentpunkte verringert wird. Allerdings sind sie immer noch zu 2.978 % Uberdeckt. Dieser Pro-
zentwert ist so hoch, weil die Versicherten fast keine Leistungsausgaben haben. Er entspricht einer Uber-
deckung von 1.094 €. Alle Versichertengruppen mit LAoKG Uber 5.000 € sind unterdeckt. Fiir diese Ver-
sicherten fiihrt die Einfiihrung des Risikopools dazu, dass sich die Unterdeckungen, auRRer fiir Versicherte
mit LAoKG tiber 100.000 €, vergroRern. So sind die Versicherten mit LAoKG im Bereich zwischen 50.000 €
und 100.000 €, die ohne Risikopool zu 31,0 % gedeckt waren, mit Risikopool nur noch zu 29 % gedeckt.
Hier wird also die Unterdeckung von knapp 50.000 € auf knapp 51.500 € erhoht. Diese Versicherten sind
mit Risikopool um fast 1.500 € hoher unterdeckt als ohne Risikopool.

Tabelle 5.4.8: Deckungsbeitrdage Versichertengruppen Modell ohne Risikopool und Referenzmodell

DBjeVl | DBjeV)

Versichertengruppe Auspragung V) Modell | Referenz-
oRP modell
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 33 € 30€ 2€
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % -1.245 € -1.153 € 92 £
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 3€ 2€ 0€
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% -2.427 €| -2.350€ 77 €
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 164 € 155 € -8 €
(BJ 2021) ja 0,6 % -25.881€ -24.538¢€ 1.343 €
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 29,6 % 171 € 165 € -6 €

1- 3 HMGs vorhanden 33,6 % -36 € -40 € -3€

HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% -163 € -152 € 11€
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% -191 € -169 € 22 €
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% -99 € -81€ 18 €
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 66 € 58 € -7€

16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 605 € 506 € -100 €

kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 150 € 144 € -6 €

Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9 % -543 € -543 € 0€
Vorjahr (BJ 2020) i.%nc)z(:(l)ezromehr Krankenhausaufenthalte 15% -4.498 € 4130 € 368 €
LAOKG2021 < 100 € 9,1% 1.115€ 1.094 € -21€

100 € <= LAoKG2021 < 1.000 € 46,6 % 1.262 € 1.231€ -31€

. 1.000 € <= LA0KG2021 < 5.000 € 31,1% 1.353 € 1.289 € -64 €
t‘i::;zf;:‘;gabe” ohne 5.000 € <= LAoKGa021 < 10.000 € 68% -1316€ -1472€  -156€
10.000 € <= LA0KG2021 < 50.000 € 59% -10.215€ | -10.594 € -378 €

50.000 € <= LA0KG2021 < 100.000 € 04% -49.979€ -51.475¢€ -1.496 €

100.000 € <= LAoKG2021 0,1% |-147.173 €| -93.730€| 53.443¢€

Risikopoolfall nein 99,9 % 208 € 132 € -76 €
(LAoKG2021 > 100.000 €) ja 0,1% |-147.173 €| -93.730€| 53.443¢€

Quelle: Auswertung BAS
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Die Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp fiir ein Modell ohne Risikopool und das Refe-
renzmodell sind Tabelle 5.4.9 zu entnehmen. Bei dieser Einteilung der Versicherten ergeben sich durch
den Risikopool keine Veranderungen, weshalb die Deckungsbeitrdage nicht ausgewiesen werden.

Tabelle 5.4.9: Deckungsquoten nach siedlungsstruktureller Kreistyp Modell ohne Risikopool und Referenzmodell

Anteil bQ bQ
Raumtyp Auspragung Modell | Referenz-
\"J|
oRP modell
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 0,4 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Kreisfreie GroRstadt 29,0% 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % 99,9 % 99,9 % 0,0 PP
des Wohnortes (BJ 2021 andli is mi i -
( ) Lan?llcher Kreis mit Verdichtungs 16,6 % 99,8 % 99,8 % 0,0 PP
ansatzen
Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 100,4 % 100,4 % 0,0 PP

Quelle: Auswertung BAS

Da der groRte Teil zur Finanzierung der Uber den Risikopool zugewiesenen Mittel aus der Morbiditat
kommt, werden die einzelnen HMGs naher betrachtet. Werden die HMGs mit Differenzen (iber 10.000 €
zwischen den Kostenschatzern ohne und mit Risikopool analysiert, so ergibt sich das in Tabelle 5.4.10
dargestellte Bild.
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Tabelle 5.4.10: Differenzen Kostenschatzer Modell ohne Risikopool und Referenzmodell

Anteil VJ
Risiko- mit

faktor LAOKG >
100.000 €

Mukopolysaccharidose Typ Il oder
RI\Y(c[op2 LN VI mit ERT, Hypophosphatasie mit 93,44 %
ERT

Morbus Pompe, Morbus Morquio 0
HMGO0284 Typ A mit ERT 98,71 %

Paroxysmale nachtliche Hamoglob-
RI\Y/[C0kKPA inurie (PNH) oder aHUS jeweils mit 84,30 %
Dauermedikation

Morbus Gaucher mit ERT/SRT,
Rl\V[clopEEB Morbus Niemann Pick mit SRT, Mu- 85,27 %
kopolysaccharidose Typ | mit ERT

Hamophilie oder Willebrand-
EIY[C0[0REN Jiirgens-Syndrom mit Dauermedi- 92,49 %
kation

sLY[€clop:yM Morbus Fabry mit ERT 96,37 %
RIY[CloPAWA Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre) 55,98 %

HMG0036 Ham.oph'llle: Manner mit Bedarfs- 50,52 %
medikation

HMG0259 V?Ilstandlge tljf’:\L'JmatISChe zervikale 3537 %
Riickenmarkslasion

HMG0297 Apallisches Syndrom / Reye-Syn- 36,10 %
drom

HMGO038 W|IIebrand—J.urg.ens—Syndrom mit 36,98 %
Bedarfsmedikation
Vollstandige thorakale Riicken- 0

HMG0292 markslasion / Locked-in-Syndrom 29,38 %

Arzneimittelinduzierte Agranulozy-
IY[CokEBN tose und Neutropenie: Kritische 24,63 %
Phase 20 Tage und mehr

Sonstige zervikale oder thorakale
Rickenmarkslasion / Vollstdndige
1\ [cl0LER Quadriplegie / Motoneuronener- 10,34 %
krankungen / Spatfolgen traumati-
scher Riickenmarkslasionen
Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre) 24,74 %
Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusst-
RIY[E0kE:N losigkeit ohne Riickkehr zum vorhe- 24,25 %
rigen Bewusstseinsgrad
Schwere angeborene Fehlbildun-
RIY[COMKSN gen der Atmungsorgane 12,75 %
(Alter <6 Jahre)
Muskeldystrophie
(Alter < 18 Jahre) 7,02%

HMGO279 Alpha.-l-li\ntltryp5|nmangel mit 43,50 %
Substitutionstherapie

Quelle: Auswertung BAS

Anzahl
\A}

172

310

718

412

2.468

752
5.627

855

131

5.993

100

559

1.956

38.003

2.061

272

345

3.414

1.160

Kosten-
schatzer
oRP
(in €)

627.247

493.279

314.895

301.462

288.603

250.917
131.582

117.075
92.861
76.219
94.910

59.679

32.645

32.348

49.733

33.618

30.708

25.727

92.576

Kosten-
schatzer
Referenz-
modell
(in €)

197.936

172.275

124.530

131.191

132.610

123.549
75.098

80.846
56.825
44.999
64.821

37.084

17.622

19.327

37.350

22.330

19.935

15.394

82.292

Differenz
(in €)

-429.311

-321.005

-190.365

-170.271

-155.994

-127.368
-56.484

-36.229
-36.036
-31.220
-30.088

-22.595

-15.023

-13.021

-12.383

-11.288

-10.773

-10.333

-10.284

Differenz
Zuweisungs-
summe
(in €)

-73.941.524

-99.609.925

-136.690.118

-70.137.189

-385.028.977

-95.726.356
-317.862.059

-30.984.792
-4.714.289
-187.105.693
-3.010.637

-12.629.647

-29.377.816

-494.830.791

-25.525.100

-3.072.544

-3.722.069

-35.272.090

-11.927.921

Die Top 13 in dieser Liste zahlen auch zu den in Tabelle 5.4.4 aufgefiihrten HMGs mit einem Anteil an
Versichertenzeiten mit LAoKG > 100.000 € iber 25 %. Die HMGO0293 ist die erste HMG, die mit 10,34 %
einen deutlich niedrigeren Anteil hat. Dennoch fallt hier der Kostenschatzer um ca. 13.000 € pro VJ. Da
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im Vergleich relativ viele Versicherte diese HMG erhalten (40.007), ergibt sich fir diese HMG die groRte
Veranderung in der Zuweisungssumme in Hohe von fast -500 Mio. €. Bei den ersten sechs HMGs fallt
der Kostenschatzer um jeweils tGber 100.000 €, fir die HMG0285 sogar um lber 429.000 €. Da aber die-
ser HMG nur 172 Versichertenjahre zugeordnet sind, ergibt sich eine Veranderung der Zuweisungs-
summe um ca. -74 Mio. €, die deutlich unter der Veranderung der HMG0293 liegt.

Werden die HMGs betrachtet, bei denen der Betrag der Differenzen der Zuweisungssummen (letzte
Spalte in Tabelle 5.4.10) besonders hoch ist, so ergibt sich das Bild in Tabelle 5.4.11. Die blau hinterleg-
ten Zeilen sind HMGs, bei denen die Differenz der Kostenschéatzer besonders hoch ist und die bereits in
Tabelle 5.4.10 enthalten sind. Die anderen HMGs weisen deutlich héhere Besetzungszahlen auf und er-
halten deshalb eine so groRRe Differenz in der Gesamtzuweisungssumme. Bei einigen HMGs steigen die
Zuweisungssummen auch an. Dies ist auf Wechselwirkungen mit anderen HMGs zurlickzufiihren. Die
HMGs mit einem Anstieg um mindestens 55 Mio. € sind am Ende der Tabelle aufgefiihrt. So steigt die
Gesamtzuweisungssumme fiir die HMGO0252 ,,Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation” um (iber
83 Mio. € an. Ein relevanter Anteil an Versicherten in dieser HMG muss demnach auch andere HMGs
erhalten, deren Kostenschatzer durch den Risikopool absinken. Dieses Absinken der Kostenschatzer der
anderen HMGs fihrt dazu, dass die Gruppe der Versicherten mit der HMG0252 insgesamt unterdeckt
ware, was in der Folge zu einem Anstieg des Kostenschatzers der HMG0252 um knapp 30 € flhrt.

Tabelle 5.4.11. Differenzen Kostenschatzer Modell ohne Risikopool und Referenzmodell nach Zuweisungssum-
men

Anteil V) Kosten- .
. Kosten- e Differenz
mit e schatzer .
schat- Zuweisungs-

LAOKG > zer oRP Referenz- summe
100.000 modell X
(in €)

€ n€) | ing

Sonstige zervikale oder thorakale
Riuckenmarkslasion / Vollstandige

1\Y/[clopEER Quadriplegie / Motoneuronener- 10,34 % 38.003 | 32.348 19.327 | -13.021 | -494.830.791
krankungen / Spatfolgen traumati-

scher Ruckenmarksldsionen

MIVIepaty C"ronische respiratorische Insuffi- |, o101 o0y 260 6614 4745 -1.869  -476.250.404
zienz, spezielle Pneumonien

Hamophilie oder Willebrand-
\V/[€0leTN Jiirgens-Syndrom mit Dauermedi- 92,49 % 2.468 | 288.603 | 132.610|-155.994  -385.028.977

kation
Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre) | 55,98 % 5627 131.582  75.098 -56.484  -317.862.059
Respiratorische Insuffizienzen,
Lungenabszess, Pneumothorax,
Pleuraerguss, Lungenstauung / hy-
postatische Pneumonie
Akute myeloische Leukamie /Mul- | ¢ 3 o | o7 e 27638 22887 -4.750  -273.458.051
tiples Myelom / Plasmozytom

Inkomplette Quadriplegie / Arteri-

HMG0110 1,70% | 554.389 4.254 3.740 -514 | -285.148.305

IY[E[opLVN elle Kompressionssyndrome des 3,68% | 128.033| 11.293 9.179 -2.114 | -270.669.790
Rickenmarks

MVICOPEEl Multiresistente Keime 537%| 114.133| 8.139 6.122| -2.017 |-230.168.669

MIVICEREY |\oner bezeichnete bakterielle 11,05% |  26.255 19.398 12.226  -7.172 | -188.288.059
Pneumonien

MW yd - P2llisches Syndrom /Reye-Syn- | 5o 5993 76.219  44.999 -31.220 -187.105.693

drom
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Ante‘l vl Kosten- Ko.iten- Differenz
mit . schatzer .
LAOKG > S Referenz- Zuweisungs-
100.000 zer °€RP modell S“.m€me
€ (€ | e (in €)
Sarkoidose / Lupus erythematosus
/ Nagelerkrankungen / Dermatitis
EI\Y[€opEN durch sonstige aufgenommene 0,19 % | 5.335.876 97 108 10| 55.346.006
Substanzen / Andere Hauterkran-
kungen

Nicht-entziindliche Erkrankungen
der weiblichen Genitalorgane / An-
dere Erkrankungen der weiblichen
Genitalorgane / Entzindliche Er-
krankungen der Vagina und der
Zervix / Ovarielle Dysfunktion

VT | \aher bezeichnete Erkrankungen 0,11% | 6.130.681 132 142 9| 58224.584
der oberen Atemwege

COPD oder Emphysem mit Dauer-
medikation, Bronchiektasen, sons-
tige interstitielle Lungenkrankhei-
ten ohne Dauermedikation, Akutes
schweres Asthma (Alter >

I\Y/[€lopklN 17 Jahre), andere angeborene 0,71% | 1.367.320 1.834 1.878 44| 60.159.433
Anomalien der Lunge / des respira-
torischen Systems (Alter > 5 Jahre),
sonstige andere Anomalien der
Lunge / des respiratorischen Sys-
tems

Andere Erkrankungen der Mus-
keln, der Weichteilgewebe und der
RIYIE[[S0EN Gelenke / Sonstige systemische 0,19 % | 5.801.318 126 140 14| 82.268.246
rheumatoide Erkrankungen und
reaktive Arthritiden

IVl pLp] Chronischer Schmerz ohne Dauer- | o5 | 5 o4 909 113 142 29| 83.737.608

HMGO0247 0,07 % | 5.026.488 99 111 11| 56.704.681

medikation

Quelle: Auswertung BAS

Mit der Veranderung der Zuweisung fir die HMGs verandert sich auch die Deckungssituation der Versi-
cherten, die diese HMGs erhalten. Tabelle 5.4.12 enthalt hierzu einige Auswertungen. Zunachst ist dar-
gestellt, wie hoch der Anteil der Versichertenzeiten mit LAoKG lber 100.000 € in den einzelnen HMGs
ist. Dann wird fur das Modell ohne Risikopool und fiir das Referenzmodell jeweils die Deckung in den
HMGs ausgewiesen, getrennt danach, ob die Leistungsausgaben lber 100.000 € oder unter 100.000 €
liegen. In der HMGO0285 ,,Mukopolysaccharidose Typ Il oder VI mit ERT, Hypophosphatasie mit ERT liegt
der Anteil der Versichertenzeiten mit LAoKG lber dem Schwellenwert bei 93,44 %. Diese Versicherten-
zeiten sind in einem Modell ohne Risikopool zu 93,65 % gedeckt. Die Einflihrung des Risikopools verrin-
gert die Unterdeckung auf 98,10 %. Die gut 6 % der Versichertenzeiten, die diese HMG erreichen, aber
LAoKG kleiner gleich 100.000 € haben, sind in einem Modell ohne Risikopool zu fast 3.500 % Uberdeckt.
Die Einflihrung des Risikopools flihrt dazu, dass der Kostenschatzer fiir diese HMG stark sinkt (vgl. Ta-
belle 5.4.10) und sich die Uberdeckung sehr deutlich verringert. Sie betrigt im Referenzmodell allerdings
immer noch 1.114 %.

Das beschriebene Muster zeigt sich bei allen betrachteten HMGs: Die Unterdeckung der Versicherten-
zeiten, fiir die es einen Ausgleich (iber den Risikopool gibt, wird verringert und die Uberdeckung der
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Versichertenzeiten, die der HMG zugeordnet sind und keinen Ausgleich tber den Risikopool erhalten,

wird abgebaut.

Tabelle 5.4.12: Deckungsquoten nach Modell ohne Risikopool Referenzmodell fir ausgewahlte HMGs

Risiko-

faktor

HMGO0285

HMGO0284

HMGO0192

HMGO0281

HMGO0035

HMGO0282

HMGO0036
HMGO0259
HMGO0297

HMGO0038

HMGO0292

HMGO0185

HMGO0293

HMGO0218

HMGO0158

HMGO0169

HMGO0233

Mukopolysaccharidose Typ Il o-
der VI mit ERT, Hypophosphata-
sie mit ERT

Morbus Pompe, Morbus Mor-
quio Typ A mit ERT
Paroxysmale nachtliche Hamo-
globinurie (PNH) oder aHUS je-
weils mit Dauermedikation
Morbus Gaucher mit ERT/SRT,
Morbus Niemann Pick mit SRT,
Mukopolysaccharidose Typ | mit
ERT

Hamophilie oder Willebrand-
Juirgens-Syndrom mit Dauerme-
dikation

Morbus Fabry mit ERT
Mukoviszidose (Alter > 11 Jahre)
Hamophilie: Mdnner mit Be-
darfsmedikation

Vollstandige traumatische zervi-
kale Rickenmarkslasion
Apallisches Syndrom / Reye-
Syndrom
Willebrand-Jiirgens-Syndrom
mit Bedarfsmedikation
Vollsténdige thorakale Riicken-
markslasion / Locked-in-Syn-
drom

Arzneimittelinduzierte Agra-
nulozytose und Neutropenie:
Kritische Phase 20 Tage und
mehr

Sonstige zervikale oder thora-
kale Riickenmarkslasion / Voll-
standige Quadriplegie / Mo-
toneuronenerkrankungen /
Spatfolgen traumatischer Ri-
ckenmarkslasionen
Mukoviszidose (Alter < 12 Jahre)
Schadel-Hirn-Trauma mit Be-
wusstlosigkeit ohne Riickkehr
zum vorherigen Bewusstseins-
grad

Schwere angeborene Fehlbil-
dungen der Atmungsorgane (<
6 Jahre)

Muskeldystrophie (Alter <

18 Jahre)

Anteil VJ
mit LAoKG
>100.000 €

93,44 %

98,71 %

84,30 %

85,27 %

92,49 %

96,37 %
55,98 %

50,52 %

35,37 %

36,10 %

36,98 %

29,38 %

24,63 %

10,34 %

24,74%

24,25%

12,75%

7,02%

Deckungsquote

Referenzmodell

LAoKG W.Ye] (€] LAoKG LAoKG
<=100.000 € | >100.000 € | <=100.000 € | > 100.000 €

Modell oRP

3491,93 %

2028,49 %

2037,70 %

589,49 %

468,83 %

633,68 %
515,04 %

239,87 %

257,46 %

327,48 %

241,02 %

264,08 %

237,59 %

253,90 %

329,82%

261,31%

239,86%

272,17%

93,65 %

98,77 %

84,89 %

87,34 %

94,02 %

96,92 %
60,85 %

63,93 %

48,75 %

47,96 %

50,34 %

45,96 %

36,69 %

20,26 %

32,25%

40,82%

26,90%

17,76%

1114,16 %

726,23 %

848,94 %

263,15 %

217,91 %

320,49 %
306,72 %

167,56 %

167,20 %

208,37 %

168,45 %

174,06 %

173,04 %

169,69 %

249,79%

188,53%

167,86%

173,64%

98,10 %

99,60 %

94,16 %

95,78 %

98,09 %

98,73 %
80,50 %

82,58 %

78,13 %

75,21 %

75,89 %

75,61 %

66,39 %

63,89 %

55,84%

67,52%

64,53%

64,83%
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Abreiliv) Deckungsquote
Risiko- 'n el Modell oRP Referenzmodell
mit LAoKG

faktor > 100.000 € LAoKG LAOKG LAoKG LAoKG
<=100.000 € | >100.000 € | <= 100.000 € | > 100.000 €

MIVTcrys] ~\Pha-1-Antitrypsinmangel mit 43,50% 128,56% 78,06% 114,43% 88,91%
Substitutionstherapie

Quelle: Auswertung BAS

Gerade bei HMGs wie der HMGO0233 ,,Muskeldystrophie (Alter < 18 Jahre)“, in der nur 7 % der Versicher-
tenzeiten LAOKG Uber 100.000 € erreichen, die daher mit knapp 18 % sehr stark unterdeckt sind, ergibt
sich fur die Hochkostenfille eine deutlich bessere Deckung durch die Einflihrung des Risikopools. lhre
Deckungsquote steigt auf fast 65 % an, wahrend die Uberdeckung der Nicht-Risikopoolversicherten von
272 % auf knapp 174 % fallt.

Diese Verbesserung der Deckungsquoten kann auch liber die Anzahl der iber- bzw. unterdeckten Versi-
chertenjahre dargestellt werden. In einem Modell ohne Risikopool sind 2.819 Versichertenjahre, deren
LAOKG (iber 100.000 € liegen, mit einer mittleren Deckung von 143 % lberdeckt. Das bedeutet, dass die
sehr hohen Leistungsausgaben dieser Versichertenzeiten durch die Zuweisungen liberkompensiert wer-
den. Hingegen sind 100.474 der Versichertenjahre mit LAoKG iber 100.000 € unterdeckt, ihr Deckungs-
grad liegt im Mittel nur bei 18,63 %. Die Einfiihrung des Risikopools senkt die Zahl der tGberdeckten Ver-
sichertenjahre mit LAoKG {ber 100.000 € auf 2.154 und die mittlere Uberdeckung dieser
Versichertenjahre fallt ebenfalls auf 110 %. Mit Risikopool steigt zwar die Zahl der unterdeckten Versi-
chertenjahre mit LAoKG liber dem Schwellenwert, aber die mittlere Unterdeckung dieser Gruppe ver-
ringert sich von 19,15 % auf 39,68 %.

Tabelle 5.4.13: Anzahl Versichertenjahre mit Uber- bzw. Unterdeckung im Modell ohne Risikopool und im Refe-
renzmodell

LAoKG > 100.000 € Mittlere Deckung
2.819 143,78 % 2.154 110,19 %
| unterdeckt | 100.474 18,63 % 101.139 39,68 %

Quelle: Auswertung BAS

Die Einflihrung des Risikopools fiihrt fiir die Versicherten mit Leistungsausgaben oberhalb des Schwel-
lenwertes insgesamt zu einer Verbesserung der Deckung. Sowohl die Uberdeckungen einiger weniger
Versicherter werden abgebaut, als auch die Unterdeckung des Grofiteils der Versicherten verringert.
Dies ergibt sich dadurch, dass die Zuweisungen lber die HMGs insgesamt verringert werden und Gber
den Risikopool ein Istkosten-Ausgleich stattfindet.

Wie schon in Tabelle 5.4.12 ausgewiesen, hat die Absenkung der HMG-Zuweisungen auch Auswirkungen
auf die Versicherten, die Leistungsausgaben unterhalb des Schwellenwertes haben. Wahrend die Be-
trachtung der Deckungsquote fiir die sehr leistungsausgabenintensiven HMGs in Tabelle 5.4.12 zeigt,
dass Uberdeckungen abgebaut werden, ergibt die Betrachtung nach Leistungsausgaben-Klassen ein an-
deres Bild.
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Tabelle 5.4.14: Deckungsquoten nach LAoKG-Klassen im Modell ohne Risikopool und im Referenzmodell

]
63.504.756 220,32 % 216,39 %
4.970.252 81,67 % 79,50 %
2.847.611 59,37 % 57,45 %
857.850 43,42 % 41,61%
380.211 38,01 % 36,20 %
205.351 37,57 % 35,64 %
122.114 35,47 % 33,50 %
75.239 31,90 % 29,91 %
52.631 29,24 % 27,15 %
37.132 26,97 % 24,82 %
26.307 25,30 % 22,96 %
103.293 22,60 % 50,71 %
Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.4.14 zeigt, dass sich die Deckungsquoten fiir Versichertenzeiten mit Leistungsausgaben, die
zwar hoch sind, jedoch den Schwellenwert nicht Gberschreiten und somit keinen Istkosten-Ausgleich aus
dem Risikopool erhalten, verschlechtern. Wahrend die Unterdeckung der Versichertenzeiten mit LAoKG
Uber 100.000 € von 22,60 % auf 50,71 % verringert werden kann, steigt die Unterdeckung der Versicher-
tenzeiten mit LAoKG zwischen 90.000 € und 100.000 €. In einem Modell ohne Risikopool betragt die
Deckungsquote hier 25,30 %. Im Referenzmodell sinkt die Deckungsquote auf 22,96 % ab. Dies zeigt sich
auch bei den anderen Versichertengruppen nach LAoKG-Klassen. Wihrend die Uberdeckung in der Leis-
tungsausgabengruppe bis 5.000 € von 220 % auf 216 % absinkt, sinken die Deckungsquoten auch in den
Klassen zwischen 5.000 € und 100.000 € und die Unterdeckungen werden vergrofRert und zwar zwischen
1,81 Prozentpunkten (in den Klassen der LAoKG zwischen 20.000 € und 30.000 € sowie zwischen
30.000 € und 40.000 €) bis zu 2,33 Prozentpunkten (in der Klasse der LAoKG zwischen 90.000 € und
100.000 €). Wahrend die Einflihrung des Risikopools durchschnittlich also die Deckungsquoten im Be-
reich der Leistungsausgabenklassen unter 5.000 € und Gber 100.000 € verbessert, verschlechtert sie die
Deckungsquoten im Bereich dazwischen.

5.4.4 Diskussion und Fazit

Im ,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017 hatte der Wissenschaftliche Beirat unterschiedliche Ausge-
staltungsmoglichkeiten eines Risikopools untersucht. Er kam zu dem Schluss, dass vor allem vor dem
Hintergrund einer Minderung der Anreize zum wirtschaftlichen Verhalten fiir die Krankenkassen und der
aufwandigen Administration und Kontrolle der Datenmeldungen weiterer Forschungsbedarf besteht. Er
hatte sich dafiir ausgesprochen, einer Weiterentwicklung des Klassifikationssystems mit einer starkeren
Differenzierung der Risikogruppen den Vorrang vor der Einfiihrung eines Risikopools zu geben.

Der Gesetzgeber ist dieser Empfehlung nicht gefolgt. In der Begriindung zum GKV-FKG hat er ausgefiihrt,
dass ,[...]schwerwiegende finanzielle Belastungen einzelner Krankenkassen durch Hochkostenfalle soli-
darisch finanziert werden|...]“ sollen (BT-Drs. 19/15662, S. 93). Insbesondere sollen finanzielle Belastun-
gen durch kostenintensive (Arzneimittel-)Therapien, welche (durch nur eine oder sehr wenige Gaben)
zu einer Genesung oder einer langjahrigen Verzogerung von Krankheiten fiihren, gemindert werden. Fiir
diese Therapien entstehen keine Folgekosten und somit erhalten die Krankenkassen keine Zuweisungen
(vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 59 und S. 93).
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Einer zeitlich verzogerten Berlicksichtigung dieser hochpreisigen Therapien im RSA soll tiber einen direk-
ten, zeitgleichen Ausgleich von 80 Prozent der tatsachlichen Leistungsausgaben, die tiber einem Schwel-
lenwert von 100.000 € (im Jahr 2021) liegen, begegnet werden. Insgesamt verfolgt der Gesetzgeber mit
der Einfihrung eines Risikopools also mehrere Ziele: Die solidarische Finanzierung von Hochkostenfal-
len, die Verringerung von Risikoselektionsanreizen, die Verringerung von Wettbewerbsverzerrungen,
eine Erhohung der Zielgenauigkeit des RSA sowie die Forderung der Finanzierbarkeit (zeitnaher Aus-
gleich hoher Istkosten) und damit Verfiigbarkeit neuer kostenintensiver Therapien.

Leistungsausgaben fiir Hochkostenfalle Gber 100.000 € kdnnen unter anderem durch eine hochpreisige
Einmaltherapie, vielfache Verordnung mittelpreisiger Arzneimittel und / oder auch eine kostenintensive
Krankenhausbehandlung entstehen. Empirisch zeigt sich hinsichtlich der Zusammensetzung der Leis-
tungsausgaben von Risikopoolfillen, dass diese insbesondere in den Hauptleistungsbereichen 4 , Kran-
kenhaus” und 3 , Arzneimittel” gebucht sind (vgl. Abbildung 5.4.2). Dabei ist zu beachten, dass Arznei-
mittel, die stationar verabreicht werden, Uber das Krankenhaus abgerechnet und somit dem HLB4
zugeordnet werden. Eine klare Trennung zwischen Leistungsausgaben fir Arzneimittel einerseits und
fir Krankenhausaufenthalte andererseits ist auf Basis der dem BAS vorliegenden Daten nicht moglich.
Alle den Schwellenwert iberschreitenden Leistungsausgaben werden solidarisch anteilig finanziert.

Die empirischen Auswertungen zeigen weiterhin (vgl. Tabelle 5.4.7), dass Versicherte mit LAoKG ober-
halb von 100.000 € ohne Risikopool nur zu 22,6 % (Unterdeckung von 147.000 € je VJ) gedeckt sind.
Durch die Einflihrung des Risikopools wird diese Gruppe zu 50,7 % (Unterdeckung von 94.000 € je VJ)
gedeckt und die Unterdeckung der Risikopoolfalle um mehr als 53.000 € je VJ reduziert. Dabei werden
die Zuweisungen (iber die HMGs insgesamt verringert (vgl. Tabelle 5.4.6). Hierdurch wird auch die Uber-
deckung der Versicherten mit Leistungsausgaben unterhalb des Schwellenwertes um 76 € je VJ verrin-
gert (vgl. Tabelle 5.4.8). Neben den versichertenindividuellen Kennzahlen R? (Anstieg um 32 Prozent-
punkte auf 57,62 %), CPM (Anstieg um 3,36 Prozentpunkte auf 28,00 %) und MAPE (Abnahme um
123,07 € auf 2.640,85 €) verbessern sich auch die Kennzahlen sowohl auf der regionalen Ebene als auch
auf Krankenkassenebene (vgl. Tabelle 5.4.5). Durch die Einflihrung des Risikopools wird der RSA zielge-
nauer. Die verringerten Uber- und Unterdeckungen zeigen, dass Risikoselektionsanreize verringert wer-
den, was zu einer Verringerung der Wettbewerbsverzerrungen fihrt.

Im Ergebnis kann auch festgehalten werden, dass die durch den Gesetzgeber intendierte solidarische
Finanzierbarkeit von Hochkostenfallen durch die Einfihrung des Risikopools erfiillt wird. Durch den zeit-
gleichen Istkosten-Ausgleich wird die zeitliche Verzégerung der Berlicksichtigung finanzieller Belastun-
gen verringert. Der Risikopool kann erst im Jahresausgleich umgesetzt werden und findet im unterjahri-
gen Abschlagsverfahren keine Berlicksichtigung.

Wahrend im RSA die LAoKG standardisiert werden, sind sie im Risikopool direkt zahlungsbegriindend.
Um unberechtigte Zahlungen riickabzuwickeln und Manipulation vorzubeugen, miissen die zugrunde-
liegenden Rechnungsbelege der im Risikopool beriicksichtigten Versicherten gepriift werden. Da vom
Ausgleich standardisierter, prospektiver Leistungsausgaben abgewichen wird, entstehen erhohte Anfor-
derungen an die Priifung der tatsachlichen Leistungsausgaben. Diese Priifung ist mit erheblichem Auf-
wand verbunden, der gegen den Nutzen des Risikopools abzuwagen ist. Der vom Verordnungsgeber ge-
wahlte Ansatz einer statistischen Prifung, die auf Einzelkrankenkassenebene ansetzt, fiihrt—
methodisch bedingt — zu sehr groRen Priifumfangen. Da zum derzeitigen Stand keine konkreten Anga-
ben zum tatsachlichen Prifaufwand getroffen werden kénnen, kann eine entsprechende Evaluation in
diesem Gutachten nicht erfolgen. Dies kann frihestens nach Durchfiihrung des ersten Priifzyklus
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erfolgen. Im Rahmen der Risikopoolpriifungen gilt es zu beachten, dass ein Teil des Prifaufwandes trotz
Erfahrungswerten etwaiger vorangegangener Priifzyklen stets unvorhersehbar bleibt. Die Anzahl der je
Stichprobenversicherten zu prifenden Rechnungsbelege und deren jeweiliger Umfang schwankt sehr
stark. Die Kalkulation des versichertenindividuellen Prifaufwandes ist auf Basis der dem BAS vorliegen-
den Daten nicht moglich.

Ein weiterer potenzieller Nachteil des Risikopools ist die Auswirkung auf die Effizienzanreize der Kran-
kenkassen. Je hoher der Anteil der Leistungsausgaben ist, die vom Risikopool direkt ausgeglichen wer-
den, desto geringer sind die Anreize fiir die Krankenkassen die Versorgung ihrer Versicherten effizient
zu gestalten. Der GrofRteil der in diesem Gutachten betrachteten Risikopoolfille weist Leistungsausga-
ben in einem Bereich zwischen 100.000 € und 250.000 € auf (vgl. Abschnitt 5.4.3.1). Ankniipfend an die
im ,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“ beschriebenen Ausgestaltungsvarianten eines Risikopools,
ware es aufgrund der beschriebenen Verteilung der Leistungsausgaben innerhalb des Risikopools, vor
dem Hintergrund moglicher Effizienzanreize und dem mit den Prifungen verbundenen administrativen
Aufwand aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats sinnvoll, sowohl den Schwellenwert als auch die Aus-
gleichsquote — denkbar waren u. a. auch unterschiedliche Ausgleichsquoten je Hauptleistungsbereich,
um gezielte Effizienzanreize zu setzen — zu einem spateren Zeitpunkt zu evaluieren. Dies gilt auch fiur die
Definition der im Risikopool ausgleichsfahigen Leistungsausgaben. Eine Nichtberlicksichtigung beispiels-
weise der Leistungsausgaben der Hauptleistungsbereiche eins, zwei und / oder sieben, deren prozentu-
aler Anteil an den Leistungsausgaben im Risikopool vergleichsweise gering ist (vgl. Abbildung 5.4.2),
konnte sich ggfs. merkbar auf die Aufwande fiir die Prifungen auswirken.

Insgesamt kommt der Wissenschaftliche Beirat zu dem Schluss, dass die vom Gesetzgeber mit Einfiih-
rung des Risikopools verfolgten Ziele groRtenteils erreicht wurden.

5.5 Streichung der Erwerbsminderungsgruppen

Bis zum Ausgleichsjahr 2021 wurde das Erwerbsminderungsmerkmal als Kriterium fiir die Zuordnung zu
den Risikogruppen nach § 266 Absatz 1 und 2 SGB V verwendet. Im Rahmen des GKV-FKG wurde die
Verwendung dieses Merkmals gestrichen. In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen dieser Strei-
chung untersucht.

5.5.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

Durch die Streichung des Erwerbsminderungsmerkmals entfallen die sechs alters- und geschlechtsbezo-
genen Erwerbsminderungsgruppen zum Ausgleichsjahr 2021. In der Begriindung zum GKV-FKG hélt der
Gesetzgeber fest, dass das ,,[...] Kriterium der Erwerbsminderungsrente im RSA nicht mehr als Risiko-
merkmal verwendet [wird], da einige Personengruppen wie Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbs-
tatige und Selbststandige dieses Kriterium per se nicht erhalten kénnen, selbst wenn ein identischer
Schweregrad der Erkrankung vorliegt wie bei Erwerbsminderung” (BT-Drs. 19/15662, S. 59). Insofern
konstatiert er, dass durch eine Streichung ,[...] eine Gleichbehandlung ermoglicht und Wettbewerbsver-
zerrungen beseitigt” werden (BT-Drs. 19/15662, S. 59). Im ,,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“
(vgl. Drosler et al. 2017) habe der Wissenschaftliche Beirat zudem ,,[...] starke Verzerrungen [..]“ festge-
stellt, ,,s0 kommt es insbesondere bei jungen Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern zu hohen
Unterdeckungen und bei Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern ohne chronische Krankheiten
zu hohen Uberdeckungen” (BT-Drs. 19/15662, S. 87). Dennoch wurde im Sondergutachten eine Strei-
chung der Erwerbsminderungsgruppen aufgrund der ,[...] entstehenden Risikoselektionsanreize [...]“
(BT-Drs. 19/15662, S. 87) abgelehnt (vgl. Drosler et al. 2017, S. 367). Der Gesetzgeber begriindet die —
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der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats entgegenstehende — Abschaffung der Risikogruppen da-
mit, dass das Erwerbsminderungsmerkmal ,[...] als einziges sozio6konomisches Merkmal im RSA [...]“
(BT-Drs. 19/15662, S. 87) nach Umstellung auf die direkten Morbiditatsinformationen verblieben ist.

Gemal § 267 Absatz 2 SGB V werden auch nach Streichung des Risikomerkmals die Versichertentage
mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente je Versicherten von den Krankenkassen weiter an das BAS
gemeldet, um eine ,[...] moglich[e] Einbindung des Merkmals in die Regionalkomponente[...]“ (BT-Drs.
19/15662, S. 92) uberprifen zu kénnen. Die Auswirkungen der Streichung des Merkmals kénnen hier-
durch in diesem Gutachten analysiert werden.

5.5.2 Umsetzung

Der RSA verwendet fiir die Zuweisungsberechnung der standardisierten Leistungsausgaben ein prospek-
tives Modell. Dies galt bis zum Ausgleichsjahr 2021 auch fir die Zuordnung der Versicherten zu den Er-
werbsminderungsgruppen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020b): Versicherte, die im Vorjahr
mindestens 183 Tage eine Rente wegen Erwerbsminderung bezogen hatten, wurden anhand ihres Ge-
schlechts und Alters im Vorjahr einer von sechs Erwerbsminderungsgruppen zugeordnet. Dabei wurden
drei Altersgruppen je Geschlecht gebildet (vgl. Tabelle 5.5.1).

Tabelle 5.5.1: Zuordnung zu den Erwerbsminderungsgruppen

I T I
EM-Rentnerinnen, weiblich, unter 46 Jahren

EM-Rentnerinnen, weiblich, 46-55 Jahre

EM-Rentnerinnen, weiblich, 56 Jahre und dlter

EM-Rentner, mannlich, unter 46 Jahren

EM-Rentner, mannlich, 46-55 Jahre

EM-Rentner, mannlich, 56 Jahre und alter

Quelle: Auswertung BAS

Versicherte mit mindestens 183 Tagen Bezug einer Erwerbsminderungsrente im Vorjahr, fiir die keine
Geschlechtsangabe gemeldet wurde (,fehlend”) oder deren Geschlechtsangabe , divers” lautete, wur-
den den EMGs der Frauen zugeordnet.

Die so entstandenen EMGs wurden in der Regression zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fiir die
Zuweisungsberechnung neben den AGGs, HMGs und KEGs als erkldrende Variablen fiir die Leistungsaus-
gaben des Folgejahres verwendet. Es ergeben sich fiir jede EMG Kostenschatzer, die die zusatzlichen
durchschnittlichen Leistungsausgaben, die bei den Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern der
jeweiligen Gruppe entstehen, auffangen. Mit dem GKV-FKG wurden diese sechs Gruppen ersatzlos ge-
strichen.

5.5.3 Empirische Untersuchung

Fir die empirische Untersuchung zu den Auswirkungen der Streichung der EMGs im Jahresaus-
gleich 2021 wird zunachst das Referenzmodell um die sechs EMGs (EMG-Modell) ergénzt und es werden
deskriptive Analysen zu den Versicherten mit bzw. ohne EMG-Zuordnung im Vergleich dargestellt
(vgl. Abschnitt 5.5.3.1). Anschliefend werden die Kennzahlen des EMG-Modells den Kennzahlen des Re-
ferenzmodells (vgl. Abschnitt 4.2) gegenibergestellt (vgl. Abschnitt 5.5.3.2). Hierliber kann der isolierte
Effekt der Streichung der EMGs analysiert werden.
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5.5.3.1 Deskriptive Analysen

Insgesamt werden im Datensatz 1.906.331 Versicherte einer EMG zugeordnet, das entspricht ca. 2,53 %
aller Versicherten. Aufgrund von Zu- und Abgangen in die GKV ist die Anzahl der Versichertenjahre leicht
geringer. Insgesamt sind im Datensatz 1.882.164 Versichertenjahre mit EMG-Zuordnung enthalten. Je
Versichertenjahr ergeben sich durchschnittliche LAoKG in Hohe von 10.191 €. Die Versicherten ohne
EMG haben im Schnitt LAoKG in Hohe von 2.988 € je VJ. Der Anteil der Leistungsausgaben der Versicher-
ten mit einer EMG Zuordnung an den Gesamtleistungsausgaben liegt bei ca. 8,26 % (vgl. Tabelle 5.5.2).
Damit verursachen Versicherte mit EMG-Zuordnung etwa 3,4 mal mehr LAoKG als Versicherte ohne eine
solche Zuordnung.

Tabelle 5.5.2: Anzahl, Anteil und LAoKG der Versicherten bzw. VJ mit und ohne EMG

Versicherte | Versicherte \"A| LAoKG | LAOKG je VJ
mit EMG 1.906.331 2,53% | 1.882.164 2,57 % | 19.180.708.244 € 8,26 % 10.191 €
ohne EMG 73.323.524 97,47 % | 71.300.582 | 97,43 % | 213.016.655.965 € | 91,74 % 2.988 €
Summe / MW* 75.229.855 100,00 % | 73.182.747 | 100,00 % | 232.197.364.209 € | 100,00 % 3.173 €

Quelle: Auswertung BAS; *MW = Mittelwert.

Die Versicherten, die einer EMG zugeordnet werden, verteilen sich, wie in Tabelle 5.5.3 dargestellt, auf
die einzelnen EMGs. Ca. 61 % aller Versicherten mit einer EMG sind 56 Jahre alt oder alter. Die Erwerbs-
minderungsrentnerinnen, die unter 46 Jahre alt sind (EMG0001), machen 6,20 % an allen Erwerbsmin-
derungsrentnern und -rentnerinnen aus. Sie erhalten mit 2.593 € den hdchsten Kostenschatzer im hier
untersuchten Regressionsmodell mit EMGs. Der Schatzer fir die mannlichen Erwerbsminderungsrent-
ner im Alter unter 46 Jahren (EMG0004) liegt mit 2.190 € unter diesem Wert. Fiir beide Geschlechts-
gruppen nehmen die Kostenschatzer mit zunehmendem Alter ab, wobei das Gefalle bei den Frauen star-
ker ist als bei den Mannern. Der Kostenschéatzer fiir die EMG0003 (Frauen ab 56 Jahren) liegt bei 1.030 €,
wohingegen der Kostenschatzer fir die EMG0006 (Méanner ab 56 Jahren) knapp 250 € darliber liegt
(1.278 €). Der mit den Versichertentagen je EMG gewichtete Mittelwert der Kostenschatzer betragt
1.419 €. Alle Kostenschatzer sind mit einem p-Wert < 0,001 statistisch signifikant.

Tabelle 5.5.3: Anzahl und Anteil der Versicherten, VJ und Kostenschéatzer je EMG

Anzahl Anteil an allen Anzahl Anteil V) Kosten-
EMG0001 118.231 6,20 % 117.648 6,25 % 2.593 €
EMG0002 294.827 15,47 % 292.647 15,55 % 1.627 €
EMGO0003 610.300 32,01 % 603.935 32,09 % 1.030€
EMGO0004 100.067 5,25 % 99.344 5,28 % 2.190 €
EMGO0005 238.796 12,53 % 235.712 12,52 % 1.568 €
EMGO0006 544.110 28,54 % 532.880 28,31 % 1.278 €

Summe / gew.
Mittelwert*

1.906.331 100,00 % 1.882.164 100,00 % 1.419€

Quelle: Auswertung BAS; *Die Gewichtung des Mittelwertes erfolgt iber die Anzahl der Versichertage je EMG.

Fast alle Versicherten mit EMG Zuordnung weisen mindestens eine HMG auf. 4,95 % der Versicherten
mit EMG haben keine HMG Zuordnung. Von den Versicherten, die keiner EMG zugeordnet werden, er-
halten 31,35 % keine HMG Zuordnung.
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Die folgenden deskriptiven Statistiken zu den HMG-Besetzungszahlen beziehen sich auf die Zuordnung
aller Versicherten zu allen HMGs. Die durch das HMG-Ausschlussverfahren betroffenen HMGs sind in
diesen Auswertungen mit enthalten. Daher ist bspw. weiter unten die HMG0139 aufgefiihrt, die im
JA 2021 fiir die eigentliche Zuweisungsberechnung ausgeschlossen wurde.

Wird die Zuordnung zu HMGs und EMGs aus umgekehrter Perspektive (d. h. als Anteil der Versicherten-
jahre mit EMG innerhalb einer HMG) betrachtet, so zeigt sich, dass die einzelnen HMGs sehr unter-
schiedliche Anteile an Versichertenjahren mit EMG Zuordnung aufweisen. Tabelle 5.5.4 weist die
23 HMGs aus, bei denen mehr als 25 % der Versichertenjahre einer EMG zugeordnet sind. Insgesamt
entfallen auf diese 23 HMGs 2,86 % der EMG-Versichertenzeiten mit HMG-Zuordnung.

Tabelle 5.5.4: Anteil Versichertenjahre mit EMG-Zuordnung je HMG

Risiko- Bezeichnun Anzahl
faktor J \"/|

Komplikation nach Herz—, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- o- 1324 46,43 %
der Lebertransplantation

Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 5.993 44,26 %

Zustand nach Herz-, Lungen- o. Herz-Lungen-Transplantation 5.429 42,88 %

Schizophrenie 319.635 41,60 %
Versagen eines Stammzelltransplantates / chronische GvHD

ausgepragte Form / akute GvHD Schweregrad IIl/IV 889 3717%

Intelligenzminderung 153.957 36,85 %

Vollstandige thorakale Riickenmarkslasion / Locked-in-Syndrom 559 36,55 %

Organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma 13.048 36,48 %

Schwere dissoziative Stérungen 30.056 33,16 %

Inkonjplette Quadriplegie / Arterielle Kompressionssyndrome 128.033 3155 %
des Riickenmarks

Down-Syndrom, n.n.bez. 30.639 30,83 %

Hepatorenales Syndrom / Chronisches Leberversagen 2.291 30,46 %

Komplikation und Zustand nach Nierentransplantation 29.114 29,85 %

Multiple Sklerose mit Dauermedikation 124.027 29,60 %
Sonstige zervikale oder thorakale Riickenmarkslasion / Voll-

I\ [c[oplEM stindige Quadriplegie / Motoneuronenerkrankungen / Spatfol- 38.003 29,09 %

gen traumatischer Riickenmarkslasionen

Zustand nach Lebertransplantation 7.384 29,04 %

Alpha-1-Antitrypsinmangel mit Substitutionstherapie 1.160 28,69 %
Akute GvHD Schweregrad /11, sonstige GvHD, Zustand nach ha-

I\ [CokEJOM matopoet. Stammzelltransplantation mit gegenwartiger Im- 2.683 28,37 %

munsuppression

Hepatische Enzephalopathien Grad 1 und 2 7.370 27,82 %

Hepatische Enzephalopathien Grad 3 und 4 1.166 25,63 %

Sonstige Verletzungen des Riickenmarks / (sub)akute Myelitis /

I/ [clopLEM Paraplegie / Angeborene und kindliche Lahmungserscheinun- 107.973 25,55 %
gen / postoperative Riickenmarkserkrankungen

Sonstige nicht-psychotische organische Stérungen 132.513 25,51 %
Multiple Sklerose ohne Dauermedikation 141.506 25,23 %

Quelle: Auswertung BAS

Die HMGO0172 , Komplikationen nach Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- oder Lebertransplanta-
tion” weist mit einem Anteil von 46,43 % der Versichertenzeiten den hochsten Anteil an Versicherten-
zeiten mit EMG Zuordnung auf. Insgesamt 25 HMGs sind keine EMG-Falle zugeordnet. Diese HMGs ha-
ben eine Alterszuordnung, sodass sie entweder definitionsgemaR keine Versicherten mit EMG-
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Zuordnung erhalten kénnen oder eine Zuordnung aufgrund versicherungsrechtlicher Voraussetzungen
unwahrscheinlich ist. Beispielsweise zahlen hierzu die HMG0018 ,Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1
unter 12 Jahren”, HMGO0139 ,Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (Alter > 79 Jahre)”,
HMGO0168 ,,Schwere Risikogeburt, naher bezeichnet” und HMGO0169 ,Schwere angeborene Fehlbildun-
gen der Atmungsorgane (< 6 Jahre)”.

5.5.3.2 Kennzahlen der Modelle

Tabelle 5.5.5 enthilt die Kennzahlen R?, CPM und MAPE bzw. MAPD auf Ebene der Versicherten, der
Regionen und der Krankenkassen. Auf der linken Seite der Tabelle stehen jeweils die Kennzahlen des
EMG-Modells. Auf der rechten Seite der Tabelle stehen die Kennzahlen, die sich fiir das Referenzmodell
(d. h. der tatsachliche, korrigierte JA 2021, ohne 75 %-Regel, ohne EMGs) ergeben.

Tabelle 5.5.5: Kennzahlen EMG-Modell und Referenzemodell

_________EVMGModell Referenzmodell __AKennzahl |
ja ja

Vollmodell

ja ja
Risikopool ja ja
ja ja
ja ja
ja nein
75%-Regelung nein nein
N Risikogruppen 611 605 -6
57,66 % 57,62 % -0,04 PP
28,04 % 28,00 % -0,04 PP
2.639,40 € 2.640,85 € 1,45 €
50,00 € 50,57 € 0,57 €
WMAPDkreis 1,58 % 1,59 % 0,02 PP
25,30 € 26,78 € 1,48 €
0,77% 0,81 % 0,04 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Streichung der EMGs flihrt zu einer geringen Verschlechterung der versichertenindividuellen Gi-
temaRe Uber alle Versicherten. Das R? und das CPM verlieren jeweils ca. 0,04 PP und das MAPE steigt
um knapp 1,45 € an. Auch die regionalen Kennzahlen verschlechtern sich geringfiigig: Das gewichtete
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Tabelle 5.5.6: Zuweisungsanteile nach Kategorie

| EMG-Modell | Referenzmodell Differenz
Zuweisungsart | Zuweisungssumme m Zuweisungssumme m A Zuweisungssumme m

AGGs + RGGs 98.152.897.951€ | 42,27 % 98.441.904.546 €| 42,40% 289.006.594 €| 0,12 PP
124.382.716.435€ | 53,57 % | 126.763.543.865€| 54,59 % 2.380.827.431€ 1,03 PP

133.807.808 € 0,06 % 135.645.347 € 0,06 % 1.837.540€ 0,00 PP

Risikopool 6.856.270.450 € 2,95 % 6.856.270.450 € 2,95 % 0€ 0,00PP
2.671.671.565 € 1,15% 0€ 0,00 % -2.671.671.565 €| -1,15 PP

305.105.303 €| 11,42% 0€ 0,00 % -305.105.303 €  -11,42 PP

476.137.657€| 17,82 % 0€ 0,00 % -476.137.657 € | -17,82 PP

622.096.834 €| 23,28% 0€ 0,00 % -622.096.834 €  -23,28 PP

EMGO0004 217.603.589 € 8,14 % 0€ 0,00 % -217.603.589 € | -8,14 PP
369.665.064 €| 13,84 % 0€ 0,00 % -369.665.064 €  -13,84 PP

EMGO0006 681.063.118 €| 25,49 % 0€ 0,00 % -681.063.118 € | -25,49 PP
232.197.364.209 € | 100,00 % | 232.197.364.209 € | 100,00 % 0€| 0,00PP

Quelle: Auswertung BAS

Im Modell mit EMGs werden ca. 1,15 % aller Zuweisungen Uber die EMGs verteilt. Dabei entfallt auf die
EMGO0006 (mannlich, 56 Jahre und alter) mit gut 25 % der hochste Anteil der EMG-Zuweisungen. Eben-
falls fast ein Viertel der EMG-Zuweisungen entfallt auf die EMGO0003 (weiblich, 56 Jahre und alter). Diese
beiden EMGs haben zwar die niedrigsten Kostenschatzer, weil aber die Gruppenbesetzungen dieser bei-
den Gruppen am starksten sind, sind die Zuweisungsvolumina fiir diese Gruppen am hochsten (vgl. Ta-
belle 5.5.3).

Nach Streichung der EMGs werden die Zuweisungen liber andere Gruppen verteilt. Die AGG- und RGG-
Zuweisungen steigen in Summe um knapp 290 Mio. € an, das entspricht einem Anstieg um 0,12 PP. Der
Anstieg der Zuweisungen Uber die KEGs fallt mit 1,8 Mio. € sehr gering aus. Der groRte Teil der Zuwei-
sungen wird nach Streichung der EMGs (iber die HMGs verteilt, flieBt also in den Ausgleich der Morbidi-
tat. Die Zuweisungssumme dieses Zuweisungsbereiches wachst um knapp 2,4 Mrd. € an. Der Anteil der
Zuweisungen, die Uber die HMGs verteilt werden, erhéht sich um 1,03 PP. Die zehn HMGs mit dem
hochsten Anstieg der Zuweisungssummen sind in Tabelle 5.5.7 abgebildet.
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Tabelle 5.5.7: Hochste Veranderungen der Zuweisungssummen nach HMG nach Streichung der EMGs

Differenz

LBLCs Bezeichnung \"] Kosten- lefe'renz
faktor .. Zuweisung
schatzer
g L\Y/[C[e/o88 Schizophrenie 319.635 552 € 176.410.576 €

HMGOO057 Leichte und m|ttglgradlge de;pressye Episoden (AI.ter> 4.028.467 39 €| 156.177.450 €
49 Jahre) / Sonstige depressive Stérungen und Episoden

FIY[C0PEEM Chronischer Schmerz mit Dauermedikation | 1.303.323 105 €| 137.122.447 €

HMG0230 Personl‘lhchkeltsstorungen, naher bez. nicht-psychotisch organi- 827.184 154 € | 127.690.183 €
sche Storung

HMGO055 Re2|d|V|ere.nde s“chwere Depression, ndaherbezeichnete bipo- 566.624 217 € | 123.059.809 €
lare affektive Storungen

HMGO066 Rezu.:hwerende c.Iepresslve Stgrung .(.Alter < 55 Jahre), sonstige 813.297 111€ | 90.117.339 €
manische und bipolare affektive Stérungen

s L\Y[€[opspA Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation 2.848.809 32€| 89.861.428 €

gLY/(co]oy/5 Epilepsie (Alter > 17 Jahre) 763.238 107 €| 81.299.699 €

RL\V/[c[o[o kM Hypertonie / Hypertensive Erkrankungen 10.900.850 6€| 70.453.886 €

LY [cloxlo[0l Hemiplegie / Hemiparese 418.808 138€ | 57.848.606 €

Quelle: Auswertung BAS

Die meisten dieser HMGs haben entweder einen besonders hohen Anteil an Versicherten mit einer EMG
Zuordnung (z. B. HMGO0054, nicht in Tabelle 5.5.7 ausgewiesen, vgl. Tabelle 5.5.4) oder eine absolut
hohe Anzahl an Versicherten mit einer EMG Zuordnung (z. B. HMG0091).

Werden die Deckungsquoten fiir unterschiedliche Versichertengruppen betrachtet, so zeigen sich fir
die meisten Gruppen keine bzw. nur geringe Veranderungen (vgl. Tabelle 5.5.8). Die Deckung der Versi-
cherten ohne bzw. mit ein bis drei HMGs nimmt leicht zu. Die Deckung von Versicherten mit sieben bis
zwolf HMGs hingegen nimmt leicht ab. Die Versicherten mit 16 und mehr HMGs erreichen wiederum
eine leicht hdhere Uberdeckung.

Die starke Uberdeckung der Versicherten mit Leistungsausgaben unter 100 € wird kaum nennenswert
von 2.980,5 % auf 2.978,2 % verringert.

Tabelle 5.5.8: Deckungsquoten nach Versichertengruppen

. .. Anteil Referenz-
Versichertengruppe Auspragung V) modell

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 100,0 % 101,0 % 1,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % 100,0 % 88,7%  -11,3 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,3 % 96,2 % 0,0 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 105,3 % 105,3 % 0,0 PP
(BJ 2021) ja 0,6 % 37,7% 37,7 % 0,0 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 117,0% 117,1% 0,1 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % 97,8 % 98,0 % 0,2 PP
HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% 96,1 % 96,1 % 0,0 PP
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% 97,4 % 97,2 % -0,2 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% 99,2 % 99,0 % -0,2 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,6 % 100,6 % 0,0 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 103,3 % 103,5 % 0,3 PP
Krankenhausaufenthalt im kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 106,0 % 106,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9% 92,0% 92,0% 0,0 PP
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. .. Anteil Referenz-
Versichertengruppe Auspragung V) modell

3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 15% 79.9 % 79.9 % 0,0 PP

in 2020

LAOKG2021 < 100 € 9,1% | 2980,5% | 2978,2% -2,3 PP

100 € <= LA0KG2021 < 1.000 € 46,6 % 358,2 % 359,3 % 1,1 PP
Leistungsausgaben ohne 1.000 € <= LA0oKG2021 < 5.000 € 31,1% 157,5% 157,4 % 0,0 PP
Krankengeld 5.000 € <= LAoKGa2021 < 10.000 € 6,8 % 79,7 % 79,5 % -0,2 PP

10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9 % 47,6 % 47,5 % -0,1 PP

50.000 € <= LA0KG2021 < 100.000 € 0,4 % 29,0 % 29,0 % 0,0 PP

100.000 € <= LAoKG2021 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP
Risikopoolfall nein 99,9 % 104,6 % 104,6 % 0,0 PP
(LAoKG2021 > 100.000€) ja 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.5.8 zeigt weiterhin, dass die Gruppe der Versicherten mit einer EMG-Zuordnung im Referenz-
modell erheblich unterdeckt ist: Wahrend diese Versicherten im EMG-Modell zu 100 % gedeckt sind,
ergibt sich fiir sie im Referenzmodell eine Deckungsquote von nur 88,7 %, also eine Verschlechterung
der Deckung um 11,3 PP. Dies entspricht einer mittleren Unterdeckung im Referenzmodell von 1.153 €
je VJ und korrespondiert mit einer Uberdeckung der Versicherten ohne EMG in Héhe von 1 % bzw. 30 €
je Vl.

Die Deckungsquoten nach Anzahl der HMGs in Tabelle 5.5.8 enthalten keine Differenzierung nach dem
Erwerbsminderungsmerkmal. Deshalb werden die Deckungsquoten fiir die einzelnen HMGs genauer un-
tersucht und fir beide Modelle fiir die Versicherten mit bzw. ohne EMG-Zuordnung berechnet. Im Mo-
dell mit Verwendung der EMGs sind die EMG-Falle in 264 HMGs unterdeckt. Im Referenzmodell ohne
Verwendung der EMG steigt diese Zahl auf 403.

In Tabelle 5.5.9 werden diese Deckungsquoten dargestellt fir die flinf HMGs mit dem hochsten Anteil
an EMG-Versicherten bzw. fir die finf HMGs mit den niedrigsten Anteilen an EMG-Versicherten, in de-
nen Uberhaupt EMG-Versicherte enthalten sind (d. h. HMGs ohne Versicherte mit EMG-Zuordnung wer-
den nicht dargestellt). In der HMG mit dem hochsten Anteil an EMG-Versicherten (HMG0172) sind die
Versicherten mit EMG-Zuordnung im Modell mit EMG zu 103,55 % gedeckt, wahrend die Versicherten
ohne EMG-Zuordnung in dieser HMG zu 99,3 % gedeckt sind. Nach Streichung der EMGs im Referenz-
modell, fallt die Deckungsquote der EMG-Fille in dieser HMG auf 95,43 %, wahrend die Deckungsquote
der Versicherten ohne EMG-Zuordnung auf 100,90 % steigt.

In den meisten anderen HMGs waren die EMG-Falle aber auch schon im Modell mit EMG unterdeckt,
wie bspw. in HMG0297, in dem sie nur eine Deckung von 89,58 % erreichen. Im Referenzmodell fallt die
Deckungsquote fir diese Versicherten auf 86,86 %.
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Tabelle 5.5.9: Deckungsquoten nach HMG fiir Versichertenjahre mit bzw. ohne EMG

Deckungsquote

Risiko- Amtel\V) T EMG-Modell | Referenzmodell |
mit EMG Referenzmodell

faktor

VJ ohne EMG | VJ mit EMG | VJ ohne EMG | VJ mit EMG

Komplikation nach Herz-, Lun-
\Y[C0iWPAN cen-, Herz-Lungen-, Pankreas- 46,43 % 99,30 % 103,55 % 100,90 % 95,43 %
oder Lebertransplantation
Apallisches Syndrom / Reye-
HMGO0297 Syndrom 44,26 % 101,31 % 89,58 % 101,65 % 86,86 %
Zust h Herz-, L -0.
HMG0174 HL:;[‘:nr:e;_Trz:]zsr’)la‘:Ejteizno 42,88% 101,21%  9432%  102,32%  89,10%
LY/ [C{0[05Y:8 Schizophrenie 41,60 % 93,58 % 129,38 % 97,28 % 112,44 %

Versagen eines Stammzelltrans-
plantates / chronische GvHD

HMGO0178 N 37,17 % 100,97 % 93,78 % 101,26 % 91,91 %
ausgepragte Form / akute GvHD
Schweregrad IlI/1V

MVIcrryg chlgeburt / Schwangerschafts- 0,54 % 99,53% 104,45 % 100,83% |  92,20%
abbruch / Extrauteringraviditat

LY [0k YA Mehrlingsschwangerschaft 0,43 % 99,42 % 103,79 % 100,79 % 94,86 %
Komplikationen in Schwanger-

RI\V[CoFLIOR schaft, Geburt oder Wochen- 0,37 % 99,35 % 111,17 % 99,91 % 101,61 %
bett ohne prospektive Kosten

HMG0779 SBC'E;‘;:g in der Fruhschwanger- 0,29 % 100,09%  98,75% 100,73% | 89,31 %

L\ [C{0RRIN Schwangerschaft 0,27 % 99,97 % 100,19 % 100,72 % 95,57 %

Quelle: Auswertung BAS

Bei den Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp zeigen sich praktisch keine Veranderun-
gen durch die Streichung der EMGs (vgl. Tabelle 5.5.10).

Tabelle 5.5.10: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

Anteil

Ref -
Versichertengruppe Auspragung VJ mit eterenz
modell
EMG
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 0,4 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 100,0 % 100,0 % 0,0 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % 99,9 % 99,9 % 0,0 PP
des Wohnortes (BJ 2021 Landli is mi i -
( ) anglllcher Kreis mit Verdichtungs 166 % 99,8 % 99,8 % 0,0 PP
ansatzen
Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 100,5 % 100,4 % -0,1 PP

Quelle: Auswertung BAS

Im ,,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“ (vgl. Drosler et al. 2017, S. 359 ff.) wurde berichtet, dass die
versicherten Personen mit EMG Zuordnung abhangig von ihrem Alter unterschiedlich gedeckt sind. So
zeigte sich in den Daten, dass in einem Modell ohne EMG-Variablen zwar alle EMG-Falle unterdeckt
waren. Insbesondere die wenigen jungen EMG-Fille (unter 35 Jahren) hatten aber starke Unterdeckun-
gen von bis zu ca. 6.000 €. Mit zunehmendem Alter sanken die Unterdeckungen.

Ein Modell mit Berlicksichtigung der EMG-Variablen konnte diese Unterdeckung der Jiingeren auf ca.
4.500 € senken. Fir einige andere Altersgruppen (bspw. die Versicherten zwischen 40 und 46 Jahren
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sowie um die 56 bzw. 62 Jahre) ergaben sich leichte Uberdeckungen (vgl. Drésler et al., S. 360, Abbil-
dung 7.7).

Abbildung 5.5.1: Deckungsquoten von EMG-Fallen nach Alter
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Quelle: Auswertung BAS; die EMG-Zuordnung ist iber das Alter der versicherten Personen im Jahr 2020 erfolgt. Das hier angegebene
Alter bezieht sich auf das Ausgleichsjahr 2021. Beruicksichtigt werden nur Altersklassen, in denen auch eine EMG-Besetzung gegeben
ist.

Abbildung 5.5.1 zeigt die Deckungsquoten nach Alter auf Basis der Daten der vorliegenden Untersu-
chung sowie den kumulierten Anteil an den EMG-Versicherten Uber die Altersklassen. Die niedrigste
Deckungsquote weisen die 20-Jdhrigen auf. Ohne EMG-Variablen sind sie nur zu gut 39 % gedeckt. Sie
haben einen negativen Deckungsbeitrag von durchschnittlich ca. -10.000 € je VJ. Den hdchsten negati-
ven Deckungsbeitrag haben im Durchschnitt die 21-Jahrigen, die mit gut -10.224 € unterdeckt sind. Al-
lerdings ist ihre Deckungsquote mit 64,40 % hoher als die der 20-Jahrigen. Werden die EMG-Variablen
in der Ausgleichssystematik des RSA mitberlcksichtigt, so verbessert sich die Deckungsquote der 20-
Jahrigen auf 52,38 % und ihr Deckungsbeitrag liegt bei gut -7.900 € je VJ. Der Deckungsbeitrag der 21-
Jahrigen liegt mit EMG-Variablen bei ca. -8.100 € je VJ und ihre Deckungsquote bei 71,70 %. Fiir die Ver-
sicherten mit den besonders starken Unterdeckungen verbessert die Beriicksichtigung der EMG-Variab-
len die Deckungssituation maligeblich.

Ohne EMG-Variablen sind alle Altersgruppen der EMG-Versicherten unterdeckt. Die hochste Deckungs-
qguote erreichen die 65-Jahrigen mit 93,29 %. Die Beriicksichtigung der EMG-Variablen fiihrt dazu, dass
einige Altersgruppen leicht Gberdeckt sind. Die Gruppe der 44-Jahrigen ist dann die Gruppe mit der bes-
ten Deckungsquote in Hohe von 106,60 %.

Bei diesen Betrachtungen ist zu berlcksichtigen, dass in den jungen Altersklassen nur sehr wenige ver-
sicherte Personen enthalten sind. Bis einschlieRlich 30 Jahre sind in den Daten lediglich 8.903 Personen
mit Erwerbsminderungsstatus enthalten. Allerdings sind diese Personen sehr stark unterdeckt. Ab einem
Alter von 38 Jahren Ubersteigt die Anzahl an Versicherten mit EMG Zuordnung allerdings die Schwelle
von 10.000 Personen. Lediglich 8,9 % der EMG-Versicherten sind unter 45 Jahre alt. Die Altersklassen 59
bis 65 enthalten hingegen jeweils mehr als 100.000 Versicherte. Diese Gruppen sind nach Streichung der
EMG-Variablen zwar nicht so stark wie die jlingeren Gruppen, aber dennoch deutlich unterdeckt.
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5.5.4 Diskussion und Fazit

Der vorliegende Abschnitt 5.5 legt die Auswirkungen der Streichung der Erwerbsminderungsgruppen
aus dem RSA dar. Die empirischen Auswertungen zeigen (vgl. Tabelle 5.5.8), dass die Gruppe der Er-
werbsminderungsrentnerinnen und -rentner nach der Streichung der EMGs nur zu 88,7 % gedeckt sind.
Bei Berlicksichtigung des Erwerbsminderungsstatus ist die Gruppe der Erwerbsminderungsrentnerinnen
und -rentner zu 100 % gedeckt, allerdings mit deutlichen Unterschieden zwischen den einzelnen HMGs.
Ohne Berlicksichtigung des Erwerbsminderungsstatus sind sie im Mittel um 1.153 € je VJ unterdeckt,
auch hier bestehen erhebliche Unterschiede je nach HMG. Dies bestatigt die Ergebnisse des ,Sonder-
gutachtens zum Morbi-RSA 2017, in dem die Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus ebenfalls mit
Uber 1.100 € unterdeckt waren. Dabei beruhen die Ergebnisse des Sondergutachtens auf einem noch
auf 80 Krankheiten beschrankten Modell, wahrend die Ergebnisse des vorliegenden Berichts auf einem
Krankheits-Vollmodell basieren (vgl. Drosler et al. 2017, S. 357).

In der Begriindung zum GKV-FKG wurde als Grund fiir die Streichung der Erwerbsminderungsgruppen
angegeben, dass einige Personengruppen wie bspw. Rentnerinnen und Rentner, Nichterwerbstatige und
Selbststandige ,[...] dieses Kriterium per se nicht erhalten kdnnen, selbst wenn ein identischer Schwere-
grad der Erkrankung vorliegt wie bei Erwerbsminderung”. Daher wiirde eine Gleichbehandlung durch
die Streichung ermoglicht und Wettbewerbsverzerrungen beseitigt (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 59). Mit
Blick auf die Gruppe der Rentnerinnen und Rentner gilt es aber zu beachten, dass Erwerbsminderungs-
rente und Altersrente miteinander verbunden sind. Mit dem Eintritt in die Altersrente kommt es zu einer
Umwandlung der Erwerbsminderungsrente in eine Regelaltersrente, sodass hier keine Wettbewerbs-
verzerrung zwischen den beiden Gruppen vorliegt.

Die Daten zur Erwerbsminderung werden standardmaRig durch die Krankenkassen erfasst. Wie in der
Begriindung zum GKV-FKG ausgeflihrt, ist eine Erhebung des Erwerbsminderungsstatus fiir die Gruppe
der Rentnerinnen und Rentner, Selbststandigen und nicht Erwerbstatigen bei gleich schwerer Erkran-
kung nicht moglich, da diese keinen Erwerbsminderungsstatus erhalten kénnen. Da der Erwerbsminde-
rungsstatus fiir diese Personengruppen nicht erfasst werden kann, liegt den Krankenkassen aber auch
kein einfaches, standardisiertes Merkmal in ihren Daten vor, um diese zu identifizieren und Risikoselek-
tion zu betreiben. Die Gruppe der Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus ist hingegen eine fir die
Krankenkassen einfach zu identifizierende, deutlich unterdeckte Personengruppe. Gegen sie sind daher
Risikoselektionsanreize festzustellen und es kann nicht ausgeschlossen werden, dass den Selektionsan-
reizen gegeniber den Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus auch konkrete Selektionsstrategien
folgen. Zusatzlich ist das Merkmal ,,Erwerbsminderung” firr die Krankenkassen manipulationsresistent,
da die Erwerbsminderung durch den gesetzlichen Trager der Rentenversicherung festzustellen ist.

In der dem ,,Sondergutachten zum Morbi-RSA 2017“ vorgelagerten Diskussion wurde als Argument an-
geflhrt, dass eine Herausnahme der Erwerbsminderungsgruppen aufgrund der gleichzeitigen Einfiih-
rung des Vollmodells nicht zu zuséatzlichen Anreizen zur Risikoselektion flihren wiirde (vgl. Dietzel et al.
2016, S. 8). Dennoch hat der Wissenschaftliche Beirat nach empirischer Untersuchung bereits zu diesem
Zeitpunkt empfohlen die Erwerbsminderungsgruppen beizubehalten, weil sonst Risikoselektionsanreize
gegeniber diesen Versicherten bestlinden.

Der Gesetzgeber ist dieser Argumentation nicht gefolgt und hat hervorgehoben, ,[...] dass der Erwerbs-
minderungsstatus als einziges soziokonomisches Merkmal im RSA auf eine bei Einflihrung des RSA feh-
lende direkte Morbiditatsinformation zurtickzuftihren ist[...]“ (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 87). Die vorlie-
gende Untersuchung wurde unter Berlicksichtigung aller Krankheiten, d. h. auf einem Vollmodell
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berechnet. Dennoch zeigt sich auch hier eine Unterdeckung von Versicherten mit Erwerbsminderungs-
status.

Zusatzlich wurde in der Gesetzesbegriindung darauf eingegangen, dass im Sondergutachten zum Morbi-
RSA 2017 durch den Wissenschaftlichen Beirat festgestellt wurde, dass ,[...] es insbesondere bei jungen
Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentnern zu hohen Unterdeckungen und bei Erwerbsminde-
rungsrentnerinnen und -rentnern ohne chronische Krankheiten zu hohen Uberdeckungen...]“ komme
(vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 87). Ubereinstimmend mit den Ergebnissen des ,Sondergutachtens zum
Morbi-RSA 2017“ (vgl. Drosler et al. 2017) zeigt sich auch auf der im vorliegenden Gutachten verwende-
ten Datenbasis, dass die jlingeren Erwerbsminderungsrentnerinnen und -rentner deutlicher unterdeckt
sind als die alteren, die teilweise sogar leicht iberdeckt sind. Allerdings ist die Verteilung der Erwerbs-
minderungsrentnerinnen und -rentner iber die Altersklassen sehr ungleich. In den jlingeren Altersklas-
sen sind verhaltnismaRig wenig Versicherte mit Erwerbsminderungsstatus, bis zu einem Alter von ein-
schlieBlich 30 Jahren erhalten nur 8.903 Personen den Erwerbsminderungsstatus. Vor diesem
Hintergrund kdnnten die Altersgrenzen der Erwerbsminderungsgruppen zukiinftig geprift werden. Da-
bei ware darauf zu achten, dass die einzelnen Gruppen genligend hohe Besetzungszahlen haben, um
stabile Schatzungen zu ermoglichen.

Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich aus den oben genannten Griinden, wie auch im ,Sondergut-
achten zum Morbi-RSA 2017, dafiir aus, die Erwerbsminderungsgruppen (mit ggfs. angepassten Alters-
grenzen) im RSA zu verwenden.

5.6 Einfiihrung der Regionalkomponente

Zum Ausgleichsjahr 2021 wurde die Regionalkomponente in den RSA eingefiihrt. Der folgende Abschnitt
beschreibt die Auswirkung der Einflihrung der Regionalen Risikogruppen (RGGs).

5.6.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

Die Regionalkomponente wurde mit der Anderung des § 266 Absatz 2 SGB V sowie des & 8 Absatz 4 RSAV
im Rahmen des GKV-FKG in den RSA eingefiihrt. Dabei handelt es sich um eine Erweiterung des Modells
um die zusatzliche Zuweisungskategorie der RGGs. Eine Einflihrung dieser Gruppen ist laut Gesetzgeber
notwendig, da ,[...] durch den RSA [...] zwar bereits ein GroRteil der regionalen Ausgabenstreuung aus-
geglichen [wird]. Dennoch verbleiben nach Durchfiihrung des RSA regionale Uber- und Unterdeckungen,
die [...] zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fihren kénnen.” (BT-Drs. 19/15662,
S. 58). Durch den Abbau ,regionale[r] kassenbezogene[r] Uber- und Unterdeckungen [...]“ werden ,[...]
gleiche Wettbewerbsbedingungen fir alle Krankenkassen geschaffen” (BT-Drs. 19/15662, S. 59).

Fir das Ausgleichsjahr 2021 wird die finanzielle Auswirkung der Regionalkomponente einmalig be-
grenzt. Gemall § 266 Absatz 12 SGB V sind bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs die regionalen
Umverteilungswirkungen auf Ebene der Bundeslander auf 75 % zu begrenzen. Dieser Vorgabe folgend,
basiert die Begrenzungsregelung auf einer Differenzbetrachtung auf Ebene der Bundeslander.

5.6.2 Umsetzung

Kapitel 4 des im Januar 2024 vero6ffentlichten ,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale
im Risikostrukturausgleich” beschreibt die Einfilhrung der Regionalkomponente und ihre Ausgestaltung
sehr ausfihrlich, sodass die theoretischen Ausfiihrungen zur Umsetzung der Regionalkomponente teil-
weise unverandert Gbernommen wurden (vgl. Drosler et al. 2024a). Der vorliegende Abschnitt analysiert
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die Auswirkungen der Regionalkomponenten ohne Bundeslandgruppen (BLGs). Hinsichtlich der Auswer-
tungen zu der Regionalkomponente mit Bundeslandgruppen wird auf Abschnitt 4.3 verwiesen.

Auf Grundlage des mit dem GKV-FKG neu formulierten § 266 Absatz 2 Satz 3 SGB V sowie des (iberar-
beiteten § 8 Absatz 4 und des erganzten § 2 Absatz 1 Nummer 4 RSAV wurden zunachst die fir den Re-
gionalausgleich zu beriicksichtigenden regionalen Merkmale bestimmt. Der Prozess der Variablenaus-
wahl fur die Regionalkomponente basiert auf der Empfehlung des Wissenschaftlichen Beirats in seinem
,Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Morbi-RSA“ (vgl. Drosler et al. 2018, S. 158 ff.).

Das Verfahren zur Variablenselektion sieht die folgenden Schritte vor: Analog zur Empfehlung des Wis-
senschaftlichen Beirats aus dem o. g. Gutachten werden zunachst die regionalen Merkmale aus unter-
schiedlichen Datenquellen auf Kreisebene zusammengetragen, die einen inhaltlichen Erklarungsgehalt
fiir regional unterschiedliche Ausgaben bzw. Deckungsbeitrage aufweisen. Diese Variablen werden in
einer Regressionsrechnung auf Ebene der Kreise als Variablen zur Erklarung der Deckungsbeitrage im
RSA-Modell ohne Regionalkomponente herangezogen. Um mogliche Multikollinearitatseffekte auszu-
schlieBen, werden schrittweise diejenigen Variablen aus der Regressionsgleichung entfernt, die einen
Varianzinflationsfaktor groBer zehn aufweisen. Nach Abschluss dieses iterativen Verfahrens werden die
Variablen entsprechend ihres p-Wertes des letzten Regressionslaufs absteigend sortiert. Die zehn Vari-
ablen mit den niedrigsten p-Werten (d. h. die signifikantesten Variablen) werden um die angebotsseiti-
gen GroRen bereinigt. Nach diesem Ausschluss der angebotsseitigen Variablen ist die Variablenselektion
beendet.

Fir das Ausgleichsjahr 2021 wurden im oben beschriebenen Prozess acht regionale Merkmale ausge-
wahlt:

e ,Sterbekosten”,

e ,Zuweisungen”,

e ,Ambulante Pflege”,

e ,Gesamtwanderungssaldo”,

e ,Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”,
e  Stationare Pflege”,

e ,Pendlersaldo” sowie

e  Kleine und mittlere Unternehmen®.

Firr jede der im oben beschriebenen Selektionsprozess ausgewahlten Regionalvariablen grenzt das BAS
jeweils zehn RGGs ab. Dabei wird fiir jeden Indikator jeweils ein Zehntel aller Kreise einer RGG zugeteilt.
Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand der Merkmalsauspragungen der einzelnen Kreise. Auf
diese Weise werden etwa die 40 Kreise mit den niedrigsten Werten (das erste Dezil) der ersten Auswahl-
variablen der RGG0101 zugeordnet, die 40 Kreise des zweiten Dezils der RGG0102, die 40 Kreise mit den
hochsten Auspragungen der ersten Variablen der RGG0110. Diese Zuordnung wird fiir alle Auswahlvari-
ablen vorgenommen, sodass jeder Kreis (bzw. die in den Kreisen wohnhaften Versicherten) einer indivi-
duellen Kombination aus den moglichen RGGs zugeordnet wird. Versicherte mit Wohnort im Ausland
und Versicherte, deren Wohnort unbekannt ist, werden der zusatzlichen RGG0O00O , Ausland/unbe-
kannt” zugeordnet. Die RGGs werden versichertenbezogen neben den AGGs, HMGs und den KEGs als
zusatzliche erklarende Variablen in das Regressionsmodell aufgenommen, wodurch sich fir sie Koeffi-
zientenschatzer ergeben, die in der Zuweisungsberechnung verwendet werden (vgl. Bundesamt fiir
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Soziale Sicherung 2020c). Tabelle 5.6.1 zeigt die Zu- und Abschlage der RGGs auf Basis der Daten des
korrigierten Jahresausgleichs 2021.

Tabelle 5.6.1: Kennzahlen Modell ohne RGGs und Referenzmodell

Zu-/Ab- Zu-/Ab-
Bezeichnung schlage Bezeichnung schlage
eVl jeVvl)

887 € 118 €
188 € 38€
‘144 € 56 €
158 € 20€
-130€ 23€
94 € 38 €
82€ 47 €
53€ 23€
46 € €
1€ 0¢€
0¢€ 106 €
208€ 79€
201 € 76 €
165 € 107 €
139 € 70€
141€ 57€
125€ 91€

117 € 72€
106 € S1€
74€ 0¢€
0¢€ 146 €

106 € 75 €
93€ 90 €
109 € 60 €
59€ 55 €
49€ 73€
48€ 54 €
1€ 15 €
64 € -41€
39€ 0¢€
0¢€ 132¢€
18€ 95 €
65 € 53€
54€ 35 €
a4 € A11€
46€ 30€
43€ 36€
27€ 57€
45€ 7€
20€ 0¢€
0€

Quelle: Auswertung BAS

5.6.3 Empirische Untersuchung

Fir die empirische Untersuchung zu den Auswirkungen der Einfiihrung der Regionalkomponente im Jah-
resausgleich 2021 wird das Referenzmodell (vgl. Kapitel 4) einem Modell ohne RGGs gegeniibergestellt.
Hierlber kann der isolierte Effekt der Einfiihrung der Regionalkomponente analysiert werden.

Tabelle 5.6.2 enthilt die Kennzahlen R?, CPM und wMAPE bzw. wMAPD auf Ebene der Versicherten, der
Regionen und der Krankenkassen. Auf der linken Seite der Tabelle stehen jeweils die Kennzahlen des
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Modells ohne RGGs. Auf der rechten Seite der Tabelle stehen die Kennzahlen, die sich fir das Referenz-
modell (d. h. der tatsachliche, korrigierte JA 2021, ohne 75%-Regel, ohne EMGs) ergeben.

Tabelle 5.6.2: Kennzahlen Modell ohne RGG und Referenzmodell

=R DS M= )
ja ja

 RGG | nein '

___ Risikopool | ja

__HMG-Ausschluss _| ja

| KorrekturJA | ja

 EMG | nein

nein

524 81

Individuelle Kennzahlen

57,62 % 57,62 % 0,01 PP

27,98 % 28,00 % 0,02 PP

2.641,49 € 2.640,85 € -0,65 €

Regionale Kennzahlen
94,03 € 50,57 € -43,47 €
2,96 % 1,59 % -1,37 PP
Krankenkassenbezogene Kennzahlen

36,65 € 26,78 € -9,88 €

1,11 % 0,81 % -0,30 PP

s
<
>
)
[w]
3

g

Quelle: Auswertung BAS

Die Hinzunahme der 81 RGGs fiihrt zu einer sehr geringen Verbesserung der individuellen Kennzahlen.
Das R? steigt um 0,01 Prozentpunkte, das CPM steigt um 0,02 Prozentpunkte und das MAPE sinkt um
0,65 €. Gemessen Uber alle Kreise ergibt sich durch die Einflihrung der Regionalkomponente eine deut-
liche Abnahme der Fehldeckung. Sowohl das gewichtete MAPE auf Kreisebene (von 94,03 € auf 50,57 €)
als auch das gewichtete MAPD auf Kreisebene (von 2,96 % auf 1,59 %) nehmen stark ab. Die Uber- und
Unterdeckungen auf Krankenkassenebene werden durch die Regionalkomponente deutlich reduziert.
Das gewichtete MAPE auf Krankenkassenebene sinkt um 9,88 € und das gewichtete MAPD auf Kranken-

kassenebene sinkt um 0,30 Prozentpunkte.
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Modell

Zuweisungsart | Zuweisungssumme m Zuweisungssumme m A Zuweisungssumme

98.529.628.589€ | 42,43% | 112.815.134.169€| 48,59 % 14.285.505.580 €

6,15 PP

. RGGs | 0€ 000% -14.373.229.623€ | -6,19% -14.373.229.623 € | -6,19 PP
JYTTRA Tl 98.529.628.589€  42,43% |  98.441.904.546 € 42,40 % -87.724.043 € -0,04 PP
BT 126.673.592.456 € 54,55% 126.763.543.865€ 54,59 % 89.951.409 € | 0,04 PP
| KEGs | 137.872.713€ 0,06 % 135.645.347€ 0,06 % -2.227.366 € 0,00 PP
Risikopool 6.856.270.450 €~ 2,95% 6.856.270.450€  2,95% 0€| 0,00PP
BT 232.197.364.209 € 100,00 %  232.197.364.209 € 100,00 % 0€ 0,00PP
Quelle: Auswertung BAS
Tabelle 5.6.3 zeigt, dass die Einfiihrung der Regionalkomponente zu einem Anstieg der AGG-Zuweisun-
gen um rund 14 Mrd. € flihrt. Bezogen auf die zugrundeliegenden 73.182.747 Versichertenjahre, ergibt
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sich hieraus auf Versichertenebene ein Anstieg der AGG-Zuweisungen in Hohe von durchschnittlich etwa
195 € je VJ (zwischen 183 € und 203 € je AGG). Im Gegenzug fiihren die RGGs zu einer wohnortbezoge-
nen Korrektur der zuvor angestiegenen AGG-Zuweisungen um im Mittel 196 € je VJ. Die Anstiege der
AGG-Zuweisungen werden in Summe also nahezu exakt durch die RGG-Abschlage kompensiert. Es zei-
gen sich durch die Einfihrung der RGGs keine starken Auswirkungen auf den Anteil der lber die HMGs
ausgeglichenen Leistungsausgaben. Der Anteil der auf die HMGs entfallenden Zuweisungen erhoht sich
lediglich von 54,55 % auf 54,59 %. Dies spiegelt sich auch in der Hohe der Regressionskoeffizienten wi-
der, die fiir alle HMGs bei Hinzunahme der RGGs nahezu unverandert bleiben. Die Koeffizienten fir die
sieben Kostenerstattergruppen sinken hingegen im Mittel um 26 € ab. Der sich hieraus ergebende Ge-
samtzuweisungsriickgang in Hohe von 2,2 Mio. € entspricht lediglich 1,6 % der urspriinglichen KEG-Zu-
weisungen.

Tabelle 5.6.4: Deckungsquoten nach Versichertengruppen

]0]
Referenz-
modell

Versichertengruppe Auspragung

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4 % 101,0% 101,0 % 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6 % 88,7 % 88,7 % 0,0 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,1 % 100,1 % 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,2 % 96,2 % 0,0 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4 % 105,3 % 105,3 % 0,0 PP
(BJ 2021) ja 0,6 % 37,7% 37,7% 0,0 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6 % 117,2% 117,1% -0,1 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6 % 97,9 % 98,0 % 0,1 PP
HMG-Anzahl vor HMG- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1 % 96,1 % 96,1 % 0,0 PP
Ausschluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% 97,2 % 97,2 % 0,0 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 53% 99,0 % 99,0 % 0,0 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,6 % 100,6 % 0,0 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 103,5% 103,5% 0,0 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6 % 106,1 % 106,0 % 0,0 PP
Krankenhausaufenthalt im 1 - 2 Krankenhausaufenthalte in 2020 | 11,9 % 92,0% 92,0% 0,0 PP
Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 15% 79.9% 79.9% 0.0 PP

in 2020

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKG2021 < 100 € 9,1% | 3004,3% 2978,2% -26,1 PP
100 € <= LAoKG2021 < 1.000 € 46,6 % 359,5 % 359,3 % -0,1 PP
Leistungsausgaben ohne 1.000 € <= LAoKG2021 < 5.000 € 31,1% 157,3 % 157,4 % 0,1PP
Krankengeld 5.000 € <= LAoKGa2021 < 10.000 € 6,8 % 79,5 % 79,5 % 0,0 PP
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9 % 47,5 % 47,5 % 0,0 PP
50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 0,4 % 29,0 % 29,0 % 0,0 PP
100.000 € <= LAoKG2021 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP
Risikopoolfall nein 99,9 % 104,6 % 104,6 % 0,0 PP
(LAOKG2021 > 100.000€) ja 0,1% 50,7 % 50,7 % 0,0 PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Einflihrung der Regionalkomponente hat nahezu keine Auswirkungen auf die Deckungssituation der
betrachteten Untergruppen (vgl. Tabelle 5.6.4). Die relativen Deckungsquoten werden durch die Einfiih-
rung der Regionalkomponente kaum beeinflusst. Es ldsst sich — unter den hier betrachteten — keine
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Versichertengruppe ausmachen, die aufgrund der Regionalkomponente zu einem (aus Krankenkassen-
sicht) besseren oder aber schlechteren Versicherungsrisiko wird. Veranderte gruppenbezogene Risiko-
selektionsanreize entstehen nicht.

Tabelle 5.6.5: Deckungsbeitrdage nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

| PBIEVI hp vy
Raumtyp Auspragung UL B Referenz-
\"| ohne
RGGs modell
Regionale Versichertengruppen
Ausland/unbekannt 0,4 % 692 € 0€ -692 €
Kreisfreie GroRstadt 29,0 % -57 € 1€ 58 €
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % 8 € -3€ -12 €
des Wohnortes (BJ 2021) LanEillcher Kreis mit Verdichtungs- 16,6 % 31€ 7€ 38€
ansatzen

Dlnn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 36 € 13 € -23 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.6.6: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

DQ
.. Anteil | Modell bQ
Raumtyp Auspragung Referenz-
\"] ohne modell
RGGs
Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4% 160,8 % 100,0 % -60,8 PP

Kreisfreie GroRstadt 29,0 % 98,2 % 100,0 % 1,9 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7 % 100,3 % 99,9 % -0,4 PP
des Wohnortes (BJ 2021) Léinfilicher Kreis mit Verdichtungs- 166%| 101.0% 99,8 % 1.2 pP

ansatzen

Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,4 % 101,1% 100,4 % -0,7 PP

Quelle: Auswertung BAS

Werden die Wohnorte der Versicherten hinsichtlich ihres siedlungsstrukturellen Raumtyps gruppiert,
wird deutlich, dass das im Modell ohne RGGs bestehende Deckungsgefille zwischen eher dicht besie-
delten und den eher landlichen Regionen stark reduziert wird (vgl. Tabelle 5.6.5 und Tabelle 5.6.6). Die
Unterdeckungen in den kreisfreien GrofRstadten im Modell ohne RGGs werden durch die Regionalkom-
ponente von durchschnittlich 57 € in eine geringfiigige Uberdeckung in Hohe von 1 € gedndert. Im Ge-
genzug sinken die Uberdeckungen in lindlichen gelegenen Kreisen deutlich ab. Insgesamt nihern sich
alle Kreistypen einer Deckungsquote von 100 Prozent an.
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Abbildung 5.6.1: Regionale Deckungsbeitrdage ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

DB_VIJ DB_VIJ
I €-262-€-210 [ €210 - €150 [ €-150 - €:90 I €-240-€-210 [ €210 - €150 [ €-150 - €90
[ €90 - €30 [C1€-30-€30 [ €30 - €90 [ €90 - €30 [C1€-30-€30 [ €30 - €90
I €90 - €150 B €150-€210  HEE €210 - €346 I €90 - €150 B €150-€210  EEE €210 - €257
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Abbildung 5.6.1 stellt die regionalen Deckungsbeitrage des RSA ohne Regionalkomponente auf Ebene
der Kreise und kreisfreien Stadte den Werten mit Regionalkomponente gegeniiber. Deutlich zeigt sich,
dass die regionalen Fehldeckungen durch Aufnahme der RGGs ins Regressionsmodell abgenommen ha-

o

en.

Tabelle 5.6.7: Durch den RSA ohne und mit RGGs erklarte regionale Ausgabenvariation

korrigierter JA 2021

0,0867 0,0348 0,0250
: 0,0519 0,0616
- 59,8 % 7L1%
212,08 € 94,03 € 50,57 €
: 118,05 € 161,51 €
: 55,7 % 76,2 %

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.6.7 zeigt die durch die unterschiedlichen Modelle erklarten Anteile an der regionalen Ausga-
benvariation. Es zeigt sich, dass der RSA ohne Regionalkomponente bereits 59,8 % des regionalen Vari-
anzanteils erklart (VarKpq) bzw. 55,7 % des gewichteten MAPE auf Kreisebene (WMAPE.is). Die Einfih-
rung der Regionalkomponente erhdht den Anteil auf 76,2 % (WMAPEeis) respektive 71,1 % (VarKpq).
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5.6.4 Diskussion und Fazit

Der vorliegende Abschnitt 5.6 legt die Auswirkungen der Einflihrung der Regionalkomponente in den
RSA dar. Vor dem Hintergrund des im Januar 2024 veroéffentlichen ,Gutachten zu den Wirkungen der
regionalen Merkmale im RSA“ waren die vorliegenden Ergebnisse aus Sicht des Wissenschaftlichen Bei-
rats erwartbar. Die geringen Unterschiede zwischen dem ,,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen
Merkmale im RSA” und der vorliegenden Analyse in den Ergebnissen erklaren sich durch die zwischen-
zeitliche Aktualisierung der Daten im Rahmen der Korrektur des Jahresausgleichs.

Die Individualglite der Ausgabenschatzung wird durch die Einflihrung der Regionalkomponente nur ge-
ringfligig verbessert. Die Einfiihrung der Regionalkomponente hat keine nennenswerten Anderungen
auf die Deckungssituation der betrachteten Untergruppen zur Folge (vgl. Tabelle 5.6.4). Im Ergebnis kon-
nen keine veranderten Risikoselektionsanreize festgestellt werden.

Die Regionalkomponente reduziert die regionalen Uber- und Unterdeckungen und verbessert die Kenn-
zahlen auf Ebene der Krankenkassen. Es kann davon ausgegangen werden, dass sich ein Anteil der kran-
kenkassenspezifischen Uber- und Unterdeckungen auf regionale Ausgabenunterschiede zuriickfiihren
lasst, die nun zu einem Teil Gber die RGGs ausgeglichen werden. Der RSA ohne Regionalkomponente
kann bereits den gréReren Teil (zwischen 55,7 % wMAPD und 59,8 % VarKpq) der regionalen Ausgaben-
variation erklaren und ausgleichen. Die Hinzunahme der Regionalkomponente erhéht den Anteil auf
71,1 % (VarKpq) bzw. 76,2 % (wMAPD). Sofern es fir die Krankenkassen aufgrund von Fehldeckungen
zuvor einen Anreiz zur regionalen Risikoselektion gab, ist dieser durch die Einfihrung der Regionalkom-
ponente deutlich verringert worden.

In der Begriindung des GKV-FKG wurde als Grund fiir die Einfiilhrung der Regionalkomponente angege-
ben, dass ,[...] zwar bereits ein Grol3teil der regionalen Ausgabenstreuung [durch den RSA] ausgeglichen
[wiirden]. Dennoch [...] nach Durchfiihrung des RSA regionale Uber- und Unterdeckungen [verblieben],
die [...] zu Risikoselektionsanreizen und Wettbewerbsverzerrungen fuhren kénnen* (BT-Drs. 19/15662,
S. 58). Vor diesem Hintergrund ist der Regionalausgleich dazu geeignet, die regionalen Wettbewerbsbe-
dingungen fir die Krankenkassen anzugleichen. Wie im , Gutachten zu den Wirkungen der regionalen
Merkmale im RSA“ ausfiihrlich beschrieben ,[...] kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Regional-
komponente auch solche regionalen bzw. krankenkassenbezogenen Uber- und Unterdeckungen abbaut,
die auf ein verhaltnismaRig (in)effizientes Handeln der Kostentrédger innerhalb einzelner Regionen oder
andere regionale Unwirtschaftlichkeiten’ (vgl. Bundesverfassungsgericht 2005, Rn. 207) zurlickzufiihren
sind und deren Ausgleich durch den RSA nicht geboten ist” (vgl. Drosler et al. 202443, S. 95).

Die Hohe der Zuweisungsanteile der Risikofaktoren (AGGs + RGGs, HMGs und KEGs) dandert sich durch
die Einflihrung der Regionalkomponente kaum. Dies gilt insbesondere fiir den HMG-Anteil, sodass eine
Zunahme der Manipulationsanreize (und -moglichkeiten) seitens der Krankenkassen hinsichtlich einer
Einflussnahme auf die Diagnosekodierung oder das Verordnungsverhalten der Arzte ausgeschlossen
werden kann.

Vor diesem Hintergrund kommt der Wissenschaftliche Beirat zu dem Schluss, dass die Regionalkompo-
nente, wie im GKV-FKG intendiert, wirkt.
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5.7 Einfuihrung des HMG-Ausschlusses

Zum Ausgleichsjahr 2021 wurde das Verfahren des HMG-Ausschlusses in den RSA eingefiihrt. In diesem
Abschnitt wird untersucht, ob die aktuell vorliegende Datenbasis (korrigierter Jahresausgleich 2021) die
Ergebnisse des ,,Gutachtens zu den Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im Risikostruktur-
ausgleich” (veroffentlicht am 29. Januar 2024), im Folgenden ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“
genannt (vgl. Drosler et al. 2024b), in relevanter Weise verdndert. Die Datenbasis dieses Gutachtens
bildete die Erstmeldung zum Jahresausgleich 2021.

5.7.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

Im Rahmen des GKV-FKG erfolgte mit der Einfligung des § 266 Absatz 8 Satz 1 Nummer6i.V.m. § 18
Absatz 1 Satz 4 RSAV und § 19 RSAV die Einfilhrung des HMG-Ausschlusses.

Das BAS schlief3t auf dieser Grundlage im RSA seit dem Ausgleichsjahr 2021 bei der Durchfiihrung des
Jahresausgleichs Risikogruppen aus, die im Verlauf mehrerer Jahre besonders hohe Steigerungsraten
(beziiglich der Haufigkeit ihres Auftretens) aufweisen. Hierbei handelt es sich um die sog. , Hierarchisier-
ten Morbiditatsgruppen” des Versichertenklassifikationsmodells des BAS nach § 2 Absatz 1 Satz 1 RSAV.
Das erklarte Ziel der Neuregelung ist, ,, Auffalligkeiten in den Diagnosekodierungen [...] so zu entscharfen,
dass diese erst gar nicht zu einem finanziellen Vorteil fir die entsprechenden Krankenkassen fiihren. Fir
die Krankenkassen wird dadurch zudem unsicher, ob eine Kodierbeeinflussungsmafnahme zu positiven
finanziellen Wirkungen fiihrt, was zusatzlich eine abschreckende Wirkung entfaltet” (BT-Drs. 19/15662,
S.114).

Der Verordnungsgeber hat dem GKV-SV im Rahmen der Umsetzung des HMG-Ausschlusses gemal § 19
Absatz 6 RSAV die Aufgabe Ubertragen, bis zum 31. August des Jahres, in dem der Jahresausgleich fir
das Vorjahr durchgefiihrt wird, dem BAS mit Begriindung die Risikogruppen mitzuteilen, bei denen ein
moglicher Uberdurchschnittlicher Anstieg der Risikogruppenbesetzung medizinisch oder diagnostisch
bedingt ist (sog. Vetoliste). Fir detaillierte Ausfiihrungen wird auf das ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss
2015 verwiesen.

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse auf der veranderten Datengrundlage des korrigierten Jah-
resausgleichs dargestellt, um einen Vergleich mit den Ergebnissen des Gutachtens zu ermdglichen.

5.7.2 Umsetzung

Das Verfahren zum HMG-Ausschluss erfolgt bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs eines Ausgleichs-
jahres sowie bei der Korrektur des Jahresausgleichs im darauffolgenden Jahr.

Das Ausschlussverfahren beruht im Grundsatz darauf, dass HMGs, bei denen sich im Zeitverlauf — d. h.
beim Vergleich der Daten des Jahresausgleichs mit zeitlich zuriickliegenden Daten — besonders hohe
Fallzahlsteigerungen einstellen, aus dem Verfahren ausgeschlossen werden. Allerdings werden hierbei
nicht automatisch alle HMGs mit den hdchsten Steigerungsraten ausgewahlt. Vielmehr erfolgt der Aus-
schluss nur fir HMGs, die zwei Bedingungen erflillen, die in Form von zwei in der RSAV definierten
Schwellenwerten gepriift werden:

e Der Schwellenwert fiir die HMG-Steigerungsrate (Schwellenwert 1) entspricht dem 1,5-fachen der
prozentualen Steigerung der Summe der Versichertentage Uber alle HMGs im Jahresausgleich ge-
geniber der Summe der Versichertentage liber alle HMGs im Referenzjahr (Berichtsjahr, das ge-
geniber dem Ausgleichsjahr vier Jahre zuriickliegt).
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e Der Schwellenwert 2 wird fur die HMG-Besetzung festgelegt und entspricht 0,05 % der Summe der
fir den Jahresausgleich gemeldeten Versichertentage. Nur HMGs, welche beide Schwellenwerte
Uberschreiten, werden fir die weitere Berechnung beriicksichtigt.

Zur Erstellung der Ausschlussliste werden die 10 % der HMGs mit den hochsten Steigerungsraten vo-
rausgewadhlt. Im nachsten Schritt werden bis zu 5 % der HMGs mit den hdchsten Zuweisungsvolumen
aus den vorausgewahlten HMGs selektiert. Diese bilden die vorlaufige fur den jeweiligen Jahresausgleich
auszuschlieenden HMGs (HMG-Ausschlussliste). AbschlieRend werden die vom GKV-Spitzenverband im
Rahmen der Vetoliste benannten HMGs gestrichen und es resultiert die endgiiltige Ausschlussliste.

Eine ausfihrliche Beschreibung des Verfahrens des HMG-Ausschlusses findet sich im ,, Gutachten zum
HMG-Ausschluss 2015 auf S. 32 ff. (vgl. Drosler et al. 2024b) sowie in der Verfahrensbeschreibung fir
den , Ausschluss auffalliger Risikogruppen” des BAS (vgl. fiir die Durchfiihrung des Verfahrens bei der
Korrektur des Jahresausgleichs 2021 Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023e).

Die Tabelle 5.7.1 zeigt die im Jahresausgleich 2021 sowie bei dessen Korrektur ausgeschlossenen HMGs
mit den Berechnungsergebnissen des korrigierten Jahresausgleichs. Im Vergleich zur entsprechenden
Tabelle im ,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“ (vgl. Drosler et al. 2024b) zeigen sich nur geringfi-
gige Veranderungen einiger Zuweisungen und Versichertenjahre; Steigerungsraten andern sich bei der
dargestellten Rundungsgenauigkeit nicht. Es werden die gleichen 18 HMGs ausgeschlossen. Lediglich die
HMGO0029 und HMGO0039 tauschen durch die Verdanderung der Zuweisungsvolumina die Rangfolge.
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Tabelle 5.7.1: HMG-Ausschlussliste mit Ergebnissen des korrigierten Jahresausgleichs 2021

. Zuwei- Versi-
Steige-
HMG-Bezeichnung rungs- sungen crjerten-
rate (%) (Mio. jahre
Euro) (Tsd.)
0112 Lymphangitis, -adenitis, -6dem 25 1.740 889
0092 Naher bezeichnete Arrhythmien (Alter < 55 bzw. > 79 Jahre) 17 1.664 1.276
0973 Akute Belastungsreaktion, Anpassungsstorungen, Missbrauch von 12 1308 5029
Personen
Morbus Behcet, entziindliche Wirbelkdrpererkrankungen, Arthritis
0199 psoriatica, chronische Polyarthritis mit Organbeteiligung mit Dau- 17 1.170 162
ermedikation
0008 Entwicklungsstorungen 10 1.138 883
Panik- und Angststérungen, ndher bezeichnete Phobien, sonstige
0975 Reaktionen auf schwere Belastung, dissoziative Storungen, 12 1.064 2.563
n.n.bez., Missbrauch von Personen, n.n.bez.
0039 Sonstige Myelopathien 12 817 1.837
0029 Morbus Crohn mit Dauermedikation Il 49 816 49

Anderer Krankheitszustand des Zentralnervensystems / Schlafap-

0080 noe, Narkolepsie und Kataplexie 18 801 1.606
0079 Schwerwiegende Herzinsuffizienz (Alter < 75 Jahre) 10 737 217
0001 HIV / AIDS mit Dauermedikation 11 690 69
0962 Adiposi'Fas Schweregr.ad Il / Extreme Adipositas bei Kindern und 15 642 981
Jugendlichen von 3 bis unter 18 Jahren
0219 Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation Il 28 505 65
0122 Kompression von Nervenwurzeln / Plexus 31 456 987
0273 Bosartige Neubildung des Pankreas, des ZNS sowie des Osophagus 10 438 73
0254 Tiefgreifende Entwicklungsstorungen 16 393 156
0068 Rezidivierende depressive Storung (Alter > 54 Jahre) 15 351 948
0264 Chronische myeloproliferative Erkrankungen 11 320 68
0139 Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (Alter > 79 Jahre) 18 283 140
0022 Cushing Syndrom, Amyloidose, Hypopituitarismus 10 266 78
0707 Aortenaneurysma ohne Erwahnung einer Ruptur 19 235 243
0061 Gastrointestinale Varizen und Osophagusblutung 10 200 38
0418 Migrane-Kopfschmerz 13 178 961
0203 Schwere kombinierte Immundefekte und Immunkompromittierung 64 161 50

nach Therapie

Quelle: Auswertung BAS; Sortierung absteigend nach Hohe der Zuweisungssumme; grau hinterlegte HMGs wurden aufgrund der
Vetoliste des GKV-SV nicht aus dem Jahresausgleich 2021 ausgeschlossen.

5.7.3 Empirische Untersuchung

Die im Folgenden vorgenommene, im Vergleich zum Gutachten aktualisierte Berechnung der Wirkungen
des HMG-Ausschlusses erfolgt auf Basis der Daten des korrigierten Jahresausgleichs 2021.

Tabelle 5.7.2 enthilt einerseits die versichertenbezogenen Kennzahlen R?, CPM, MAPE sowie anderer-
seits das WMAPE bzw. wMAPD auf Ebene der Regionen und der Krankenkassen. Auf der linken Seite der
Tabelle stehen jeweils die Kennzahlen des Modells ohne HMG-Ausschluss, auf der rechten Seite der Ta-
belle die Kennzahlen mit HMG-Ausschluss.
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Tabelle 5.7.2: Kennzahlen Modell ohne HMG-Ausschluss und Referenzmodell

Vollmodell ja

el Referenzmodell
ohne HMG-Ausschluss
. e

ja ja
Risikopool ja ja
nein ja
ja ja
nein nein
75%-Regelung nein nein
N Risikogruppen 623 605 -18
57,83% 57,62% -0,20 PP
28,53% 28,00% -0,53 PP
2.621,31 € 2.640,85 € 19,53 €
51,24 € 50,57 € -0,68 €
WMAPDkreis 1,62% 1,59% -0,02 PP
24,47 € 26,78 € 2,30 €
0,74% 0,81% 0,07 PP

Quelle: Auswertung BAS

Der Ausschluss der 18 Risikogruppen fiihrt zu einer deutlichen Verschlechterung der individuellen Kenn-
zahlen. So nimmt etwa das versichertenindividuelle MAPE um 19,53 € zu. Im , Gutachten zum HMG-
Ausschluss 2015“, das auf der Erstmeldung der Daten zum Jahresausgleich 2021 basiert, nimmt das
MAPE in dhnlicher H6he um 19,30 € zu. R? und CPM sinken im Vergleich zum Modell ohne HMG-Aus-
schluss deutlich ab. Auch dies entspricht den Ergebnissen des vorangehenden Gutachtens. Beim Ver-
gleich von R? und CPM zwischen den beiden Berechnungen zeigen sich bei der Betrachtung bis zur zwei-
ten Nachkommastelle keine Abweichungen.

Die Differenz des gewichteten MAPEkreis zwischen den Modellen ohne und mit HMG-Ausschluss ist im
,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“ mit -0,67 € nahezu identisch zu der aktuellen Auswertung (-
0,68 €). Ebenso ist die Differenz des krankenkassenbezogenen gewichteten MAPEkk zwischen den Mo-
dellen ohne und mit HMG-Ausschluss im ,Gutachten HMG-Ausschluss 2015 mit 2,31 € und der aktuel-
len Auswertung (2,30 €) anndhernd gleich.
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Wie im ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“ kommt es bei der Betrachtung der durch den HMG-
Ausschluss bedingten Veranderung der Zuweisungsanteile nach Art der Risikogruppen zu einem ahnli-
chen Anstieg der AGG-Zuweisungen: im Gutachten um 1,86 Prozentpunkte, bei Berechnung mit den
Werten des korrigierten JA 2021 um rund 1,81 Prozentpunkte (vgl. Tabelle 5.7.3). Auch die Differenz der
Zuweisungsanteile der RGGs bleibt nahezu unverdndert: im Gutachten betragt die Differenz der Zuwei-
sungssummenanteile -0,37 PP, hier -0,36 PP. Die Differenz der Summenanteile der AGGs und RGGs ver-
andern sich nur geringfiigig: im Gutachten 1,49 PP, hier 1,45 PP. Der Anteil der auf die HMGs entfallen-
den Zuweisungen verandert sich ebenfalls nur geringfligig von -1,49 PP im Gutachten auf -1,44 PP in der
jetzigen Auswertung.

Das Zuweisungsvolumen der Ausschluss-HMGs lag im Jahr 2021 bei 12,6 Mrd. €, 2022 bei 18,0 Mrd. €
und 2023 bei 20,7 Mrd. €. Dabei werden im Jahr 2021 etwa 3,3 Mrd. € der Zuweisungen, welche zuvor
lber HMGs zugeteilt wurden, bei Durchfilhrung des Ausschlussverfahrens Giber AGGs und RGGs ausge-
glichen. Aktuelle Berechnungen ergeben, dass es sich fiir das AJ 2022 um 5,1 Mrd. € und fiir das AJ 2023
um 9,5 Mrd. € der Zuweisungen handelt. Es kommt also zu einem Anstieg um das 2,8 fache.

Fir die empirische Untersuchung zu den Auswirkungen des HMG-Ausschlusses im Jahresausgleich 2021
werden die Deckungsquoten und -beitrdage des korrigierten JA 2021 mit HMG-Ausschluss dem Referenz-
modell gegeniibergestellt (korrigierter JA ohne HMG-Ausschluss, Tabelle 5.7.4 und Tabelle 5.7.5), analog
dem Vorgehen im ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015”.

Tabelle 5.7.4: Deckungsquoten nach Versichertengruppen

DQ
Anteil | Modell
\Y/] 0. HMG-
Ausschl.
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

DQ
Referenz-
modell

Auspragung

Versichertengruppe

Erwerbsminderungsrente im nein 97,4% 100,9% 101,0% 0,1 PP
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6% 89,9% 88,7% -1,2 PP
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9% 100,1% 100,1% 0,0 PP
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% 96,2% 96,2% 0,0 PP
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4% 105,3% 105,3% 0,0 PP
(BJ 2021) ja 0,6% 37,9% 37,7% -0,2 PP
Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen
keine HMGs vorhanden 29,6% 113,0% 117,1% 4,1 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 33,6% 97,6% 98,0% 0,4 PP
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% 96,3% 96,1% -0,2 PP
schluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% 97,6% 97,2% -0,4 PP
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,3% 99,8% 99,0% -0,8 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6% 101,6% 100,6% -1,1 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 105,0% 103,5% -1,4 PP
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6% 105,7% 106,0% 0,4 PP
Krankenhausaufenthalt im 1-2 Krankenhausaufenthalte in 2020 11,9% 92,7% 92,0% -0,7 PP
Vorjahr (BJ 2020) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 1.5% 80,5% 79.9% 0,6 PP

in 2020
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DQ
Versichertengruppe Auspragung GLUAH L Refz:znz-
V) 0. HMG-
Ausschl. modell
Versichertengruppen auf Basis der LAoKG
LAoKG2021 < 100 € 9,1% | 2899,0% | 2978,2% 79,2 PP
100 € <= LAoKG2021 < 1.000 € 46,6% 352,2% 359,3% 7,1 PP
Leistungsausgaben ohne Kran- 1.000 € <= LA0KG2021 < 5.000 € 31,1% 158,3% 157,4% -0,9 PP
kengeld 5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 6,8% 80,6% 79,5% -1,1 PP
10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9% 48,1% 47,5% -0,5 PP
50.000 € <= LA0KG2021 < 100.000 € 0,4% 29,1% 29,0% -0,2 PP
100.000 € <= LAoKG2021 0,1% 50,8% 50,7% -0,1 PP
Risikopoolfall (LA0KG2021 > nein 99,9% 104,6% 104,6% 0,0 PP
100.000¢€) ja 0,1% 50,8% 50,7% -0,1 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.7.5: Deckungsbeitrdge nach Versichertengruppen

Anteil II)\IIB(::;e\IIIJ DB je VJ
Versichertengruppe Auspragung Referenz-
\"] 0. HMG-
Ausschl. el

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten
Erwerbsminderungsrente im nein 97,4% 27 € 30€ 3€
Vorjahr (BJ 2020) ja 2,6% | -1.031€| -1.153€ -122 €
Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9% 2€ 2€ 0€
im Vorjahr (BJ 2020) ja 0,1% | -2.354€| -2.350¢€ 4€
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 99,4% 155 € 155 € 1€
(BJ 2021) ja 0,6% | -24.448 €| -24.538 € 90 €

Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 29,6% 125 € 165 € 40 €

1 - 3 HMGs vorhanden 33,6% -47 € -40 € 7€
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- 4 - 6 HMGs vorhanden 17,1% -143 € -152 € -8 €
schluss 7 - 9 HMGs vorhanden 9,7% -143 € -169 € -27 €
(Morbiditatsdaten BJ 2020) 10 - 12 HMGs vorhanden 5,3% -18 € -81€ -63 €

13 - 15 HMGs vorhanden 2,6% 168 € 58 € -110 €

16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 712 € 506 € -206 €

kein Krankenhausaufenthalt in 2020 86,6% 135 € 144 € 9€
Krankenhausaufenthalt im 1-2 Krankenhausaufenthalte in 2020 11,9% -497 € -543 € -46 €
Vorjahr (BJ 2020) i’:’,nozcgezromehr Krankenhausaufenthalte 15% -3.999¢€ 4130 € 131€

LA0KG2021 < 100 € 9,1% 1.064 € 1.094 € 30€

100 € <= LA0KG2021 < 1.000 € 46,6% 1.197 € 1.231€ 34 €
Leistungsausgaben ohne Kran- 1.000 € <= LAoKG2021 < 5.000 € 31,1% 1.309 € 1.289 € -20€
kengeld 5.000 € <= LAoKG2021 < 10.000 € 6,8%  -1.392€| -1.472¢€ -80 €

10.000 € <= LAoKG2021 < 50.000 € 5,9%  -10.489€| -10.594 € -104 €

50.000 € <= LAoKG2021 < 100.000 € 0,4%  -51.343€| -51.475¢€ -132 €

100.000 € <= LAoKG2021 0,1%  -93.597€| -93.730€ -133 €
Risikopoolfall nein 99,9% 132 € 132 € 0€
(LAOKG2021 > 100.000€) ja 0,1%  -93.597€| -93.730€ -133 €

Quelle: Auswertung BAS

Im Vergleich der entsprechenden Tabellen im ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“ (vgl. Drosler et
al. 2024b) zeigen sich erneut nahezu unveranderte Werte.
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Tabelle 5.7.6: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

. DQ DQ
Raumtyp Auspragung Anteil | Modell Referenz-
V) 0. HMG-
Ausschl. modell
Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4% 100,0% 100,0% 0,0 PP

Kreisfreie GroRstadt 29,0% 100,0% 100,0% 0,0 PP
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7% 99,9% 99,9% 0,0 PP
des Wohnortes (BJ 2021) LanEillcher Kreis mit Verdichtungs- 16,6% 99,8% 99,8% 0,0 PP

ansatzen

Diinn besiedelter landlicher Kreis 15,4% 100,4% 100,4% 0,0 PP

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.7.6 zeigt, dass hinsichtlich der Deckungsquoten nach Kreistyp im JA 2021 ohne und mit HMG-
Ausschluss keine Differenzen auftreten.

Tabelle 5.7.7: Deckungsbeitrdge nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

Anteil DB je V)
Raumtyp Auspragung V) Referenz- A DB
modell

Regionale Versichertengruppen

Ausland/unbekannt 0,4% 0€ 0€ 0€

Kreisfreie Grof3stadt 29,0% 1€ 1€ 0€
Siedlungsstruktureller Kreistyp | Stadtischer Kreis 38,7% -3€ -3€ 0€
des Wohnortes (BJ 2021) Lantjhcher Kreis mit Verdichtungs- 16,6% 7€ 7€ 0€

ansatzen

Dinn besiedelter landlicher Kreis 15,4% 12,66 € 13,41 € 0,75 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 5.7.7 zeigt bezliglich der Deckungsbeitrage je Kreistyp im JA 2021 ohne und mit HMG-Ausschluss
nur beim Siedlungstyp ,,Diinn besiedelter landlichen Kreis” eine geringfiigige Differenz.

Somit ergeben sich durch die Korrektur des JA 2021 im Hinblick auf die Wirkung des HMG-Ausschlusses
keine Veranderungen im Vergleich zu den Ergebnissen des ,,Gutachtens zum HMG-Ausschluss 2015”.

5.7.4 Diskussion und Fazit

Der vorliegende Abschnitt 5.7.3 vergleicht die Auswirkungen der Einfilhrung des HMG-Ausschlusses im
Hinblick auf den Jahresausgleich 2021 und seine Korrektur.

Wie bereits im ,,Gutachten zum HMG-Ausschluss 2015“ beschrieben, fihrt der HMG-Ausschluss zu ei-
nem deutlichen Riickgang der HMG-Zuweisungen bei gleichzeitigem Anstieg der gemeinsamen Zuwei-
sungen Uber die AGGs und die RGGs. Die vorliegenden Analysen auf Basis der Korrektur des JA 2021
bestadtigen die Erkenntnisse des Gutachtens. Die (iber die ausgeschlossenen HMGs abgebildete Morbi-
ditat wird nur anteilig von den verbleibenden HMGs aufgefangen, die Relevanz der Morbiditat fur die
Berechnung der versichertenbezogenen Zuweisungen durch den HMG-Ausschluss sinkt somit ab. Auch
die Kennzahlen des Klassifikationsmodells verschlechtern sich durch das HMG-Ausschlussverfahren. Vor
dem Hintergrund des im Januar 2024 vero6ffentlichten ,Gutachtens zum HMG-Ausschluss 2015 waren
die vorliegenden Ergebnisse zu erwarten. Es ergeben sich somit keine neuen Aspekte fiir die Schlussfol-
gerungen des Gutachtens:
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Durch die Einflihrung des HMG-Ausschlusses verschieben sich die Zuweisungsanteile der einzelnen Risi-
kogruppen: Zuweisungen, die zuvor Uber ausgeschlossene HMGs zugeteilt wurden, werden nun durch
andere HMGs sowie durch AGGs und RGGs zugeteilt, was die Morbiditatsorientierung des RSA insgesamt
reduziert. Von dieser Verschiebung betroffen sind insbesondere Versichertengruppen mit einer tenden-
ziell h6heren Morbiditatslast, die von den Krankenkassen verhaltnismaRig einfach zu identifizieren sind.
Dies wirkt der Zielsetzung des RSA, Risikoselektionsanreize aufgrund von Morbiditat zu vermeiden, ent-
gegen.

Zur Frage, inwiefern der HMG-Ausschluss im Gegenzug sein Ziel erreicht, die Manipulationsresistenz des
RSA zu starken, lassen sich anhand der aktualisierten Analyse keine neuen Schliisse ziehen. Es bleibt
somit weiterhin unklar, ob Beeinflussungsversuche der Krankenkassen auf die Diagnoseerstellung Gber-
haupt noch ein wesentliches Problem fiir den RSA darstellen oder ob nicht vielmehr ,,das in den vergan-
genen Jahren umgesetzte MaRnahmenbiindel des Gesetzgebers im Rahmen des Gesetzes zur Starkung
der Heil- und Hilfsmittelversorgung (HHVG) und des GKV-FKG sowie die Anpassungen innerhalb der Klas-
sifizierungslogik dazu beigetragen haben, Manipulationsanreize und Manipulationsmoglichkeiten im
RSA weiter zu senken.” (Drosler et al. 2024b, S. XII; vgl. hierzu auch ebd. S. 103 und Abschnitt 6.1.3 in
diesem Gutachten).

Insgesamt halt der Wissenschaftliche Beirat einen Verzicht auf das Verfahren fiir vertretbar. Zu weiteren
Einzelheiten wird auf den Abschnitt 7.3.2.2 verwiesen.

5.8 Vorsorgepauschale

5.8.1 Rechtsgrundlage und Zielsetzung

GemaR § 266 Absatz 1 SGB V erhalten die Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds, die sich aus einer Grundpauschale mit risikoadjustierten Zu- und Abschlagen
sowie Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben nach § 270 SGB V zusammensetzen. Vor dem GKV-FKG setz-
ten sich letztere aus den Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen, fiir Disease-Manage-
ment-Programme und fir Verwaltungsausgaben zusammen. Mit dem GKV-FKG wurde mit dem § 270
Absatz 4 SGB V und der dort angelegten sog. Vorsorgepauschale eine weitere Zuweisungskategorie im
Bereich der sonstigen Zuweisungen geschaffen, mit deren Hilfe Anreize zur Férderung und Durchfiihrung
von Vorsorge- und FriiherkennungsmaRnahmen geschaffen werden sollten, um die Praventionsorien-
tierung zu starken (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 3, 60, 95 f.). Auf Basis der neuen Norm erhalten die Kran-
kenkassen jahrlich eine Pauschale fiir alle Versicherten, die an mindestens einer MaBnahme der Mut-
terschaftsvorsorge, einer Gesundheits- oder Friiherkennungsuntersuchung bzw. Individualprophylaxe
teilgenommen oder eine Schutzimpfung gegen Ubertragbare Krankheiten empfangen haben. Die fiir die
VoP relevanten Vorsorgeleistungen sind in § 270 Absatz 4 SGB V definiert.

Nahere Regelungen zur Ausgestaltung der Vorsorgepauschale finden sich in § 15 RSAV. Demnach teilt
das BAS jahrlich die zu bertlicksichtigenden Vorsorgeleistungen auf Grundlage ihrer festgelegten Bewer-
tung im Einheitlichen Bewertungsmalistab in drei Stufen ein, die zu Pauschalen in unterschiedlichen H6-
hen fihren (§ 15 Absatz 2 Satz 2 RSAV). Auch die Héhe dieser Pauschalen wird vom BAS bestimmt (§ 15
Absatz 1 Satz 1 RSAV), wobei es weitere Vorgaben des § 15 Absatze 2 und 3 RSAV zu beachten hat. Die
Bekanntgabe der Stufeneinteilung und der Hohe der Pauschalen erfolgt jeweils zum 30. April eines Aus-
gleichsjahres (§ 15 Absatz 4 RSAV).
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Damit die Zuweisungen fiir die VoP an die Krankenkassen ermittelt werden kédnnen, erheben diese ver-
sichertenbezogen die Angaben (iber die Teilnahme an den beriicksichtigten Vorsorgeleistungen (§ 270
Absatz 2 Sdtze 1 und 2 SGB Vi. V. m. § 15 Absatz 6 Nummer 2 RSAV) und libermitteln diese an das BAS.

5.8.2 Umsetzung

Fiir das Ausgleichsjahr 2021 hat das BAS — in der fiir den Jahresausgleich geltenden Fassung der Ande-
rungsbekanntgabe vom 29. April 2022 —94 Vorsorgeleistungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes
der Arzte (EBM), 13 Vorsorgeleistungen des Einheitlichen BewertungsmaRstabes fiir zahnéarztliche Leis-
tungen (BEMA) sowie 125 Schutzimpfungen nach § 20i Absatz 1 SGB V den drei Stufen fiir die Vorsorge-
pauschale zugeteilt (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022a). Der Anlage zur Verfahrensbeschrei-
bung sind die einzelnen Leistungen zu entnehmen, die im Rahmen der Vorsorgepauschale anerkannt
werden. Hierzu zahlen Leistungen wie das Neugeborenen-Hdrscreening, die Histologie bei einer Friher-
kennungskoloskopie, Schutzimpfungen bspw. gegen Diphterie oder die Fluoridlackanwendung zur Zahn-
schmelzhartung.

Fir die drei Stufen wurden die Hohen der Pauschalen festgesetzt, die sich aus Tabelle 5.8.1 ergeben. Das
Vorgehen des BAS bei der Zuordnung der Leistungen zu den Stufen und bei der Bestimmung der Héhe
der Pauschalen werden in der Verfahrensbeschreibung fiir die Vorsorgepauschale fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 vom 30. April 2021 naher erldutert (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2021).

Tabelle 5.8.1: Stufenzuordnung und Hohe der Vorsorgepauschalen

Anzahl
zugeordneter Hohe der Pauschale “
Leistungen
1 180

0,890000000000 € 4,44 % 50,00 %
2 46 3,651460224431 € 3,66 % 17,15 %
3 6 21,209597036587 € 3,62 % 18,51 %

Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2021

§ 15 Absatz 2 Satz 2 RSAV folgend wurden alle 125 Schutzimpfungen nach § 20i SGB V sowie zwei Leis-
tungen, fur die zum 1. Januar des Ausgleichsjahres keine Bewertungen in EBM oder BEMA vorlagen (die
EBM-Ziffern 01788 ,,Beratung nach dem Gendiagnostikgesetz zum nicht invasiven Pranataltest Rhe-
sus D“ und 01869 ,,Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors D aus mutterlichem Blut“), der Stufe 1 zuge-
ordnet. Dariiber hinaus wurden 55 Leistungen des EBM bzw. des BEMA der Stufe 1 zugeordnet, deren
Euro-Leistungsbewertung zwischen 1,78 € (EBM-Ziffer 01812 ,,Glukosebestimmung (Screening zum Ge-
stationsdiabetes)”) und 20,03 € (BEMA-Position IP5 ,Versiegelung von kariesfreien Fissuren und Grib-
chen ...”) liegen. Die Hohe der Pauschale fiir Versicherte mit Leistungen der Stufe 1 betragt 0,89 €
(vgl. Tabelle 5.8.1). Im Verhaltnis zum hochsten Euro-Punktwert der Leistungen innerhalb dieser Stufe
betragt diese Pauschale 4,44 %. Im Vergleich zur ,glinstigsten” Leistung betragt die Pauschale 50 % des
Euro-Punktwertes.

In Stufe 2 der Vorsorgepauschale finden sich 38 Leistungen des EBM sowie acht Leistungen des BEMA
wieder, deren Euro-Leistungsbewertungen zwischen 21,29 € (BEMA-Position IP2 ,Mundgesundheitsauf-
klarung bei Kindern“) und 99,79 € (EBM-Ziffer 01753 ,, Abklarungsdiagnostik | im Rahmen des Mammo-
graphie-Screening”) liegen. Die Hohe der Pauschale fiir die zweite Stufe betragt gut 3,65 €.

Die sechs verbliebenen EBM-Gebiihrenpositionen mit den insgesamt hdchsten Leistungsbewertungen
wurden der Stufe 3 zugeordnet. Diese umfasst Leistungen im Leistungswert von 114,58 € (EBM-
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Ziffer 01796 ,,Zuschlag zu der Geblihrenordnungsposition 01794 bei einer genetisch bedingten Erkran-
kung des Fotus”) bis 585,81 € (EBM Ziffer 01793 ,Pranatale zytogenetische Untersuchung(en) im Rah-
men der Mutterschaftsvorsorge”). Die Hohe der Pauschale fiir Leistungen der Stufe 3 betrdgt ca. 21,21 €.

Sofern ein Versicherter innerhalb des Ausgleichsjahres mindestens eine der fiir die VoP berticksichti-
gungsfahigen Leistungen in Anspruch genommen hat, erhalt dessen Krankenkasse eine der Stufenzuord-
nung entsprechende pauschale Zuweisung. Dabei gilt: ,,Nimmt ein Versicherter in einem Ausgleichsjahr
bei einer Krankenkasse mehrere Leistungen (...) in Anspruch, erhalt die Krankenkasse nur die Pauschale
flr die Leistung, die der jeweils hoheren Stufe (...) zugeordnet ist” (§ 15 Absatz 1 Satz 2 RSAV). Fir jeden
Versicherten wird somit héchstens eine Pauschale — namlich die mit der jeweils héchsten Stufenzuord-
nung — zugewiesen.

Fur das Verstandnis der VoP ist an dieser Stelle nachdriicklich zu betonen, dass die Uber das Instrument
zugewiesenen Mittel nicht der Finanzierung der Leistungsausgaben dienen, welche den Krankenkassen
durch die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen durch ihre Versicherten entstehen. Die Leistungs-
ausgaben flir Vorsorgeleistungen werden bereits pauschal (hauptsachlich Gber die Ausgleichsmerkmale
Alter und Geschlecht) durch die in § 4 Absatz 1 RSAV genannten berlicksichtigungsfahigen Leistungen
abgedeckt. Das bedeutet, dass die Leistungsausgaben fiir Vorsorgeleistungen iber den RSA ausgeglichen
und insgesamt an alle Krankenkassen Ulber die Zuweisungen nach § 266 Absatz 1 SGB V zur Deckung
ihrer Ausgaben zwischen den Krankenkassen verteilt werden. Im Gegensatz zum Ausgleich von in der
VoP erfassten Leistungsausgaben gemafd § 4 Absatz 1 RSAV, fungiert die VoP selbst als zusatzlicher Zu-
weisungsbetrag fiir alle Versicherten, die entsprechende Leistungen in Anspruch genommen haben. Die
durch die VoP zugewiesenen Betrage flieen somit zusatzlich zu den (durchschnittlichen) Leistungsaus-
gaben, was die Anreize der Krankenkassen starken soll, ihre Versicherten zur Inanspruchnahme der be-
ricksichtigten Vorsorgeleistungen anzuhalten.

Dabei nimmt der Zuweisungsbetrag der VoP im Verhaltnis zu den zugehoérigen Ausgaben der Vorsorge-
leistungen in aller Regel aber nur einen geringen Wert ein. Die Leistung der BEMA-Position IP5 , Versie-
gelung von kariesfreien Fissuren und Griibchen der bleibenden Molaren (Zdhne 6 und 7) mit ausharten-
den Kunststoffen” hat beispielsweise eine Euro-Leistungsbewertung von 20,03 €. Die Pauschale der
Stufe 1 (0,89 €) betragt im Verhaltnis zu diesen Ausgaben lediglich 4,44 %, was dem niedrigsten Verhalt-
niswert innerhalb der Stufe 1 entspricht. Die Glukosebestimmung (EBM 01812 ,,Screening zum Gestati-
onsdiabetes”) ist mit 1,78 € bewertet, womit die Pauschale 50 % des Leistungswertes betragt, was dem
insgesamt hochsten Verhaltniswert entspricht. Insgesamt entsprechen die Zuweisungen Uber die Vor-
sorgepauschale 5,2 % der Ausgaben fir die Vorsorgeleistungen (vgl. Abschnitt 5.8.4).

Wie bereits oben ausgefiihrt wurde, ist die VoP als zusatzliche Zuweisungskategorie bei Inanspruch-
nahme einer von der VoP erfassten Vorsorgeleistung konstruiert. Hieraus ergibt sich aber in der Gesamt-
betrachtung der Mittelverteilung an die Krankenkassen keine faktische Erhéhung der Zuweisungen:
Denn die aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen zuzuweisenden Mittel fiir die Vorsorgepau-
schale nach § 270 Absatz 4 SGB V werden bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs (iber die mbV der
Zuweisungen gegenfinanziert (§ 18 Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 RSAV). Neben einer Zuweisungserhéhung
flr jeden Versicherten (d. h. alle Mitglieder und Familienversicherte) mit mindestens einer Vorsorgeleis-
tung entsteht fiir die Krankenkasse somit zur Gegenfinanzierung eine Zuweisungsabsenkung fir jedes
Mitglied, wodurch der Nettoeffekt der tber die Vorsorgepauschale ausgeldsten Zuweisungs(um)vertei-
lung deutlich geringer ausfallt als sich mit Blick auf das Zuweisungsvolumen der Vorsorgepauschale
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zunachst vermuten lasst. Die zur Beurteilung der Nettowirkung der VoP maligebliche Untersuchung auf
Ebene der Krankenkassen wird in Abschnitt 5.8.4 dargestellt.

Wie weiter oben bereits ausgefihrt wurde, stellen die Zuweisungen lber die VoP eine eigene Zuwei-
sungskategorie aus dem Gesundheitsfonds dar, die wie bspw. die Zuweisungen fir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen neben den Zuweisungen ,zur Deckung ihrer Ausgaben [...] zum Ausgleich der unter-
schiedlichen Risikostrukturen” (§ 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V) stehen und die nicht morbiditatsorientiert
sind. Die Zuweisungen fir die Vorsorgepauschale zahlen damit bei Betrachtung der Rechtssystematik zu
den ,,Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir sonstige Ausgaben” nach § 270 SGB V. Zwar hat der
Gesetzgeber in seiner Begriindung zum GKV-FKG angegeben, dass die VoP die ,Praventionsorientierung
des RSA“ starken soll (vgl. bspw. BT-Drs. 19/15662, S. 95 f.). Der Wissenschaftliche Beirat halt aber ex-
plizit fest, dass die Zahlungen fir die VoP zwar aus dem Gesundheitsfonds kommen, dass diese aber
nicht mit dem Kern des RSA (im Sinne eines Ausgleichs unterschiedlicher risikostrukturbedingter Leis-
tungsausgaben) verbunden sind.

5.8.3 Gemeldete Vorsorgeleistungen

Die von den Krankenkassen zur Ermittlung der Zuweisungen an das BAS zu meldenden versichertenbe-
zogenen Daten werden in Anlage 4.1 der ,,Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Absatz 4
Satz 2 SGB V vom 20.12.2021“ ndher beschrieben (vgl. GKV-Spitzenverband 2021). Die Erstmeldung der
Daten an das BAS erfolgt in der neuen Satzart 831 jeweils zum 15. August des auf das Berichtsjahr fol-
genden Jahres. Eine Korrekturmeldung folgt am 15. April des zweiten auf das Berichtsjahr folgenden
Jahres in der ebenfalls neuen Satzart 832.

Die in diesem Abschnitt dargestellten beschreibenden Statistiken und Auswertungen zur Vorsorgepau-
schale beziehen sich auf die Korrekturmeldung (SA832) fir das Berichtsjahr 2021, da diese vom BAS fiir
die Durchfiihrung des Jahresausgleichs herangezogen wurde.

Bei der Auswertung der Datenmeldung fiir dieses Gutachten zeigte sich, dass eine einzelne Krankenkasse
augenscheinlich die Gebuhrenordnungsposition (GOP) 01812 ,,Glukosebestimmung (Screening zum Ge-
stationsdiabetes)” intern fir die Zuordnung anderer, nicht bundesweit gliltiger Abrechnungspositionen
verwendet hat. Hierdurch kam es zu einer deutlichen Ubererfassung in der GOP 01812. Die von dieser
Krankenkasse zu viel gemeldeten Datensétze fiir die GOP 01812 werden fiir die weiteren Analysen des
Gutachtens ausgeschlossen. Auf die inhaltlichen Aussagen der vorliegenden Analyse der VoP hat der
Ausschluss dieser Datensatze keinen Einfluss. Die zentralen Ergebnisse bleiben mit oder ohne die aus-
geschlossenen Datensatze nahezu identisch.

Fiir das Berichtsjahr 2021 beinhaltet die SA832 nach dem Ausschluss der oben genannten Werte insge-
samt 137,4 Millionen (Mio.) Datensétze, die sich versichertenbezogen den Daten der SA110 (bzw. den
daraus erstellten Versichertenstammdaten), den Leistungsausgaben sowie den RSA-Zuweisungen im
korrigierten Jahresausgleich zuordnen lassen. Fiir die weiteren Auswertungen erfolgt diese Verknipfung
mit den Daten der in Abschnitt 3 dieses Berichts beschriebenen Versichertenpopulation, d. h. mit den
Daten der Versicherten der nicht aus dem Berechnungsverfahren ausgeschlossenen Krankenkassen, die
in dem dem Ausgleichsjahr vorangehenden Jahr keinen dauerhaften Aufenthalt oder Wohnsitz im Aus-
land aufgewiesen haben.

Jeder gemeldete Datensatz der SA832 entspricht einer abgerechneten Vorsorgeleistung. Ein einzelner
Datensatz umfasst das Berichtsjahr, die Betriebsnummer der meldenden Krankenkasse, das Versicher-
tenpseudonym sowie die GOP der abgerechneten Leistung.
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Jede der gemeldeten Leistungen wird fiir die folgende Untersuchung mit ihrer Euro-Leistungsbewertung
verknipft, die sich fir die Leistungen des EBM bzw. des BEMA aus den entsprechenden Bewertungszah-
len und Punktwerten der Leistungen ergibt und die vom BAS bereits zum Zeitpunkt der Stufeneinteilung
der Vorsorgepauschale herangezogen worden sind (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2021). Die zum
Zeitpunkt der Stufeneinteilung noch nicht vorliegenden Euro-Leistungsbewertungen der beiden
GOPs 01788 ,Beratung nach dem Gendiagnostikgesetz zum nicht invasiven Prdnataltest Rhesus D
und 01869 ,,Bestimmung des fetalen Rhesusfaktors D aus mitterlichem Blut” werden dabei auf Grund-
lage des aktualisierten EBM (vgl. KBV 2021) ergéanzt.

Fir die Schutzimpfungen nach § 20i SGB V liegen keine bundeseinheitlichen Leistungsbewertungen vor,
da fir diese auf KV-Ebene regional unterschiedliche Impfvereinbarungen getroffen werden (vgl. bspw.
Kassenarztliche Vereinigung Hessen 2020; Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein 2020; Nationale Len-
kungsgruppe Impfen 2023). Fir die monetadre Bewertung der Schutzimpfungen hat der GKV-SV dem BAS
allerdings eine Auswertung zur Verfligung gestellt, aus der sich fiir jede betrachtete Impfung liber die
GKV gemittelte Euro-Leistungswerte fiir das Berichtsjahr 2021 errechnen lassen. Hieraus ergeben sich
durchschnittliche GKV-weite Honorare fiir die Schutzimpfungen. Die durch das BAS firr die Impfungen
berechneten mittleren Leistungsbewertungen bewegen sich in einem Bereich zwischen 6,53 €
(GOP 89103A ,,Haemophilus influenzae Typ b (Standardimpfung) Sduglinge und Kleinkinder: erste Dosen
eines Impfzyklus, bzw. unvollstandige Impfserie”) und 20,28 € (GOP 896008 ,,Diphtherie, Pertussis, Te-
tanus, Poliomyelitis, Haemophilus influenzae Typ b, Hepatitis B (DTaP-IPV-Hib-HB): letzte Dosis eines
Impfzyklus nach Fachinformation oder abgeschlossene Impfung”).

Durch Multiplikation der Haufigkeit des Auftretens einer Vorsorgeleistung in der SA832 mit ihrem jewei-
ligen Euro-Leistungswert lassen sich naherungsweise die fiir die Vorsorgeleistungen abgerechneten Be-
trage bestimmen. Naherungsweise deshalb, weil die Meldebestimmung der SA832 vorsieht, dass dop-
pelt oder mehrfach auftretende Datensadtze mit identischen Werten (ber alle Variablen nur einmal zu
melden sind. Sofern also ein Versicherter innerhalb eines Jahres dieselbe Vorsorgeleistung mehrfach in
Anspruch nimmt, darf diese dennoch nur einmal in der Datenmeldung vorhanden sein. Die folgenden
Auszdhlungen der Werte der SA832 werden das tatsachliche Leistungs- bzw. Abrechnungsvolumen da-
her vermutlich etwas unterschitzen.!®

Bei Betrachtung der Euro-Leistungsbewertungen aller Leistungen summieren sich die Abrechnungsbe-
trage auf etwa 3,0 Milliarden (Mrd.) € (vgl. Tabelle 5.8.2). Der groRte Teil der gemeldeten Abrechnungs-
ziffern entfallt dabei auf GOPs des EBM (84,6 Mio. bzw. 61,5 %) mit einem Abrechnungsvolumen von
2,263 Mrd. € (75,4 %). Von den abgerechneten EBM-Leistungen wiederum beziehen sich 7,7 Mio. Ab-
rechnungsziffern auf Leistungen, die im Zusammenhang mit der Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern stehen und deren abgerechnete Betrage sich auf 295 Mio. € summieren. Fiir die Friiherkennung
von Erkrankungen bei Erwachsenen wurden rund 64,5 Mio. Abrechnungsziffern gemeldet (1,56 Mrd. €),
fir Leistungen der Mutterschaftsvorsorge 12,4 Mio. Leistungen (410 Mio. €).

16 Djes zeigt sich auch durch einen Abgleich der berechneten Werte mit den Rechnungsergebnissen der Krankenkassen. So liegen
die auf Grundlage der SA832 geschatzten Ausgaben fiir die arztlichen Honorare fiir Schutzimpfungen nach § 20i SGB V bei etwa
309 Mio. €, wahrend die entsprechende Schlisselnummer 5186 in der KJ1 (nach Abzug der Ausgaben der nicht am RSA beteiligten
Landwirtschaftlichen Krankenversicherung) einen Gesamtbetrag von 325 Mio. € aufweist (vgl. Bundesministerium fiir Gesundheit
2022).
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Die 20,1 Mio. zahnarztlichen Leistungen (14,7 %), die auf Grundlage des BEMA abgerechnet werden,
entsprechen einer Gesamtabrechnungssumme von ca. 429 Mio. € (14,3 %). Fir Schutzimpfungen
schlieBlich enthalt die Meldung 32,7 Mio. Eintrdge (23,8 %), die einer Abrechnungssumme von etwa
309 Mio. € (10,3 %) entsprechen.

Alles in allem nehmen die Leistungen zur Frilherkennung von Krankheiten (d. h. Leistungen der Sekun-
darpravention) den betragsmalig grofSten Anteil des von der VoP beriicksichtigten Spektrums ein.

Tabelle 5.8.2: Vorsorgeleistungen der SA832 (BJ 2021) und zugehorige Abrechnungsbetrage

Mittlerer
. Gemeldete Summe der
Vorsorgeleistungen . " Abrechnungs-
Leistungen Abrechnungsbetrage
betrag

Leistungen nach EBM, 84.559.711 2.263.286.597 € 26,77 €
davon:

Friiherkennung bei Kindern 7.653.239 295.310.268 € 38,59 €

Friiherkennung bei Erwachsenen 64.489.498 1.557.973.372 € 24,16 €

Mutterschaftsvorsorge 12.416.974 410.002.958 € 33,02 €
Leistungen nach BEMA 20.128.530 428.573.474 € 21,29 €
Schutzimpfungen 32.699.963 308.668.710 € 9,44 €
Insgesamt 137.388.204 3.000.528.782 € 21,84 €

Quelle: Auswertung BAS

Die zehn am haufigsten gemeldeten Leistungsziffern nehmen einen Anteil von 46 % an allen Datensatzen
der SA832 ein (vgl. Tabelle 5.8.3). Auf diese besonders oft abgerechneten Leistungen entfallen Abrech-
nungsbetrage in Hohe von insgesamt etwa 1.250 Mio. € (42 % der insgesamt fur Vorsorgeleistungen
abgerechneten Honorare).

Tabelle 5.8.3: Haufigste Abrechnungspositionen in der SA832 (BJ 2021)

Mittlerer
Abrechnungs-
betrag

Gemeldete Abrechnungs-

Bezeichnun .
J Leistungen summe

Gesundheitsuntersuchung bei Erwachsenen ab vollende-

01732 tem 18. Lebensjahr 10.548.280 382.586.116 € 36,27 €
Influenza (Standardimpfung) - Personen ab 60 Jahre:
NN erste Dosen eines Impfzyklus bzw. unvollstandige Impfs- 9.332.051 75.734.198 € 8,12 €
erie
Krebsfriiherkennung bei der Frau gem. Ab-
01760 schnitt B. I1. §6 6 und 8 KFE-RL 6.961.223 123.144.035 € 17,69 €
Krebsfriiherkennung bei der Frau gem.
Teil IIl. C. § 6 oKFE-RL 6.698.713 160.970.073 € 24,03 €
Zytologische Untersuchung gem.
Teil Ill. C. § 6 OKFE-RL 6.459.508 58.200.167 € 9,01€
B Lokale Fluoridierung der Zshne 5.087.017 76.447.357 € 15,03 €
Mundhygienestatus 5.084.131  127.361.591 € 25,05 €
Mundgesundheitsaufklirung bei Kindern 5.056.216 107.662.953 € 21,29 €
01752 Beurteilung von Mammographieaufnahmen im Rahmen 4.342.714 19.802.776 € 4,56 €

des Mammographie-Screening
(0iWZEl Friiherkennungsuntersuchung auf Hautkrebs 4.198.763 118.153.191 € 28,14 €

| 63768616 1250.062.457¢€ 19,60 €

Quelle: Auswertung BAS

Die in der SA832 gemeldeten Leistungen entfallen auf 44,8 Mio. unterschiedliche Versicherte. Somit hat
mit 59,5 % der groRere Teil der GKV-Population im Berichtsjahr 2021 mindestens eine der fiir die VoP
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relevanten Vorsorgeleistungen in Anspruch genommen. Fir 30,5 Mio. Versicherte (40,5 %) wurden hin-
gegen keine der von der VoP beriicksichtigten Leistungsziffern gemeldet.

Der Anteil der Versicherten mit Vorsorgeleistungen zeigt (iber die Altersgruppen der Versicherten eine
starke Variation (vgl. Abbildung 5.8.1). Bei Neugeborenen bzw. Kindern bis zu fiinf Jahren liegt der Anteil
der Personen mit Vorsorgeleistungen innerhalb ihrer Altersgruppe bei tiber 90 %. In den folgenden Al-
tersgruppen nimmt der Anteil der Personen mit Vorsorgeleistungen stark ab und erreicht in der Alters-
gruppe der 18- bis 24-Jahrigen mit etwa 33 % den niedrigsten Wert. Bis zur Altersgruppe der 74- bis 80-
Jahrigen steigt der Anteil der Versicherten mit Vorsorgeleistungen dann wieder stetig an und erreicht in
dieser Gruppe mit knapp 74 % einen weiteren Hochpunkt. In den darauffolgenden Altersgruppen nimmt
der Anteil der Personen mit Vorsorgeleistungen erneut ab. Bei zusatzlicher Betrachtung des Geschlechts
zeigt sich, dass die altersbezogene Variation der Inanspruchnahme insbesondere auf die mannlichen

Versicherten zurtickzufihren ist.

Abbildung 5.8.1: Anteil der GKV-Versicherten mit Vorsorgeleistungen (im Sinne des § 270 Absatz 4 SGB V) je Ge-
schlecht und Altersgruppe
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Quelle: Auswertung BAS

Die Gruppe der Versicherten, die keine Vorsorgeleistung in Anspruch genommen haben, unterscheidet
sich strukturell deutlich von den Versicherten mit Inanspruchnahme von mindestens einer Vorsorgeleis-
tung. Griinde hierfiir lassen sich auf Basis des vorliegenden Datensatzes allerdings nicht identifizieren.
Es kdnnen nur einige Unterschiede deskriptiv dargestellt werden.

Wie sich bereits aus der obigen Betrachtung zeigt, liegt bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistun-
gen ein markanter geschlechtsspezifischer Unterschied vor. Wahrend Uber alle Altersgruppen hinweg
71 % aller Frauen eine relevante Vorsorgeleistung beanspruchen, sind es nur 47 % aller Manner. Dem-
entsprechend liegt der Frauenanteil in der Gruppe der Versicherten mit Vorsorgeleistungen bei 61,7 %,
in der Gruppe der Versicherten ohne Vorsorgeleistungen dagegen bei lediglich 36,8 %.

Das mittlere Alter der Versicherten, die an einer Vorsorgemalinahme teilnehmen, liegt mit 44,8 Jahren
zwei Jahre hoher als das Alter der Personen ohne Vorsorgeleistungen (42,8 Jahre, vgl. Tabelle 5.8.4).
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Werden die LAoKG und die Zuweisungen je Versichertenjahr fiir die Gruppe der Versicherten ohne bzw.
mit entsprechenden Vorsorgeleistungen gegenliber gestellt, so zeigt sich, dass die Versicherten ohne
Vorsorgeleistungen im RSA im Schnitt mit 7 € unterdeckt sind (Deckungsquote von 99,7 %). Die Versi-
cherten, die eine fiir die VoP relevante Vorsorgeleistung in Anspruch genommen haben, sind insgesamt
im Schnitt mit 4 € Gberdeckt (Deckungsquote von 100,1 %).

Tabelle 5.8.4: Gegenuberstellung der Versicherten ohne bzw. mit Vorsorgeleistungen

ohne Vorsorgeleistungen mit Vorsorgeleistungen

30.477.374 44.752.481

28.995.029 44.187.718

42,8 Jahre 44,8 Jahre
36,8 % 61,7 %
63,2 % 38,3 %
7€ 4€
99,7 % 100,1 %

Quelle: Auswertung BAS

Bezogen auf die Gesamtausgaben machen die Ausgaben fiir Vorsorgeleistungen einen nur geringen An-
teil aus. Insgesamt entfallen 1,3 % der gesamten im RSA bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
ohne Krankengeld auf Abrechnungen fiir Vorsorgeleistungen.

Fir die Versicherten, die im Berichtsjahr 2021 Vorsorgeleistungen bezogen haben, variieren die hierauf
entfallenden Abrechnungsbetrdge mit dem Alter. Die Gruppe der Neugeborenen weist dabei mit rund
300 € deutlich hohere Ausgaben auf als die Ubrigen Altersgruppen (vgl. Abbildung 5.8.2). In den Alters-
gruppen der 25- bis 39-Jahrigen zeigen sich erhohte Ausgaben, die vermutlich im Zusammenhang mit
Schwangerschafts- und Mutterschaftsleistungen stehen.

Abbildung 5.8.2: Mittlere Abrechnungsbetrage fiir Vorsorgeleistungen nach Alter
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Quelle: Auswertung BAS; bezogen auf Versicherte mit Vorsorgeleistungen
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Die Anzahl der von den Krankenkassen (je Versicherten) gemeldeten Leistungen, die unter die Vorsor-
gepauschale fallen, sowie die im Zusammenhang mit diesen Leistungen abgerechneten Honorare unter-
scheiden sich zwischen den Krankenkassen und Krankenkassenarten. Wahrend im GKV-Durchschnitt im
Berichtsjahr 2021 etwa 1,87 Vorsorgeleistungen je VJ abgerechnet wurden, variiert dieser Wert auf
Krankenkassenebene zwischen 1,44 Leistungen je VJ und 2,47 Leistungen je VJ, auf Ebene der Kranken-
kassenarten zwischen 1,57 Leistungen je VJ und 1,94 Leistungen je VJ (vgl. Tabelle 5.8.5).

Die Hohe der Abrechnungsbetrage fiir Vorsorgeleistungen liegt im GKV-Mittel bei 40,78 € je VJ, wobei
sich der Wert bei den einzelnen Krankenkassen im Bereich zwischen 30,73 € je VJ und 56,31 € je VJ be-
wegt.

Tabelle 5.8.5: Gemeldete Vorsorgeleistungen, Abrechnungsbetrage und RSA-Risikofaktoren je Krankenkassenart

kassenart

Kranken gemeldete Abrechnungsbetrage
Y/ Vorsorgeleistungen fiir Vorsorgeleistungen

je Leistung

27.479.517 | 49.330.053 1,80 | 1.097.359.482 € 39,93 € 22,25 € 1,02
11.012.473 | 21.311.717 1,94 472.688.623€| 42,92¢€ 22,18 € 0,91
28.388.536 54.899.614 1,93 | 1.176.923.088€| 41,46 € 21,44 € 1,00
5.199.001 9.503.538 1,83 | 207.759.229€| 39,96 € 21,86 € 0,96
1.490.406 2.343.282 1,57 45.798.359€ 30,73 € 19,54 € 1,39

Quelle: Auswertung BAS

Werden die durchschnittlichen Ausgaben fiir Vorsorgeleistungen mit den RSA-Risikofaktoren der Kran-
kenkassen — das heillt mit ihrer tiber den RSA bestimmten Morbiditatslast — abgeglichen, offenbart sich
ein deutlicher Zusammenhang zwischen diesen beiden GroRen: Mit steigendem Risikofaktor nimmt der
mittlere Abrechnungsbetrag ab (vgl. Abbildung 5.8.3). Die beiden Variablen haben einen Korrelations-
koeffizienten in Hohe von ryy = -0,65, was auf einen starken negativen (linearen) Zusammenhang hin-
deutet. Wenngleich die Griinde fiir diese Korrelation aus den vorliegenden Daten nicht abschliefend zu
ermitteln sind, spielen vermutlich gegenlaufige Effekte des Versichertenalters eine Rolle (vgl. hierzu
auch Tabelle 5.8.4).

Abbildung 5.8.3: Risikofaktoren und mittlere Abrechnungsbetrage fiir Vorsorgeleistungen der Krankenkassen
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Quelle: Auswertung BAS
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Auf regionaler Ebene zeigen sich (zwischen den Versicherten mit Wohnort in den unterschiedlichen sied-
lungsstrukturellen Kreistypen) praktisch keine Unterschiede. Wahrend fiir Versicherte mit unbekanntem
Wohnsitz bzw. Wohnsitz im Ausland erwartungsgemaR nur sehr selten Vorsorgeleistungen in Deutsch-
land dokumentiert sind, liegt der Anteil der Versicherten mit Vorsorgeleistungen zwischen 58,9 % (in
kreisfreien GrofRstadten) und 60,7 % (in landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen, vgl. Tabelle 5.8.6).
Je Person (1,87) bzw. je VJ (1,91) entfallen die meisten Vorsorgeleistungen auf Personen mit Wohnorten
in landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen.

Tabelle 5.8.6: Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

Versicherte mit Anzahl gemeldeter Abrechnungs-
Vorsorgeleistungen Vorsorgeleistungen betrage

iedl ktureller Krei
Siedlungsstruktureller Kreistyp Anteil Anteil ial\fars je V) jeVl
Versicherte VJ : : :

162%  218% 0,49 073
58,9% 598% 1,80 1,85 41€
596% 60,4% 1,85 1,90 42€
60,7% 6L5% 1,87 1,91 41€
605% 61,2% 1,82 1,86 40€

Quelle: Auswertung BAS

5.8.4 Zuweisungen liber die Vorsorgepauschale

Fir die Untersuchung der Zuweisungen, die die Krankenkassen fiir die VoP erhalten, wird das Verfahren
auf Grundlage der Datenmeldung der SA832 und der aus der SA110 gebildeten Stammdaten fiir den
Jahresausgleich 2021 nachgebildet. Hierzu wird jedem Versicherten mit mindestens einer Vorsorgeleis-
tung genau eine Stufe fiir die Vorsorgepauschale zugeordnet. Je nach konkreter Leistungsinanspruch-
nahme ergibt sich hieraus dann eine Zuweisung in Héhe von 0,89 €, ca. 3,65 € oder ca. 21,21 € (vgl. Ab-
schnitt 5.8.2). Bei dieser Betrachtung ergibt sich fiir die 44,7 Mio. Versicherten mit mindestens einer
Vorsorgeleistung eine Zuweisungssumme in Hohe von etwa 157,1 Mio. €.17 Die Verteilung der zugewie-
senen Pauschalen auf die drei Stufen sowie die sich in Summe hieraus ergebenden Zuweisungen werden
in Tabelle 5.8.7 zusammengefasst.

Tabelle 5.8.7: Zuweisungen fiir die Vorsorgepauschale je Stufe

zugeordneter Leistungen | Pauschale Pauschalen fiir die VoP
180 0,8900€ | 13.781.685 | (30,8%) 12.265.700 € (7,8%)
46 3,6515€ | 29.165.449 | (65,2%) 106.496.477 € (67,8%)
6 21,2096 € | 1.805.347 (4,0%) 38.290.682 € (24,4%)
| 232 | | 44752481 | (1000%) | 157.052.859€ | (100,0%) _

Quelle: Auswertung BAS

17 Die Hohe der tatsachlichen Zuweisungen fuir die Vorsorgepauschale liegt im korrigierten Jahresausgleich aufgrund einer geringfu-
gig abweichenden Berechnungsweise mit 158,4 Mio. € Giber dem hier genannten Betrag: Im Jahresausgleich kénnen Versicherte,
die im Lauf des Jahres 2021 bei mehreren Krankenkassen versichert waren und im Rahmen dieser unterschiedlichen Versicherungs-
verhdltnisse Vorsorgeleistungen in Anspruch genommen haben, mehrere Vorsorgepauschalen auslosen. Zudem sind im amtlichen
Bescheid auch Zuweisungen fiir Versicherte mit dauerhaftem Aufenthalt im Ausland, fiir eine aus der Zuschlagsberechnung ausge-
schlossene Krankenkasse sowie fiir die im Rahmen dieser Analysen ausgeschlossenen Meldungen der GOP 01812 einer weiteren
Krankenkasse enthalten. Flr die Betrachtung der Effekte der VoP auf Krankenkassenebene wird auf die amtlichen Werte aus dem
Bescheid zum korrigierten Jahresausgleich zuriickgegriffen (s. u.).
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Bezogen auf die in Abschnitt 5.8.3 ermittelte Gesamtsumme aller flir Vorsorgeleistungen abgerechneter
Honorarbetrdge in Hohe von 3,0 Mrd. € nehmen die Zuweisungen (iber die Vorsorgepauschale ein ver-
haltnismaRig kleines Volumen ein: die Hohe der Pauschalen betragt im Mittel lediglich 5,2 % der fir die
Verglitung der arztlichen Vorsorgeleistungen in Summe anfallenden Ausgaben.

Bei Betrachtung der Altersgruppen der Versicherten ergeben sich beziglich dieses Verhadltniswertes
deutliche Unterschiede. In der Gruppe der Neugeborenen haben die durchschnittlich (iber die Vorsor-
gepauschale ausgeldsten Zuweisungen mit 6,79 € annadhernd den hochsten altersspezifischen Wert (na-
hezu identisch mit dem absoluten Hochstwert von 6,84 € in der Gruppe der 30-34-J3hrigen). Gleichzeitig
haben die Ausgaben fiir Vorsorgeleistungen in der Gruppe der Neugeborenen aber auch den absolut
hochsten Wert und belaufen sich auf durchschnittlich 304 €. Somit machen die zugewiesenen Vorsorge-
pauschalen in dieser Gruppe nur 2,2 % der Honorare fiir die im Verfahren bericksichtigten Vorsorgeleis-
tungen aus (vgl. Abbildung 5.8.4). In der Altersgruppe der 18-24-J3hrigen machen die mittleren Zuwei-
sungen fiir die Vorsorgepauschale (4,16 €) im Vergleich zu den mittleren Honoraren (55,76 €) mit 7,5 %
den hochsten Anteil aus.

Abbildung 5.8.4: Mittlere Honorare und Zuweisungen fiir Vorsorgeleistungen nach Alter
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Quelle: Auswertung BAS

Fir die Darstellung der Auswirkungen der Vorsorgepauschale auf Ebene der Krankenkassen und Kran-
kenkassenarten wird im Folgenden auf die amtlichen Werte des korrigierten Jahresausgleichsbescheids
des BAS fir das Ausgleichsjahr 2021 zuriickgegriffen. Hier liegen die Zuweisungen fiir die Vorsorgepau-
schale aus den in FuBnote 17 bereits erlduterten Griinden mit 158,4 Mio. € um etwa 1,4 Mio. € hoher
als in den obigen Auswertungen. Bezogen auf die Gesamtzuweisungssumme des Jahresausgleichs 2021
(nach Abzug der mbV) in Hohe von rd. 255 Mrd. € machen die Zuweisungen fiir die VoP etwa 0,06 % aus.

Die im korrigierten Jahresausgleich aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen ausgeschiitteten
Zuweisungen fiir die Vorsorgepauschale belaufen sich im Mittel auf 2,15 € je VJ, wobei die konkreten
Werte auf Ebene der Einzelkrankenkassen zwischen 1,78 € je VJ und 2,88 € je VJ liegen. Die Spanne der
VoP-Zuweisungen liegt auf Krankenkassenebene somit bei etwa 1,10 € je VJ. Auf Ebene der
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Krankenkassenarten bewegen sich die Zuweisungen fir die Vorsorgepauschale in einem noch engeren
Bereich zwischen 1,78 € je VJ und 2,23 € je VJ (vgl. Tabelle 5.8.8) und weisen somit eine Spanne von
0,55 € je VJ auf.

Tabelle 5.8.8: Verteilungswirkung der Vorsorgepauschale auf Ebene der Krankenkassenarten

o Zuweisung fiir VoP Verteilungswirkung
Krankenk t Y] Mitglied bV
rankenkassenar - itglieder gesamt eVl m pp— eV

AOK 27.479.517 | 21.119.602 57.482.456 € | 2,09 € -58.246.870 € -764.414 €| -0,03 €
BKK 11.029.057 8.458.625 24.551.156 € | 2,23 € -23.328.490€ | 1.222.666€ | 0,11€
VdEK 28.388.536 | 22.558.876 62.961.953€ | 2,22 € -62.216.320 € 745.633€ | 0,03 €
IKK 5.199.001 4.066.279 10.802.101 €| 2,08 € -11.214.606 € -412.505 €| -0,08 €
KBS 1.490.406 1.248.091 2.650.797 €| 1,78 € -3.442.176 € -791.380€| -0,53 €

GKV 73.586.517 158.448.463 € | 2,15€| -158.448.463€|  0,00€| 0,00€

Quelle: Auswertung BAS, Daten des korrigierten Jahresausgleichs 2021.

Der faktische (Um-)Verteilungseffekt auf Ebene der Krankenkassen und Krankenkassenarten fillt jedoch
noch deutlich geringer aus. Uber die VoP ergibt sich einerseits zwar ein Anstieg der Zuweisungen, der
sich von Krankenkasse zu Krankenkasse (um maximal 1,10 € je VJ) unterscheidet. Andererseits sind diese
héheren Zuweisungen aber von den Krankenkassen selbst (bzw. von der Gemeinschaft der Beitragszah-
ler) zu finanzieren. Die Gesamtzuweisungssumme fir die VoP in Héhe von 158,4 Mio. € wird von den
Krankenkassen selbst iber die mbV nach § 17 RSAV finanziert.

Um die finanzielle Wirkung der VoP zu beschreiben, konnen daher die Zuweisungen fiir die VoP nicht
alleine betrachtet werden. lhnen muss die Refinanzierung lGiber die mbV gegeniibergestellt werden, wo-
raus sich ein Nettoeffekt ergibt. Es zeigt sich, dass dieser Nettoeffekt auf Ebene der Krankenkassenarten
sehr gering ausfallt. Am starksten verliert — sowohl in absoluter als auch in relativer Hinsicht — die KBS,
da deren VoP-Zuweisungen in Hohe von ca. 2,6 Mio. € eine Absenkung der Zuweisungen Uber die mbV
in Hohe von ca. 3,4 Mio. € gegenlibersteht. Daraus ergibt sich ein Nettoeffekt in Hohe von insge-
samt -791.380 € bzw. von -0,53 € je VJ. Auf Ebene der Krankenkassenarten weisen die Betriebskranken-
kassen den starksten Zugewinn auf, der mit 0,11 € je VJ allerdings sehr gering ausfallt. Fir die Kranken-
kassen des AOK-Systems ergibt sich ein Nettoeffekt von -0,03 € je VJ und fiir die Krankenkassen des VdEK
ein Nettoeffekt von 0,03 € je VJ. Fir die Innungskrankenkassen entsteht ein Nettoeffekt in Hohe
von -0,08 € je VI.

Der hochste Nettogewinn auf Ebene der Einzelkrankenkassen liegt — bezogen auf die jeweiligen Versi-
chertenzeiten — bei 0,96 € je VJ, die hochste Nettobelastung bei -0,53 €. Der in Summe hochste Zuge-
winn durch die VoP betragt auf Krankenkassenebene 2,81 Mio. €, die hochste Gesamtbelastung -
0,99 Mio. €. Insgesamt erhoéhen sich die Zuweisungen durch die VoP fiir 68 Krankenkassen (um durch-
schnittlich 0,18 € je VJ). Fiir 27 Krankenkassen dagegen sinken die Zuweisungen durch die Einfliihrung
der VoP (durchschnittlich um 0,15 € je VJ) ab. Insgesamt belduft sich das Umverteilungsvolumen zwi-
schen den Krankenkassen auf 6,0 Mio. €.

5.8.5 Diskussion und Fazit

Die Krankheitslast einer Versichertenpopulation in einem morbiditatsorientierten RSA hat deutlich
schwachere Auswirkungen auf die Ausgabendeckung einer Krankenkasse als in einem RSA ohne Morbi-
ditatsorientierung. Durch die direkte Morbiditatsorientierung eines RSA kdnnen die Anreize zur Praven-
tion sinken. Aber: Inzidente Erkrankungen sind (in aller Regel) durch die prospektive Ausgestaltung des
RSA fir die Krankenkassen auch nach Einflihrung der direkten Morbiditatsorientierung finanziell
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nachteilig. Aus der Vermeidung neu auftretender Krankheiten und der Gesunderhaltung (oder Gesun-
dung) von bereits erkrankten Versicherten ergeben sich somit auch unter den Bedingungen des direkt
morbiditatsorientierten RSA keine direkten finanziellen Nachteile fiir die Krankenkassen und weiterhin
Anreize flr Praventionsbemihungen.

Das Ziel des Gesetzgebers bei Einfiihrung der Vorsorgepauschale war es, die Praventionsorientierung
des RSA zu starken bzw. den Anreiz fir die Krankenkassen zu erhéhen, , die Inanspruchnahme von Vor-
sorge- und FriherkennungsmaBnahmen ihrer Versicherten zu fordern” (BT-Drs. 19/15662, S. 3, 60,
95 f.). Das Ziel zur Férderung von VorsorgemalRnahmen ist im Grundsatz nicht zu kritisieren. Allerdings
muss betont werden, dass die eingefiihrte VoP in der Umsetzung nicht an den RSA gekoppelt ist. Die
VoP steht als eigene Zuweisungskategorie neben den Zuweisungen aus dem RSA. Vor diesem Hinter-
grund trifft zumindest der Wortlaut der Begriindung zum GKV-FKG hinsichtlich der ,Starkung der Pra-
ventionsorientierung des RSA” nicht den Kern der Mafinahme.

Der RSA hat das primére Ziel der Vermeidung von Risikoselektion und — in der Folge — der Schaffung
gleicher Wettbewerbsvoraussetzungen fir die Krankenkassen. Die Férderung von Praventionsleistun-
gen durch die Krankenkassen stellt eine eigenstdandige gesundheitspolitische Zielsetzung dar, die mit
einem eigenen Instrumentarium verfolgt werden sollte. Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich dafiir
aus, auch zukinftig die Zuweisungen des Risikostrukturausgleich nicht als finanzielle Anreize zur Férde-
rung von Pravention oder zur Erreichung anderer versorgungspolitischer Ziele einzusetzen.

Die Einfihrung der VoP hat — zumindest in theoretischer Hinsicht — Anreize zur Férderung von Vorsor-
geleistungen geschaffen. Denn Krankenkassen, deren Versicherte (iberdurchschnittlich viele Praventi-
onsleistungen in Anspruch nehmen, erhalten tber die VoP auch geringfligig hohere Zuweisungen als
Krankenkassen, deren Versicherte eine unterdurchschnittliche Anzahl an Praventionsleistungen in An-
spruch nehmen. Diese hoheren Zuweisungen erreichen aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats aber
keinen nennenswerten Umfang. Die Zuweisungen, die an die Krankenkassen liber die Vorsorgepau-
schale erfolgen, entsprechen in etwa 5,2 % der Ausgaben fiir die korrespondierenden Vorsorgeleistun-
gen. Insgesamt machen die Zuweisungen fiir die Vorsorgeleistungen nur 0,06 % an allen Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds aus. Die auf die VoP zurilickzufiihrende Umverteilungswirkung fallt zwischen
den Krankenkassen dementsprechend sehr gering aus. Die Krankenkassen erhalten zwischen 1,78 € je
VJund 2,88 € je VJ an zusatzlichen Zuweisungen, im Durchschnitt 2,15 € je VJ. Die Spanne zwischen den
Krankenkassen betragt somit lediglich 1,10 € je V). Um Krankenkassen einen eindeutigeren Anreiz zu
geben, die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen unter ihren Versicherten zu fordern, musste das
finanzielle Volumen deutlich erhéht werden.

AuBerdem sollte die Finanzierung aus zusatzlichen Mitteln erfolgen, die nicht innerhalb des Systems
selbst generiert werden. Denn zur Problematik eines ohnehin vergleichsweise niedrigen Zuweisungsvo-
lumens der VoP kommt hinzu, dass die Gegenfinanzierung der VoP (iber die mbV erfolgt. Hierdurch wer-
den die Umverteilungseffekte zwischen den Krankenkassen noch weiter abgeschwacht: Werden die Zu-
weisungserhéhungen aus der VoP mit den Zuweisungssenkungen durch die mbV verrechnet, betragt der
Nettoeffekt auf Ebene der einzelnen Krankenkassen nur noch zwischen -0,53 € je VJ und 0,96 € je VJ.
Auf Ebene der Krankenkassenarten liegt der Nettoeffekt zwischen -0,53 € je VJ und 0,11 € je VJ.

Insgesamt belduft sich das Umverteilungsvolumen zwischen den Krankenkassen auf etwa 6 Mio. €. Wird
dieser Wert ins Verhaltnis zu den Gesamtausgaben fiir die Vorsorgeleistungen (in Héhe von rd.
3,0 Mrd. €, s. 0.) gesetzt, so entspricht dies ungefahr 0,2 %.
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Aufgrund der geringen Hohe der Zuweisungen fiir die VoP ist fraglich, ob Gberhaupt eine Anreizsetzung
durch diese erfolgt. Um empirisch zu ermitteln, ob die Einflihrung der VoP in der Praxis dennoch einen
Anreiz zur Forderung der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen gesetzt hat, sollte idealerweise die
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen nach Einfihrung der VoP mit dem kontrafaktischen Zustand
ohne VoP verglichen werden. Leider stehen dem BAS keine geeigneten Daten fiir die Erstellung entspre-
chender Analysen zur Verfligung. Daher kdnnen die Anreizwirkungen der VoP nicht abschlieBend beur-
teilt werden. Es ist — angesichts der kleinen Betrage — aber unwahrscheinlich, dass die VoP ihr Ziel der
Anreizsetzung erreicht.

Neben den unklaren Anreizwirkungen, die die VoP mit sich bringt, sind allerdings noch weitere Aspekte,
die mit der Risikostruktur der Versicherten und den Handlungsspielrdumen der Krankenkassen zusam-
menhangen, in die Bewertung des Instruments einzubeziehen. Grundsatzlich haben Krankenkassen die
Moglichkeit, die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen zu fordern. Sie konnen lber Vorsorgeleis-
tungen aufklaren, auf sie aufmerksam machen und die Versicherten einladen. Bei einigen Vorsorgeleis-
tungen gibt es allerdings auch ein gemeinsames und einheitliches Vorgehen (ber alle Krankenkassen
hinweg, z. B. durch die Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2018). Da-
her sind die Handlungsspielrdume der Krankenkassen zur Beeinflussung der Inanspruchnahme von Vor-
sorgeleistungen durch die Art der jeweiligen Leistung selbst bedingt.

Ob eine Steigerung der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen fiir eine Krankenkasse moglich ist und
sich fiir sie lohnt, hdngt aber auch von ihrer Mitglieder- und Versichertenstruktur ab. So steht die (Wahr-
scheinlichkeit einer) Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei GKV-weiter Betrachtung offenbar in
einem Zusammenhang mit dem Alter, dem Geschlecht und der Morbiditat der Versicherten. Dies mag
sich z. T. auf die individuellen Praferenzen der Versicherten zurlickfihren lassen, z. T. aber auch auf die
faktischen alters- und geschlechtsbezogenen Zugangsvoraussetzungen der Versicherten zu bestimmten
Vorsorgeuntersuchungen (vgl. bspw. Gemeinsamer Bundesausschuss 2024). Aufgrund der unterschied-
lichen Versichertenstrukturen der Krankenkassen ist absehbar, dass die Versicherten bestimmter Kran-
kenkassentypen (etwa solche mit vielen weiblichen Versicherten bzw. Schwangeren, einer groRen An-
zahl an Neugeborenen und Kindern, aber auch solche mit vielen Versicherten, die das Mindestalter fir
Leistungen wie das Mammographiescreening oder die Darmkrebsvorsorge erreicht haben, dabei aber
eher wenige schwer- und schwerstkranken Personen versichern) eine hohere Anzahl an Vorsorgeleis-
tungen aufweisen werden als Krankenkassen mit gegenteiligen Versichertenstrukturen. In welchem Aus-
maR einzelne Krankenkassen einen Einfluss auf die Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen ausiiben
kénnen, ist somit auch von ihrer jeweiligen Versichertenstruktur abhangig.

Generell befirwortet der Wissenschaftliche Beirat die Intention des Gesetzgebers, Anreize fiir eine Star-
kung der Vorsorge zu setzen. Allerdings spricht sich der Wissenschaftliche Beirat dafiir aus, die Praven-
tionsforderung auRerhalb des RSA umzusetzen. Auf Grund der niedrigen Betrdge der VoP und ihrer Fi-
nanzierung wird der Effekt der VoP als sehr gering eingestuft. Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich
nicht dafiir aus, sie fortzufiihren. Wenn allerdings an der VoP festgehalten wird, dann missten vermut-
lich die lber die VoP zugewiesenen Pauschalen erhoht werden, um theoretisch eine Wirkung entfalten
zu koénnen. Auch sollte die Gegenfinanzierung liber andere Wege als die mbV gewahrleistet werden.
Zudem sollte eine geeignete Datenbasis geschaffen werden, um die Wirkung der VoP auf die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeleistungen umfassend evaluieren und zukiinftig die Ausgestaltung datengetrieben
verbessern zu konnen.
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6 Manipulationsresistenz des RSA

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen beruhen auf Informationen, die von
den Krankenkassen selbst an das BAS gemeldet werden. Die Merkmalsauspragungen der versicherten-
bezogen gemeldeten Daten beeinflussen direkt die Hohe der Zuweisungen, die die Krankenkassen er-
halten. Zuweisungsrelevant sind dabei insbesondere Alter, Geschlecht, Wohnort, Diagnosen und Arznei-
mittelverordnungen sowie die Versichertenzeiten und die gemeldeten Leistungsausgaben der GKV-
Versicherten. Damit sich bei der Ermittlung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir einzelne
Krankenkassen keine ungerechtfertigten Vor- oder Nachteile ergeben, ist es notwendig, dass die z. T.
von Dritten erhobenen Daten unbeeinflusst erfasst und vollstandig sowie unverfalscht an das BAS ge-
meldet werden.

Auf Seiten der Krankenkassen kann allerdings ein Anreiz entstehen, einen direkten oder indirekten Ein-
fluss auf die zu meldenden Daten zu nehmen. Im Zusammenhang mit dem RSA wird dies als ,,Manipula-
tion“ bezeichnet. Damit der RSA sein eigentliches Ziel, die Vermeidung von Risikoselektion und dadurch
Schaffung gleicher Wettbewerbsvoraussetzungen fiir die Krankenkassen, erreichen kann, ist er so aus-
zugestalten, dass er moglichst resistent gegenliber derartigen Manipulationen ist (vgl. hierzu ausfiihrlich
Drosler et al. 2017, S. 470ff.).

In § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V hat der Gesetzgeber verfiigt, dass die Manipulationsresistenz des Risi-
kostrukturausgleichs regelmaBig, mindestens alle vier Jahre, durch den Wissenschaftlichen Beirat zu
Uberprifen ist. Daher setzt sich der Wissenschaftliche Beirat im Rahmen der vorliegenden Evaluation
des Jahresausgleichs 2021 mit der Manipulationsresistenz des RSA auseinander.

Im Folgenden werden die unterschiedlichen MaRnahmen vorgestellt und evaluiert, mittels derer eine
Einflussnahme auf bzw. eine Veranderung der RSA-Daten erschwert bzw. nachtraglich aufgedeckt wer-
den sollen (vgl. Abschnitt 6.1). Anschliefend wird anhand empirischer Auswertungen dargestellt, inwie-
fern das vorhandene Instrumentarium Manipulationsanreize und -moglichkeiten beeinflusst (vgl. Ab-
schnitt 6.2). Abschliefend wird ein Fazit gezogen (vgl. Abschnitt 6.3).

6.1 MaRnahmen

Die Frage moglicher Manipulationen begleitet das RSA-Verfahren bereits seit dessen Einfihrung. Aller-
dings nahm die Diskussion um Manipulationsanreize, -moglichkeiten und GegenmaRnahmen insbeson-
dere mit Einfiihrung der direkten Morbiditdtsorientierung des RSA — und hier insbesondere mit Blick auf
die im RSA genutzten Diagnosedaten — seit dem Jahr 2009 deutlich zu. Vor diesem Hintergrund wurden
seitens des Gesetzgebers und des BAS unterschiedliche MaBnahmen in die Wege geleitet, um den RSA
moglichst resistent gegeniliber Manipulationsversuchen zu machen. Einige dieser MaBnahmen beziehen
sich auf die Sicherstellung der Datengrundlage des RSA und deren Priifung (vgl. Abschnitt 6.1.1). Andere
beziehen sich auf die Verwendung dieser Daten und damit auf die Ausgestaltung des RSA selbst (vgl. Ab-
schnitte 6.1.2 und 6.1.3).

6.1.1 Datengrundlage und ihre Priifung

Erste Vorwiirfe, Krankenkassen versuchten, auf die Diagnosekodierung von Arztinnen und Arzten Ein-
fluss zu nehmen, kamen direkt mit der Einfiihrung der Berlicksichtigung dieser Daten im RSA auf. Im
Jahr 2009 kritisierte der damalige Leiter der Unterabteilung , Krankenversicherung” im BMG bestimmte
Klauseln in Vertragen zur Hausarztzentrierten Versorgung, ,,nach denen die Hausarzte fiir das ,richtige’
Codieren bzw. die ,Uberpriifung der Codierung RSA-relevanter Krankheitsdiagnosen’ eine besondere
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Verglitung erhalten sollen” (vgl. Orlowski 2009). Auch Gopffarth & Sichert beschreiben Einflussnahme-
versuche auf das arztliche Kodierverhalten einzelner Krankenkassen (vgl. Gopffarth & Sichert 2009). Zur
Sicherung der Datengrundlagen des RSA, um Manipulationsmdglichkeiten auszuschlieRen und Wettbe-
werbsverzerrungen zu vermeiden, wurde daher schon im Jahr 2009 das Prifverfahren nach § 273 SGB V
eingefuhrt (vgl. BT-Drs. 16/13428, 2009, S. 76, S. 94) und im Zeitverlauf weiter angepasst (flr eine na-
here Einordnung vgl. Abschnitt 7.3.2.3). Zusatzlich soll die Priifung der Datenmeldungen nach § 20 RSAV
n. F. (§ 42 RSAV a. F.) die einheitliche Verwendung der Daten fiir den RSA sicherstellen und Wettbe-
werbsverzerrungen verhindern. Das Prifverfahren wird seit dem Ausgleichsjahr 2009 durchgefiihrt
(vgl. BR-Drs. 446/12, S. 21 ff.). Dennoch riss die Debatte Gber eine mégliche Beeinflussung der Diagno-
sedatenmeldung in der Folgezeit nicht ab. Von Krankenkassenseite selbst wurde in der Tagespresse ein-
gerdumt, die von den Arzten generierten Abrechnungen indirekt zu beeinflussen, um mehr Gelder aus
dem RSA zu erhalten (vgl. Scherff 2016). Diese Aussagen und die sich anschlieRende Diskussion bezogen
sich insbesondere auf Verglitungsregelungen in sogenannten Betreuungsstrukturvertragen und in Ver-
tragen zur Hausarztzentrierten Versorgung. Mit dem zum 11. April 2017 in Kraft getretenen Heil- und
Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) reagierte der Gesetzgeber mit gesetzlichen Klarstellungen auf
diese anhaltende Debatte. Er formulierte zum Schutz der RSA-Datengrundlage vor Beeinflussung meh-
rere Verbotsregelungen explizit aus. Diese sind:

e ein Verbot zusatzlicher Verglitungen fir die Vergabe von Diagnosen bei Vertragen, §§ 73b Absatz 5
Satz 7, 83 Satz 4, 140 Absatz 2 Satz 7 SGB V (vgl. BT-Drs. 18/11205, S. 63f., S. 70),

e ein Verbot der nachtraglichen Ubermittlung von Diagnosedaten insbesondere aufgrund von Prii-
fungen nach §§ 106 bis 106¢c SGB V, § 303 Absatz 4 SGB V (vgl. BT-Drs. 18/11205, S. 78) und

e ein Verbot von Beratungen der Arzte im Hinblick auf die Vergabe und Dokumentation von Diagno-
sen auch mittels informationstechnischer Systeme, § 305a Satz 7 SGBV (vgl. BT-Drs. 18/11205,
S. 78).

Mit dem zum 1. April 2020 in Kraft getretenen GKV-FKG wurde die Manipulationsresistenz des RSA durch
eine Reihe von MaRnahmen weiter gestarkt:

e §267 Absatz 1 Satz 2 SGB V wurde angepasst und dartber klargestellt, dass jegliche Einwirkung der
Krankenkassen auf den Inhalt der Leistungsdaten und die Art und Weise der Aufzeichnung unzulas-
sig ist (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 92).

e Die Priifsystematik des § 273 SGB V wurde umfanglich angepasst. Im Wesentlichen bezog sich dies
auf die EinfUhrung von konkreten Fristen fiir die Rlickmeldung der Krankenkassen sowie der be-
troffenen Krankenkasse zugewiesene Aufgabe, die Plausibilitdt ihrer Datenmeldung nachzuweisen
und den Verdacht eines RechtsverstoRes auszurdumen (Beweislastumkehr, vgl. BT-Drs. 19/15662,
S. 96).

e Das Priifverfahren nach § 273 SGB V wurde durch die Einrichtung der Vertragstransparenzstelle
nach § 293a SGB V unterstiitzt, die ein Verzeichnis fiir Vertrage nach §§ 73b und 140a SGB V fiihrt
(vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 99).

e Die Verpflichtung der Krankenkasse zur Wirtschaftlichkeitsberatung nach § 305a SGB V wurde er-
satzlos gestrichen, nachdem das in § 305a Satz 7 SGB V geregelte Verbot der Kodierberatung sich
als nicht praxistauglich erwiesen hatte, da dieses nur schwer von erlaubter Beratung zur Wirtschaft-
lichkeit abzugrenzen war (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 101).
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Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) hat der Gesetzgeber einen weiteren Schritt un-
ternommen, um die Manipulationsresistenz zu starken. So gelten seit dem 1. Januar 2022 die Vorgaben
zur ambulanten Kodierunterstiitzung (§ 295 Absatz 4 SGB V). Im Rahmen der schon bestehenden Ver-
pflichtung zur Zertifizierung von Praxisverwaltungssystemen soll sichergestellt werden, dass die neuen
Regeln einheitlich implementiert werden (vgl. BT-Drs. 19/6337, 2018, S. 142). Der Gesetzgeber argu-
mentiert, dass einheitliche und verbindliche Regelungen zur Kodierung eine Voraussetzung fiir eine va-
lide Morbiditatsmessung seien und der Manipulation von Diagnosen entgegenwirkten.

Mit der Einfiihrung des Risikopools im Ausgleichsjahr 2021 geht auch von der Meldung der Leistungs-
ausgaben ein gewisser Manipulationsanreiz aus, da Ausgaben oberhalb von 100.000 € eines Versicher-
ten bei einer Krankenkasse zu 80 % ausgeglichen werden. Aus diesem Grund werden nun auch die von
den Krankenkassen gemeldeten Leistungsausgaben Gegenstand der Prifungen der Priifdienste des Bun-
des und der Lander.

6.1.2 Ausgestaltung des Klassifikationsmodells

Neben den gesetzgeberischen MalRnahmen zum Schutz der Erhebung und Meldung der Datengrundlage
wird auch bei der Ausgestaltung und Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells darauf geachtet, die
Zuordnung der Versicherten zu Morbiditatsgruppen maéglichst manipulationsresistent umzusetzen. In
diesem Zusammenhang sind in erster Linie die im Klassifikationsmodell verankerten , Aufgreifkriterien”
zu nennen, die den in § 8 Absatz 4 Satz 1 Nummer 2 RSAV benannten ,Algorithmus fiir die Zuordnung
der Versicherten zu den Risikogruppen” inhaltlich ausfillen (vgl. hierzu ausfihrlicher auch Ab-
schnitt 7.3.3.3). Denn in der Klassifikationslogik des RSA werden dokumentierte Diagnosen nicht direkt
verwendet, um eine versicherte Person einer Morbiditatsgruppe zuzuordnen. Vielmehr missen die Di-
agnosen bestimmte Kriterien erfiillen, um zu einer Zuordnung zu fihren.

Stationdre Hauptdiagnosen (und einige wenige stationdre Nebendiagnosen) werden im RSA als valider
bzw. weniger manipulationsanfillig angesehen als stationdre Nebendiagnosen bzw. Diagnosen aus der
ambulanten Versorgung. Dies hat mehrere Griinde. So missen sich Krankenhaduser bereits seit der Ein-
fiihrung der DRG-Systematik bei Erstellung ihrer Abrechnungsunterlagen an die ,,Allgemeinen und Spe-
ziellen Kodierrichtlinien fir die Verschliisselung von Krankheiten und Prozeduren” halten (vgl. GKV-Spit-
zenverband 2023a). Hinzu kommt, dass die Krankenkassen diese Abrechnungsunterlagen im Rahmen
der Abrechnungsprifung liberprifen, ggf. auch mit Hilfe des Medizinischen Dienstes.

Die Dokumentation einer , schwerwiegenderen” Hauptdiagnose kann im RSA zwar zu héheren Zuwei-
sungen im Folgejahr fihren; eine solche Diagnose wirkt sich aber u. U. auch direkt auf die H6he der
Vergltung der Krankenhaduser lber die DRGs aus. Denn sie kann Uiber die Krankenhausrechnung zu ho-
heren, sofort anfallenden Leistungsausgaben fiir die Krankenkasse fiihren. Ungewiss ist hingegen, ob
eine solche Diagnose eine hohere Zuweisung mit sich bringt, da diese sich erst im Zusammenspiel mit
allen gemeldeten Diagnosen und den Aufgreifkriterien ergibt. Damit ist die Kodierung einer solchen Di-
agnose aus wirtschaftlicher Sicht nicht zwangslaufig vorteilhaft fiir die Krankenkasse. Wenn die zusatz-
lich fir die DRGs entstehenden Ausgaben den erzielten Zuweisungsgewinn (ibersteigen, bringt sie finan-
zielle Nachteile mit sich.

Bei der Ausgestaltung der Versichertenklassifikation werden einige Erkrankungen bzw. Krankheitsver-
laufe als so schwerwiegend und akut behandlungsbediirftig eingestuft, dass sie im RSA nicht zu einer
Zuordnung fiihren, wenn nicht eine (Haupt- oder Neben-) Diagnose aus dem stationdren Bereich vorliegt
(,,stationar erforderlich”). Beispiele hierfiir sind die Erkrankungen Sepsis, Herzinfarkt oder Schlaganfall:
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Ambulant erhobene Diagnosen fiihren hier nicht zu einer Risikogruppenzuordnung in der Klassifikation.
Eine Einflussnahme auf entsprechende Diagnosen aus dem Bereich der niedergelassenen Arzte hat so-
mit keine zuweisungssteigernde Wirkung.

Grundsatzlich werden aus der ambulanten Versorgung nur Diagnosen verwendet, die die Diagnosequa-
lifikation ,,gesichert” tragen. Verdachtsdiagnosen, die hdufig im weiteren Behandlungsverlauf nicht ve-
rifiziert werden kénnen, werden nicht fir die Klassifikation verwendet. Somit kann durch die ,grof3zi-
gige” Dokumentation von Verdachtsdiagnosen keine Erhéhung der Zuweisungen erreicht werden. Im
RSA unbericksichtigt bleiben auRerdem Diagnosen von nicht mehr vorliegenden Erkrankungen (Zustand
nach) und ausgeschlossene Diagnosen.

Fir Diagnosen der ambulanten Versorgung gilt (meistens) das M2Q-Kriterium. Bei der Priifung dieses
Aufgreifkriteriums sind Nebendiagnosen aus der stationdren Versorgung den ambulant erhobenen Di-
agnosen gleichgestellt. Fir diese Diagnosen gilt, dass mindestens eine Diagnose derselben Krankheit in
einem weiteren Quartal des Jahres vorliegen muss, um als chronische Erkrankung zu gelten und damit
zu einer DxG-Zuordnung zu fiihren. Aus der Absicherung der Aussagekraft einer Diagnose durch weitere
Diagnosen in anderen Behandlungsquartalen ergibt sich eine Erhohung der Manipulationsresistenz des
Modells.

Bestimmte Behandlungsdiagnosen der ambulanten Versorgung werden im Zuordnungsalgorithmus des
Klassifikationsmodells anhand unterschiedlicher Arzneimittelkriterien gepriift. Dies schrankt in Bezug
auf die betreffenden Diagnosen die Manipulationsmoglichkeiten ein. Eine gezielte Einflussnahme der
Krankenkassen auf die Verordnung bestimmter Wirkstoffe bzw. Wirkstoffmengen erscheint wesentlich
komplexer und somit schwieriger als die Einwirkung auf die Diagnosedokumentation.

Neben den Aufgreifkriterien starken die Zusammenfassung von DxGs zu medizinisch verwandten, kos-
tenhomogenen Morbiditatsgruppen (MGs) sowie die Hierarchisierung dieser Morbiditdtsgruppen die
Manipulationsresistenz des Modells. Denn auch wenn die an das BAS gemeldeten Diagnosen den oben
umrissenen Aufgreifprozess durchlaufen haben und einer DxG zugeordnet worden sind, fihrt das nicht
immer zur Gewahrung eines zuweisungserhéhenden Zuschlages. Bereits durch diese Zusammenfassung
der DxGs zu MGs reduziert sich die Anzahl der moglichen Zuschlage weiter: Wenn eine versicherte Per-
son mehreren unterschiedlichen DxGs zugeordnet wird, die alle in derselben MG zusammengefasst wer-
den, so kann sich hieraus nur ein Zuschlag ergeben. Aber selbst eine Zuordnung zu einer MG fiihrt auf
Grund ihrer Hierarchisierung nicht immer zu einem Zuschlag: Die Morbiditatsgruppen am oberen Ende
eines Hierarchiestrangs dominieren die tieferstehenden Morbiditatsgruppen. Sofern bei einer versicher-
ten Person mehrere Auspragungen einer Krankheit bzw. unterschiedlich schwere Erkrankungen inner-
halb eines Hierarchiestrangs vorliegen, so ergeben sich Zuschlage jeweils nur aus der im Strang am wei-
testen obenstehenden HMG. Fiir die dominierten HMGs werden keine Zuweisungen ausgelost.

Die Wirkungen der beschriebenen Ausgestaltung des Klassifikationsmodells auf die Manipulationsan-
reize flir die Krankenkassen sind schwer zu quantifizieren. Zur Messung von ,Manipulationsanreizen”
bzw. der ,,Manipulationsresistenz” wurde bislang keine geeignete Metrik entwickelt und diese lasst sich
aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates auch kaum entwickeln. Hinzu kommt, dass hierfir Informati-
onen notwendig waren, die dem BAS nicht zur Verfligung stehen. Um sich dem Thema qualitativ zu na-
hern, werden in Abschnitt 6.2.2 Indikatoren dargestellt, die bestimmte Auspragungen der verschiedenen
Klassifikationsmodelle der vergangenen Ausgleichsjahre charakterisieren. Anhand des Jahresaus-
gleichs 2021 wird beschreiben, welche konkrete Wirkung die einzelnen Bestandteile des Klassifikations-
algorithmus auf dem Weg der gemeldeten Diagnosen bis zu den HMG-Zuschldagen entfalten. Hieraus
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wiederum lassen sich zumindest tendenzielle Aussagen zur Entwicklung der Manipulationsresistenz des
RSA ableiten.

6.1.3 HMG-Ausschluss

Mit dem GKV-FKG hat der Gesetzgeber einen weiteren Baustein zur Reduktion der Manipulationsanreize
bzw. -moglichkeiten eingefiihrt. Der HMG-Ausschluss des Jahresausgleichs 2021 wurde in einem eige-
nen Gutachten vom Wissenschaftlichen Beirat evaluiert (vgl. Drosler et al. 2024b). Die Wirkungen des
HMG-Ausschlusses werden auch in diesem Evaluationsbericht anhand der Daten fiir den korrigierten
Jahresausgleich 2021 empirisch Gberprift (vgl. Abschnitt 5.7). Der Wissenschaftliche Beirat kommt in
beiden Untersuchungen zu dem Schluss, dass sich hinsichtlich der Wirkungen des HMG-Ausschlusses auf
die Manipulationsresistenz kein klares Bild ergibt.

Zwar erhoht der HMG-Ausschluss die Unsicherheit auf Seiten der Krankenkassen hinsichtlich der Wir-
kungen und Erfolgsaussichten moéglicher Manipulationsstrategien. Der HMG-Ausschluss wirkt sich aller-
dings nicht nur auf die Krankenkassen aus, die Manipulationsstrategien verfolgt haben. Vielmehr erge-
ben sich Effekte fir alle Krankenkassen. Das HMG-Ausschlussverfahren wird zudem in jedem
Jahresausgleich angewendet, unabhangig davon, ob die fir einen HMG-Ausschluss beobachteten Fall-
zahlsteigerungen Uberhaupt auf Manipulationen oder aber auf andere Effekte zurlickzufiihren sind.
Durch den HMG-Ausschluss selbst ergeben sich auBerdem neue Selektionsanreize gegen Gruppen von
Versicherten, fir die HMGs dokumentiert sind, die vorhersehbar im HMG-Ausschluss ausgeschlossen
werden. Daher ist der Fortbestand der Regelung kritisch zu hinterfragen (vgl. hierzu auch Drosler et al.
2024b, S. XIIf. und S. 103 sowie die Abschnitte 5.7 und 7.3.2.2).

6.2 Quantitative Analysen

Dem BAS und dem Wissenschaftlichen Beirat stehen keine Zeitreihen der RSA-Daten auf Ebene der ein-
zelnen Versicherten zur Verfligung. Aus Datenschutzgriinden konnen die Diagnosen eines Jahres aus-
schliefRlich mit den Diagnosen und Leistungsausgaben des direkt darauffolgenden Jahres verkniipft wer-
den (vgl. Abschnitt 3.1.2). Somit ist es im Rahmen dieser Evaluation nicht moglich, Entwicklungen in den
dokumentierten Diagnosen auf Ebene einzelner Versicherter zu betrachten. Dies erschwert die Aufde-
ckung etwaiger Manipulationen der Datengrundlage des RSA auf Ebene der einzelnen Versicherten.

Im Folgenden wird vor diesem Hintergrund ersatzweise die Entwicklung der Anzahl der von den Kran-
kenkassen gemeldeten Diagnosen den in den unterschiedlichen Ausgleichsjahren verwendeten Klassifi-
kationsmodellen gegeniibergestellt. Auf dieser Grundlage kann gezeigt werden, inwiefern sich die Aus-
gestaltung der Versichertenklassifikation auf die zahlenmaRige Entwicklung der HMG-Zuschlage und die
Uber die HMGs ausgeldsten Zuweisungen auswirkt.

6.2.1 Gemeldete Diagnosedatensatze

Werden die flir den RSA gemeldeten Diagnosen in den Korrekturmeldungen der Berichtsjahre 2010 (fir
den JA 2011) bis 2020 (fir den korrigierten JA 2021) betrachtet, so zeigt sich fiir diese ein stetiger zah-
lenmaBiger Aufwuchs in den Datenmeldungen der Krankenkassen an das BAS. Wahrend die Meldung
der Haupt- und Nebendiagnosen aus der Krankenhausversorgung (SA500) bzw. der gesicherten Diagno-
sen der niedergelassenen Arzte (SA600) im Berichtsjahr 2010 noch 1,77 Mrd. Datensitze umfasst hat,
ist deren Umfang im Berichtsjahr 2020 auf rund 2,49 Mrd. Datensatze (+40,7 %) angewachsen (fiir wei-
tere Informationen zu den gemeldeten Diagnosedaten vgl. Abschnitt 3.2.3).
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Wie schon im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 und im ,Sondergutachten zum Morbi-RSA
2017“ (vgl. Drosler et al. 2011, S. 172 ff.; Drosler et al. 2017, S. 155 f.) herausgearbeitet worden ist, las-
sen sich (nicht-manipulationsbedingte) Veranderungen in der Anzahl der gemeldeten Diagnosen u. a.
auf epidemiologische bzw. demografische Trends, Anderungen der Versichertenstruktur und durch den
medizinisch-technischen Fortschritt erklaren. Allerdings spielen auch andere, etwa die Ausdifferenzie-
rung der Kodierungsklassifikation und der Datenmeldebestimmung sowie Veranderungen im Inan-
spruchnahmeverhalten der Versicherten eine Rolle fiir die von den Leistungserbringenden kodierte Mor-
biditat. Fir den hier betrachteten Zeitraum sind damit unter anderem relevant

e die VergroRerung der GKV-Population um rd. 5,9 % zwischen den Berichtsjahren 2010 und 2020,

e die Alterung der GKV-Population in diesem Zeitraum, verbunden mit einer altersbezogen anwach-
senden Morbiditatslast?®,

e die endemische Zunahme bestimmter Erkrankungen in der Bevdlkerung, etwa infolge sich andern-
der Lebensgewohnheiten und -umstande,

e das zeitlich begrenzte (epidemisch/pandemisch) Auftreten von Erkrankungen,

e die Zunahme der Dokumentation von Erkrankungen infolge des medizinisch-technischen Fort-
schritts mit neuen Maoglichkeiten zu Diagnostik und Therapie bzw.

e die Zunahme entdeckter Erkrankungen aufgrund ausgeweiteter Diagnostik (etwa infolge der Auf-
nahme zusatzlicher Vorsorgeuntersuchungen bspw. ins Neugeborenenscreening),

e die kontinuierliche Ausdifferenzierung des ICD-10-GM?°,

e die zunehmende Ausdifferenzierung der ambulanten RSA-Diagnosedatenmeldungen (hier insbe-
sondere der SA600, s. u.),

e indirekte Auswirkungen durch die Anpassung von Gesetzen ohne direkten RSA-Bezug,?°

e ein u. U generell steigendes Bewusstsein der Leistungserbringenden um die Bedeutung einer voll-
standigen Diagnosekodierung vor dem Hintergrund der morbiditatsorientierten Verglitung, der Ein-
fihrung der elektronischen Patientenakte oder auch d Nutzung der Versorgungsdaten im Rahmen
der Versorgungsforschung und

e eine darliberhinausgehende direkte oder indirekte Einflussnahme der Krankenkassen auf die Doku-
mentation durch die Leistungserbringenden.

Auch bei Herausrechnung des Wachstums der GKV, d. h. bei Beachtung der in den jeweiligen Jahresaus-
gleichen berilicksichtigten Versichertenzeiten ergibt sich eine Steigerung von durchschnittlich 25,6 Diag-
nosen je VI fiir das BJ 2010 auf 34,0 Diagnosen je VI fiir das BJ 2020 (+32,9 %, vgl. Abbildung 6.2.1 links).

18 So konnte im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 etwa ein Viertel der Diagnoseanstiege auf die demografische Alterung
zurlckgeftihrt werden (vgl. Drésler et al. 2011, S. 177 f.).

19 Als Beispiel kann der ICD-Kode B18.1- dienen. Dieser bezeichnete bis zum ICD-10-GM 2017 die Chronische Virushepatitis B ohne
Delta-Virus. Mit dem ICD-10-GM 2012 wurde dieser ICD-Kode auf der fiinften Stelle differenziert in flinf weitere ICD-Kodes, die
unterschiedliche Phasen dieser Erkrankung bzw. den nicht ndher bezeichneten Zustand kodieren. Diese konnen bei Fortschreiten
der Krankheit im Zeitablauf bzw. von unterschiedlichen Arzten im Datensatz theoretisch bei einer Person kodiert werden und somit
zu einer erhéhten Anzahl der kodierten Diagnose beitragen.

Ein weiteres Beispiel betrifft die Ausdifferenzierung der Diagnoseschliissel fiir Adipositas, bei denen seit dem Jahr 2011 durch die
Belegung der flinften Stelle des Kodes die zusatzliche Angabe des BodymaRindex moglich ist.

20 Etwa das Bundesteilhabegesetz, das moglicherweise zu einem Anstieg der dokumentierten Diagnosen von Entwicklungsstérun-
gen bei Kindern und Jugendlichen beigetragen hat (vgl. Drosler et al. 2024b, S. 39).
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Bei einer differenzierteren Analyse zeigt sich, dass nicht nur die je Versichertenjahr gemeldeten ver-
tragsarztlichen Diagnosen der SA600 (+32,9 %, jahrliche Verdanderung von 2,9 %), sondern auch Diagno-
sen der stationdren Versorgung in der SA500 (+32,7 %, jahrliche Verdnderung von 2,9 %) in dhnlicher
Weise ansteigen. Dabei lag die jahrliche Zunahme der stationaren Diagnose in den Berichtsjahren 2011,
2012, 2014, 2015 und 2017 (iber dem Wachstum der im ambulanten Bereich dokumentierten bzw. an
das BAS gemeldeten Diagnosen (vgl. Abbildung 6.2.1 rechts).

Besonders auffillig ist ein temporarer Anstieg in der Korrekturmeldung der SA600 fiir das BJ 2016. In
dieser Datenmeldung wurde erstmalig das zusatzliche Merkmal ,Datenweg” Gbermittelt. Dieses Feld
beinhaltet Informationen zum Abrechnungsweg und somit Informationen, ob die Diagnosen aus der ver-
tragsarztlichen Versorgung (,,Regelversorgung”) oder anderweitiger ambulanter Versorgung stammen
(etwa ,ambulante spezialadrztliche Versorgung” oder ,,Diagnose aus Hochschulambulanzen®). Sofern in-
nerhalb eines Quartals identische Diagnosen eines Versicherten aus unterschiedlichen Diagnosewegen
stammten, wurde fiir diese bis zum Berichtsjahr 2015 nur ein Datensatz gemeldet, auch wenn dieselbe
Diagnose mehrfach tiber verschiedene Abrechnungswege an die jeweilige Krankenkasse gelangt ist. Seit
dem Berichtsjahr 2016 erhalt das BAS fiir jeden Abrechnungsweg einen eigenen Datensatz. Hierdurch
steigt die Anzahl der gemeldeten Datensétze insgesamt deutlich an.??

Aus der Betrachtung geht zudem hervor, dass die Anzahl der je Versichertenjahr gemeldeten Diagnosen
zwar stetig anwachst, dass sich die Starke dieses Wachstums seit dem Berichtsjahr 2016 aber abge-
schwacht hat und sich seit dem BJ 2017 stabil um etwa 2 % p. a. bewegt.

Abbildung 6.2.1: Umfang der Datenmeldungen der Krankenhausdiagnosen (SA500) und der gesicherten Diagno-
sen der Vertragsarzte (SA600) in den Berichtsjahren 2010 bis 2020
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Auch die moglichen Griinde, die hinter dem sich verlangsamenden (Pro-Kopf-) Anstieg der Diagnosezah-
len stehen, sind vielfaltig:

e U.a. kann erneut das Wachstum der GKV-Population einen Einfluss auf die Entwicklung haben.
Denn wenn die neu in die GKV kommenden Versicherten Menschen sind, die eine unterdurch-
schnittliche Inanspruchnahme haben, sei es, weil sie gesiinder als der Durchschnitt sind, sei es, weil
sie seltener zum Arzt gehen, so tragen sie zwar zum absoluten Wachstum der Diagnosezahlen bei,

21 Die Mehrfacherfassung dieser Diagnosen bleibt allerdings fiir die Klassifikationslogik ohne Belang. Fir eine mégliche Zuordnung
reicht innerhalb eines Abrechnungsquartals die einmalige Kodierung einer Diagnose aus.
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senken aufgrund ihrer unterdurchschnittlichen Inanspruchnahme zugleich aber die mittlere Anzahl
der erfassten Diagnosen je Versicherten.

e Einen weiteren Effekt auf den Riickgang des Wachstums der Diagnosemeldungen kann eine zuneh-
mend vervollstandigte Erfassung der tatsachlich vorhandenen Morbiditat der Versicherten haben.

e U. U. entfalten die bereits oben beschriebenen gesetzgeberischen MaRnahmen in HHVG und TSVG
sowie die Priifungen des BAS nach § 273 SGB V eine dampfende Wirkung auf das Wachstum der
Diagnoseanzahl.

e Ggf. tragt auch eine Veranderung der Anzahl der Arztkontakte (z. B. durch die Ausstellung von
Mehrfachverordnungen oder die Mdoglichkeit zur Ausstellung von Arbeitsunfahigkeitsbescheinigun-
gen nach telefonischem Kontakt) zur Senkung der erhobenen Diagnosen bei.

e Nicht zuletzt hat die COVID-19 Pandemie mit den damit verbundenen Auswirkungen auf die Ver-
sorgung gerade im Berichtsjahr 2020 einen deutlichen Effekt auf die Anzahl der Arztkontakte im
ambulanten Sektor sowie auf geplante stationare Eingriffe und damit auf die Entwicklung der an
das BAS gemeldeten Diagnosedaten gehabt. Dies zeigt sich insbesondere am (negativen) Wachstum
der Anzahl an Krankenhausdiagnosen im entsprechenden Jahr (vgl. Abschnitt 7.1). Hieraus ergibt
sich fir die Folgejahre voraussichtlich eine wieder starker anwachsende Anzahl an Diagnosen.

Altere Auswertungen zur Entwicklung der Diagnosezahlen in den Berichtsjahren 2006 bis 2009 bzw.
2009 bis 2015 finden sich im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 und im ,Sondergutachten
zum Morbi-RSA 2017“ (vgl. Drosler et al. 2011, S. 174 ff. sowie Anlagen 1 bis 3; Drosler et al. 2017,
S. 154 ff.).

Inwieweit sich das hier gezeigte kontinuierliche Wachstum der Diagnosedaten auf die Zuordnung der
Versicherten zu den Risikogruppen und die liber diese Risikogruppen direkt morbiditatsbezogen zuge-
wiesenen Mittel niederschlagt, wird im folgenden Abschnitt dargestellt.

6.2.2 Versichertenklassifikation und direkt morbiditdatsbezogene Zuweisungen

In Abschnitt 6.1.2 wurde zunachst dargestellt, wie die Ausgestaltung des Klassifikationsmodells dazu bei-
tragt, die Anzahl der ausgeldsten Risikogruppenzuschlage einzugrenzen: Die Einschrankung des beriick-
sichtigungsfahigen Krankheitsspektrums, die Begrenzung auf gesicherte Diagnosen aus dem vertrags-
arztlichen Bereich, die Aggregation der Diagnosen zu Diagnosegruppen, die Prifung der
Diagnosegruppen mittels des Aufgreifalgorithmus, sowie die Zusammenfiihrung der Diagnosegruppen
zu Morbiditatsgruppen und die Hierarchisierung dieser Morbiditatsgruppen sorgen dafiir, dass nur ein
Bruchteil der von den Leistungserbringenden erhobenen Diagnosen tatsdachlich zuweisungsrelevant
wird. Diese allgemein gehaltene Betrachtung wird im Folgenden mit konkreten Zahlen der Klassifikati-
onsmodelle der vergangenen Jahre belegt.

Bei der Betrachtung des Modells fiir das Ausgleichsjahr 2021 zeigt sich, dass der Wegfall der Krankheits-
begrenzung einen deutlichen Einschnitt in die RSA-Systematik und die Relevanz der fiir den RSA gemel-
deten Diagnosen darstellt. Gleichzeitig ergibt sich aus der Einfiihrung des Krankheitsvollmodells ein vol-
lig neuer Ausgangspunkt fir die Weiterentwicklung der Klassifikationssystematik in den sich
anschliefenden Jahren. Bei der Ausgestaltung des Klassifikationsmodells des Jahres 2021 stand zunachst
die vollstandige und widerspruchsfreie Beriicksichtigung einer Vielzahl von bis dahin im RSA nicht be-
ricksichtigten Erkrankungen im Vordergrund der Modellanpassung. Erst in den darauffolgenden Jahren
hat sich das BAS mit der Uberarbeitung, Differenzierung und Konsolidierung der Klassifikation unter den
Voraussetzungen des vervollstandigten Morbiditatsspektrums auseinandersetzen kénnen. Vor diesem
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Hintergrund sollte bei der Beurteilung des Modells des AJ 2021 bedacht werden, dass das BAS in der
Zwischenzeit weitere Uberarbeitungsschritte umgesetzt hat, die u. U. die Manipulationsresistenz der
Klassifikationsmodelle fiir die sich anschlieBenden Ausgleichsjahre noch weiter haben steigern kénnen
(vgl. hierzu auch Abschnitt 5.1). Weil der Gegenstand der vorliegenden Untersuchung allerdings der kor-
rigierte Jahresausgleich 2021 ist, kann und soll im Folgenden nur am Rande auf die weitere Entwicklung
der Modelle eingegangen werden.

6.2.2.1 Beriicksichtigtes Morbiditatsspektrum

Nicht jeder vom BfArM fir die Kodierung der Krankheiten zugelassene Kode des ICD-10-GM wird auch
im Klassifikationsmodell fiir die Zuordnung zu den Risikogruppen verwendet. Dies gilt insbesondere fiir
die Modelle bis zum Ausgleichsjahr 2020, weil fiir diese eine Beschrankung des beriicksichtigungsfahigen
Krankheitsspektrums auf 50 bis 80 Erkrankungen vorlag. In den Jahresausgleichen 2015 bis 2020 wurde
lediglich rund ein Viertel der im ICD-10-GM belegten Diagnoseschliissel auch fiir die Zuordnung der Ver-
sicherten zu den Risikogruppen verwendet (vgl. Tabelle 6.2.1). Zwischen den Ausgleichsjahren 2015 und
2020 zeigt sich dabei zudem ein sinkender Anteil der in der Klassifikation beriicksichtigten Diagnosen.

Mit der Einflihrung des Vollmodells steigt der Anteil der bericksichtigungsfahigen ICD-Kodes im JA 2021
deutlich an. Es ist aber festzuhalten, dass auch in diesem Jahresausgleich weiterhin nicht alle zuldssigen
Schlissel des ICD-10-GM im RSA klassifiziert werden. Somit blendet auch das Vollmodell weiterhin be-
stimmte Krankheitszustdnde (insbesondere bestimmte Symptome und Zustandsbeschreibungen) bei
der Risikogruppenzuordnung aus und ordnet diese einer Ausschlusskategorie zu. Im Jahresaus-
gleich 2021 wurden von den gemeldeten 2,49 Mrd. Diagnosen etwa 404 Mio. Diagnosen (ca. 16 %) aus-
geschlossen.

Tabelle 6.2.1: Berticksichtigte ICD-Kodes im Verhaltnis zur Anzahl der Diagnose- und Morbiditatsgruppen

JA 2015 JA 2017 JA 2018 1A 2021
(korr.)

Zur Kodierung zugelas-
sene ICD-10-GM Kodes 14.405 14.444 14.470 14.580 14.707 14.797 14.783

Im Klassifikationssystem
beriicksichtigte ICD-10- 4.046 4.000 3.768 3.776 3.783 3.788 13.461
GM-Kodes

Anteil der beriicksichtig-
ten ICD-Kodes

DXGs | 438 446 449 453 459 485 1.073

192 197 199 201 204 231 495

m|ttler.e Anzahl an ICD- 9.2 9,0 A 83 g2 ,8 125
Kodes je DxG

mittlere Anzahl an ICD-

Kodes je HMG 21,1 20,3 18,9 18,8 18,5 16,4 27,2

Quelle: Auswertung BAS; Anzahl der HMGs im JA 2021 vor HMG-Ausschluss.

28,1% 27,7% 26,0% 25,9% 25,7% 23,6% 91,1%

Im betrachteten Zeitraum wurde nicht nur der ICD-Katalog, sondern auch das Klassifikationsmodell im-
mer weiter ausdifferenziert. Hierdurch ist neben der Anzahl der zur Kodierung zugelassenen ICD-Kodes
auch die Zahl der DxGs und der HMGs in den Ausgleichsjahren bis 2020 langsam, aber kontinuierlich
angestiegen. Dies und die zugleich sinkende Anzahl der fiir den RSA bericksichtigungsfahigen ICD-Kodes
ergibt zwischen den Jahren 2015 und 2020 einen stetigen Riickgang der (durchschnittlich) je DxG bzw.
HMG zugeordneten Diagnoseschliissel. Wahrend im Jahresausgleich 2015 eine DxG im Mittel 9,2 und
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eine HMG 21,1 ICD-Schlissel umfassten, waren es im JA 2020 nur noch 7,8 Diagnosen je DxG bzw. 16,4
Diagnosen je HMG.

Mit der Einfiihrung des Vollmodells kommt es dann zu einem sprunghaften Anstieg der entsprechenden
Verhiltniswerte. Zwar ist die Anzahl der DxGs und der HMGs im Vollmodell stark angewachsen, aller-
dings weniger stark als die Anzahl der im RSA berticksichtigungsfahigen Diagnosekodes. Auf jede DxG
entfallen daher im Durchschnitt nun 12,5 Diagnoseschliissel, auf jede HMG 27,2 ICD-Kodes.?? Durch
diese Konzentration der Diagnosen steigt letztlich die Wahrscheinlichkeit, dass eine (zusatzlich gene-
rierte) Diagnose einer DxG oder HMG zugeordnet ist, fir die bereits aufgrund anderer Diagnosen ein
Zuschlag im RSA ausgeldst worden ware. Damit sinkt im Gegenzug die finanzielle Relevanz der einzelnen
(zusatzlich) dokumentierten ICD-Kodes, weil eine Zunahme der gemeldeten Diagnosen nicht immer in
einer Zunahme der DxG- (bzw. HMG-) Zuordnungen miindet.

In der Praxis ergibt sich flir den Jahresausgleich 2021, dass durch die Zusammenfassung der Diagnosen
zu Diagnosegruppen aus den 2,01 Mrd. fiir die Klassifikation berlcksichtigten Diagnosedatensatzen nur
709 Mio. DxG-Zuordnungen resultieren.

6.2.2.2 Aufgreifkriterien

Wie bereits in Abschnitt 6.1.2 dargestellt wurde, erhéhen auch die Aufgreifkriterien des Klassifikations-
modells die Manipulationsresistenz des RSA dadurch, dass sich ein Anstieg des Volumens der gemelde-
ten bericksichtigungsfiahigen Morbiditdtsdaten nicht zwingend in einem entsprechenden Anstieg der
HMG-Zuschlage niederschlagt. Zwar wird jede im Klassifikationssystem beriicksichtigte Diagnose einer
DxG zugeordnet. Allerdings erfiillen nicht alle zugeordneten Diagnosegruppen die Anforderungen des
Aufgreifprozesses.

Tabelle 6.2.2 zeigt, dass der Anteil der Diagnosegruppen, fiir die im Klassifikationsalgorithmus spezifi-
sche Aufgreifregeln (,stationar erforderlich” oder , Arzneimittel”) gelten, zwischen den Ausgleichsjah-
ren 2015 und 2020 relativ stabil geblieben ist. So lag der Anteil der liber Arzneimittelverordnungen bzw.
das Dialysekennzeichen aufgegriffenen DxGs in den betrachteten Modelljahren zwischen 26,5 % und
28,5 %. Mit Einfiihrung des Vollmodells ist der Anteil der (iber Arzneimittel validierten DxGs auf 14,2 %
abgesunken. Dies ist mit dem Wegfall der Begrenzung des RSA auf 50 bis 80 kostenintensive chronische
Erkrankungen und Erkrankungen mit schwerwiegendem Verlauf zu erklaren und der erstmaligen Festle-
gung des — in dieser Hinsicht noch nicht ausfiihrlich Gberarbeiteten — Vollmodells.?* Da es sich bei den
neu im RSA bericksichtigten ICD-Kodes zudem um solche handelt, die aus medizinsicher Sicht in der
Mehrzahl einen vergleichsweise niedrigeren Krankheitsschweregrad der Betroffenen anzeigen, ist das
Aufgreifen Uber spezifische Arzneimittelkriterien zudem nur in einem Teil der Félle sinnvoll.

Der Anteil der Diagnosegruppen, fiir die das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich” gilt, bewegt sich
zwischen 13,5% im Ausgleichsjahr 2015 und 16,9 % im Ausgleichsjahr 2017. Mit Einfliihrung des

22 Bej der Betrachtung der weiteren Modellentwicklung — etwa des Modells fiir das AJ 2025 — zeigt sich ein weiterer Anstieg der
beriicksichtigungsfahigen ICD-Kodes, weil das BAS in den Jahren zuvor eine groRere Anzahl an Diagnosen aus der Ausschlusskatego-
rie zur Klassifikation zugelassen hat. Da im Gegenzug aber auch die Anzahl der HMGs des Modells aufgrund umfassender Modell-
konsolidierungen stark abgenommen hat, liegt die durchschnittliche Anzahl der ICD-Kodes je HMG mit 36,0 deutlich hoher als in
allen Jahren zuvor.

23 |In den Modellen der folgenden Ausgleichsjahre nimmt der Anteil der Giber arzneimittelbezogene Kriterien aufgegriffenen Diagno-
segruppen wieder zu, bspw. im Modell fiir das Ausgleichsjahr 2025 auf 17,4 %.
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GKV-FKG fallt der Anteil auf nur noch 11,5 % ab. Auch diese Entwicklung ist durch die Aufhebung der
Beschrankung des RSA auf kostenintensive chronische Erkrankungen und solche mit schwerem Verlauf
zu erkldren.?*

Das M2Q Kriterium fiihrt dazu, dass eine einzelne (ambulante bzw. stationdre Neben-) Diagnose nicht
zu einer DxG-Zuordnung bzw. zu einem HMG-Zuschlag filhren kann. Wahrend sich der Anteil der Diag-
nosen, die Uber M2Q aufgegriffen werden, zwischen den Ausgleichsjahren 2015 und 2020 ebenfalls
stabil zeigt (56,0 % bis 58,0 %), nimmt er im Ausgleichsjahr 2021 auf 74,4 % zu.? Dies ist aber nicht zwin-
gend gleichbedeutend mit einer Verringerung der Manipulationsresistenz des Modells. Die DxGs, die
lediglich Gber M2Q aufgegriffen werden, stehen haufig am unteren Ende der Hierarchiestrange in HMGs,
die einerseits eher geringe Zuschlage erreichen und die andererseits von héherwertigen HMGs domi-
niert werden konnen (vgl. Abschnitt 6.2.2.3).

Tabelle 6.2.2: Charakterisierung der DxG-Zusammensetzung nach Aufgreifkriterien (AM-Priifung, ,stationar er-
forderlich” und M2Q) im Zeitverlauf

JA2015 | JA2016 | JA2017 | JA2018 JA 2021
(korr.)

152
Arzneimittel / Dialyse 28,5% 28,3% 26,5% 26,9% 27,5% 28,0A 14,2%
stationar erforderlich >9 /0 /6 7> /6 /6 123
13,5% 15,7% 16,9% 16,6% 16,6% 15,7% 11,5%

254 250 254 256 257 273 798

58,0% 56,1% 56,6% 56,5% 56,0% 56,3% 74,4%

gesamt 438 446 449 453 459 485 1.073

Quelle: Auswertung BAS

Im Jahresausgleich 2021 werden die im Modell beriicksichtigten Diagnosen in 709 Mio. (vorlaufige) DxG-
Zuordnungen Uberfihrt. Allerdings erfiillen nur 386 Mio. dieser DxGs-Zuordnungen die Kriterien des
Aufgreifprozesses. 46 % der sich aus den Diagnosedaten grundsatzlich ergebenden DxG-Zuordnungen
werden somit Gber den Aufgreifalgorithmus ausgeschlossen.

Weil zudem mehrere DxGs in eine MG laufen kdnnen, korrespondiert die Anzahl der erfolgreich durch
den Aufgreifalgorithmus gepriften DxGs mit einer 12 % niedrigeren Anzahl an MGs (341 Mio. MGs).

6.2.2.3 Hierarchisierung

Nach der Zuordnung der im RSA beriicksichtigten Diagnosen zu den DxGs und der Priifung dieser DxGs
Uber die Aufgreifkriterien sowie deren Zusammenfassung zu den Morbiditatsgruppen erfolgt die Hierar-
chisierung der MGs. Fiir eine versicherte Person filhren nur diejenigen MGs als HMG zu einem morbidi-
tatsbezogenen Zuschlag, die im Rahmen der Hierarchisierung nicht durch andere in der Dominanzstruk-
tur hoherstehende MGs der jeweiligen versicherten Person dominiert werden.

24 Bis zur Festlegung des Modells des AJ 2025 steigt der Anteil der Gber das Kriterium ,stationar erforderlich” aufgegriffenen Diag-
nosegruppen wieder auf 14,8 % an.

25 Im Modell des Ausgleichsjahres 2025 werden nur noch 67,8 % der DxGs tber ,M2Q" aufgegriffen.
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Tabelle 6.2.3: Entwicklung der Hierarchisierungsregeln

Hierarchiebeziehungen JA 2015 m JA 2017 JA 2018 mm j:(j?rz;'
| Anzahl HMGs | 192 197 199 201 204 231

495

Anzahl Dominanzregeln 469 489 522 533 563 630 921

Quelle: Auswertung BAS

In den Jahren 2015 bis 2021 wurde das Klassifikationsmodell tiber die Definition zusatzlicher HMGs stetig
weiter ausdifferenziert. Gleichzeitig wurden die jeweils neu geschaffenen HMGs direkt in die bestehen-
den Hierarchien eingegliedert, sodass auch die Anzahl der Dominanzregeln des Modells kontinuierlich
mitgewachsen ist.2®

Im Jahresausgleich 2021 sorgen die Dominanzbeziehungen zwischen den Morbiditatsgruppen dafir,
dass nur 263 Mio. der 341 Mio. MGs nach dem Hierarchisierungsprozess in der Gruppierung als HMGs
libernommen werden. Somit flihren aufgrund der Hierarchisierungsregeln rund 23 % der den Versicher-
ten zugeordneten Morbiditatsgruppen im Jahresausgleich nicht zu einer HMG-Zuordnung.

6.2.3 HMG-Ausschlussverfahren

Das Verfahren zum Ausschluss von Risikogruppen mit auffalligen Steigerungsraten nach § 18 Absatz 1
Satz 4 ist nicht der eigentlichen Ausgestaltung des Klassifikationsmodells zuzurechnen. Gleichwohl hat
das Ausschlussverfahren eine Auswirkung auf die Art und Anzahl der im Jahresausgleich zuschlagsrele-
vanten HMGs. Das Ausschlussverfahren wird in diesem Evaluationsbericht an anderer Stelle behandelt
(vgl. Abschnitt 5.7). Der Vollstandigkeit halber ist hier festzuhalten, dass durch den Ausschluss die Anzahl
der im Jahresausgleich zuschlagsrelevanten HMG-Zuordnungen von 263 Mio. auf 246 Mio. zurlickgeht.
Das Verfahren bewirkt somit eine Reduktion der HMG-Zuordnungen vor Ausschluss um etwa 6 %.

6.2.4 Gesamtwirkung von Klassifikation und HMG-Ausschluss

Im Jahresausgleich 2021 sorgen insbesondere die Zusammenfassung von Diagnosen zu Diagnose- und
Morbiditatsgruppen, die Aufgreifkriterien und die Hierarchisierungsregelungen dafiir, dass sich aus den
etwa 2,5Mrd. gemeldeten Diagnosedatensdtzen 246 Mio. HMG-Zuschldge ergeben (vgl. Abbil-
dung 6.2.2).

26 Bis zum Modell des Ausgleichsjahres 2025 sinkt die Zahl der Zuschlagsgruppen auf 395 — die Zahl der Dominanzregeln aber ver-
doppelt sich im Vergleich zum Modell des AJ 2021 auf 1.839.
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Abbildung 6.2.2: Fallzahlen von den gemeldeten Diagnosen bis zu den HMG-Zuordnungen im korrigierten
JA 2021

B Gemeldete Diagnosen (2.488 Mio.)

B Im Klassifikationsmodell beriicksichtigte Diagnosen (2.084 Mio.)

¥ DxG-Zuordnungen vor Prifung der Aufgreifkriterien (709 Mio.)
DxG-Zuordnungen nach Priifung der Aufgreifkriterien (386 Mio.)
MG-Zuordnungen (341 Mio.)

HMG-Zuordnungen vor HMG-Ausschluss (263 Mio.)

¥ HMG-Zuordnungen nach HMG-Ausschluss (246 Mio.)

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 6.2.4 stellt die Anzahl der gemeldeten bzw. die Anzahl der gemeldeten und der im RSA beriick-
sichtigten Diagnosen der Anzahl der in den Jahresausgleichen der Jahre 2015 bis 2021 ausgelosten HMG-
Zuschldgen gegeniliber. Der Umfang der gemeldeten (+20 %) und der im RSA berlicksichtigten (+23 %)
Diagnosen ist zwischen den Jahresausgleichen 2015 und 2020 kontinuierlich angewachsen. Gleichwohl
kam es im selben Zeitraum lediglich zu einem Anwachsen der HMG-Zuschlage um 11 %. Aufwiichse im
Umfang der erhobenen und gemeldeten Daten schlagen sich somit aufgrund der Klassifikationslogik
nicht in einem proportionalen Anstieg der Risikogruppenbesetzungen nieder.

Mit dem Wegfall des Krankheitsfilters im Ausgleichsjahr 2021 steigt die Zahl der im RSA bericksichtigten
Diagnosedaten im Vergleich zum Vorjahr um etwa 170 % an. Damit geht ein mit 186 % etwas starkeres
Wachstum der HMG-Zuschlage einher.

Tabelle 6.2.4: Verhéltnis der HMG-Zuordnungen zu den berticksichtigungsfahigen Diagnosen in den Jahresaus-
gleichen 2015 bis 2021

| JA2015 | JA2016 | JA2017 | JA2018 | JA2019 | JA2020 _JA2021 (korr.)]

gemeldete Diagnosen 2.034 Mio. | 2.103 Mio. | 2.263 Mio. | 2.322 Mio. | 2.381 Mio. | 2.439 Mio. 2.487,7 Mio.

berlicksichtigte 628 Mio.| 632 Mio.| 681 Mio. 707 Mio.| 723 Mio.| 773 Mio.  2.083,8 Mio.
Diagnosen

HMG-Zuordnungen?’ 78 Mio. 80 Mio. 80 Mio. 82 Mio. 83 Mio. 86 Mio. 246,4 Mio.

HMG-Zuordnungen je
100 gemeldete Diagno- 3,8 3,8 3,6 3,6 3,5 3,5 9,9
sen

HMG-Zuordnungen je
100 beriicksichtigungsfa- 12,4 12,6 11,8 11,7 11,5 11,1 11,8
hige Diagnosen

Quelle: Auswertung BAS

Im Jahresausgleich 2021 entfallen auf 100 gemeldete Diagnosen 9,9 HMG-Zuordnungen, auf die Mel-
dung von 100 bericksichtigungsfahigen Diagnosen 11,8 HMG-Zuordnungen. Gerade bei Betrachtung

27 Eine versicherte Person kann mehr als eine HMG-Zuordnung erhalten. Daher kann die Zahl der HMG-Zuordnungen tiber der Zahl
der GKV-Versicherten bzw. Versichertenjahre liegen.
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des Anteils der beriicksichtigungsfahigen Diagnosen, die zu einem RSA-Zuschlag fiihren, zeigt sich, dass
dieser im Jahresausgleich 2021 — trotz einer noch nicht erfolgten umfassenden Uberarbeitung der Auf-
greifkriterien im Vollmodell — im Vergleich zu den Vorjahren kaum angestiegen ist und unterhalb der
Werte der Jahresausgleiche 2015 und 2016 liegt.?®

6.2.5 Entwicklung der direkt morbiditdtsbezogenen Zuweisungen

Bei Betrachtung der Zuweisungsanteile nach Art der Zuweisungskategorie ergibt sich im Zeitverlauf zwi-
schen den Ausgleichsjahren 2015 und 2020 eine langsame, aber kontinuierliche Zunahme des liber die
HMGs verteilten Zuweisungsvolumens (von 49,2 % auf 50,9 %, vgl. Tabelle 6.2.5). Die Erweiterung auf
ein Vollmodell brachte — erwartbar — eine Steigerung des HMG-Zuweisungsanteils (auf 54,6 % im korri-
gierten Jahresausgleich) mit sich.

Zur Steigerung des HMG-Anteils beigetragen hat allerdings nicht nur die Ausweitung der beriicksichtig-
ten Morbiditat, sondern auch die Streichung der Erwerbsminderungsgruppen, welche zu einer Um-
schichtung eines relevanten Teils ihres Zuweisungsvolumens zu den HMGs gefiihrt hat (von 53,6 % mit
EMGs zu 54,6 % ohne EMGs im korrigierten Jahresausgleich, vgl. Abschnitt 5.5).

Dass die Steigerung des HMG-Anteils im JA 2021 nicht noch héher ausfallt, liegt u. a. an der gleichzeiti-
gen Einfihrung des Risikopools bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs, der das lber die Zu- und
Abschlage verteilte Zuweisungsvolumen im RSA begrenzt. Ohne Einfiihrung des Risikopools hatte der
Anteil der Uber die HMGs verteilten Zuweisungen statt bei 54,6 % bei rund 57,1 % gelegen (vgl. Ab-
schnitt 5.4).

Der fiir den korrigierten Jahresausgleich 2021 dargestellte HMG-Zuweisungsanteil wurde zudem unter
Beriicksichtigung des HMG-Ausschlusses ermittelt. Ohne das Ausschlussverfahren hatte das HMG-Zu-
weisungsvolumen rund 130,1 Mrd. € betragen, der HMG-Zuweisungsanteil ware dementsprechend mit
56,0 % ebenfalls hoher ausgefallen (vgl. Abschnitt 5.7).

Tabelle 6.2.5: Zuweisungsanteile je Zuweisungskategorie im Zeitverlauf

| Zuweisungen | JA2015 | JA2016 | JA2017 | JA2018 | JA2019 | JA2020 _|IA2021 (korr.)

89,5Mrd. € 93,0Mrd. € 96,1Mrd.€ 99,3Mrd.€ 104,4Mrd.€ 1055Mrd.€ 112,7 Mrd. €
- - - - - - -14,4Mrd. €

(89,5 Mrd. €) | (93,0 Mrd. €) | (96,1 Mrd. €) | (99,3 Mrd. €) | (104,4 Mrd. €) | (105,5 Mrd. €) | (98,3 Mrd. €)
89,8Mrd. € 93,8Mrd. € 97,2Mrd. € 102,0Mrd. € 108,7Mrd. €| 111,8Mrd. €| 126,9 Mrd. €
20Mrd. €  22Mrd.€ 22Mrd.€ 23Mrd.€  23Mrd.€  22Mrd.€ -

0,2 Mrd. € 0,2 Mrd. € 0,3 Mrd. € 0,4 Mrd. € 0,4 Mrd. € 0,4 Mrd. € 0,1 Mrd. €

- - - - - - 6,9 Mrd. €

181,5 Mrd. € | 189,2 Mrd. € | 195,9 Mrd. € | 204,0 Mrd. € 215,8Mrd. € 219,8Mrd.€| 232,2 Mrd. €
49,2% 49,6% 49,6% 50,0% 50,4% 50,9% 54,6%

Quelle: Auswertung BAS, JA 2021 mit HMG-Ausschluss, ohne BLGs

Der Anteil der im RSA beriicksichtigten Diagnosen und die Anzahl der HMG-Zuschlage haben sich zwi-
schen den Jahresausgleichen 2020 und 2021 vervielfacht (vgl. Tabelle 6.2.4). Gleichwohl betragt der An-
stieg des auf die HMGs entfallenden Zuweisungsanteils zwischen den beiden Jahresausgleichen lediglich
3,7 Prozentpunkte. Dies ist (u. a.) darauf zurlickzufiihren, dass sich die durchschnittliche Hohe der HMG-

28 |n den folgenden Ausgleichsjahren sinkt dieser Wert wieder deutlich ab. Auf Grundlage der Daten des Berichtsjahres 2021 wer-
den im Modell 2025 (vor HMG-Ausschluss) je 100 berticksichtigungsfahigen Diagnosen nur noch 9,8 HMG-Zuordnungen ausgelost.
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Zuschldge mit dem Umstieg auf das Vollmodell spiirbar reduziert hat. So stieg die Zahl der HMG-Zu-
schlage je Versichertenjahr zwischen den Jahresausgleichen 2020 und 2021 von 1,18 auf 3,37. Die mitt-
lere HOhe der HMG-Zuschldage nahm derweil (bei Betrachtung der auf das Ausgabenniveau des Jah-
res 2021 normierten Werte) von 1.370 € auf 515 € ab.?° Damit ist die durchschnittliche finanzielle
Bedeutung der einzelnen HMGs im Ausgleichsjahr 2021 sehr stark gesunken. In den Jahren davor, d.h.
zwischen den Ausgleichsjahren 2015 und 2020, sinken die mittleren (normierten) HMG-Zuschlagshéhen
zwar auch etwas ab, weisen aber mit einem Riickgang um lediglich 0,7 % p.a. trotzdem eine verhaltnis-
maRig hohe Konstanz auf.

Tabelle 6.2.6: Versichertenzeiten und mittlerer Zuschlag je HMG

JA 2015 JA 2017 JA 2018 1A 2021
(korr.)

Versichertenjahre 70,5 Mio. | 71,4 Mio.| 72,1 Mio.| 72,4Mio.| 72,8Mio.| 73,1Mio. 73,2 Mio.
HMG-Zuordnungen 77,8 Mio. | 79,6 Mio. | 80,4 Mio.| 82,5Mio.| 83,4Mio.| 86,1 Mio. 246,4 Mio.

HMG-Zuordnungen je VJ 1,10 1,11 1,11 1,14 1,15 1,18 3,37

) 1.154€ | 1.179€  1210€  1237€  1.303€  1.299€ 515 €

schlagswert

mittlerer HMG-Zu-

schlagswert (normiert 1.422 € 1412 € 1413 € 1.394 € 1.396 € 1.370 € 515 €
auf 2021 [korr.])

Quelle: Auswertung BAS, Normierung der HMG-Zuweisungen der JAs 2015 bis 2020 auf das Jahr 2021 anhand der durchschnittlichen
Ausgaben je Versichertenjahr des BJ 2021.

Diese Entwicklung kann u. a. dadurch erklart werden, dass die bis zum Ausgleichsjahr 2020 durchge-
flihrte Krankheitsauswahl sich vorrangig auf ,chronisch-kostenintensive” und ,schwerwiegende” Er-
krankungen bezog. Viele teure Erkrankungen mit hohen HMG-Zuschldagen waren bereits vor dem Aus-
gleichsjahr 2021 im RSA ausgleichsrelevant. Bei den im Vollmodell hinzugekommenen Krankheiten
handelt es sich hingegen tendenziell um solche mit einer niedrigeren Kostenintensitat. So haben im kor-
rigierten JA 2021 nach HMG-Ausschluss 38 HMGs (die 23 % aller HMG-Zuordnungen enthalten) aufgrund
eines negativen Regressionskoeffizienten einen Zuschlagswert von 0 €. Weitere 91 HMGs (mit 41 % der
Zuschlage) weisen einen Zuschlagswert von weniger als 100 € je Versichertenjahr auf. Im Jahresausgleich
2020 hatten dagegen nur 1,4 % der HMG-Zuschlage einen Zuschlagswert von 0 € und weitere 0,01 %
einen Wert von weniger als 100 €. HMGs mit Zuschlagswerten unterhalb von 100 € sind in den Aus-
gleichsjahren bis 2020 faktisch nicht ins Gewicht gefallen, spielen aber im korrigierten Jahresaus-
gleich 2021 eine dominante Rolle (vgl. Tabelle 6.2.7). Von den 246 Mio. HMG-Zuschldgen im Jahresaus-
gleich 2021 haben somit lediglich knapp 89 Mio. Zuschlage (36 %) einen Zuschlagswert von mehr als
100 €.

23 |m Zuge der weiteren Modellentwicklung und der damit verbundenen Abnahme der HMG-Anzahl steigt dieser Wert fiir das Mo-
dell 2025 (mit den Daten der BJs 2021/2022) wieder auf 569 € an.
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Tabelle 6.2.7: Anteil der HMG-Zuschlage unter 100 €

JA2015 | JA2016 | JA2017 | JA2018 JA 2021
(korr.)

HMG-Zuordnungen 77,8 Mio. | 79,6 Mio.| 80,4 Mio.| 82,5Mio., 83,4Mio.| 86,1Mio. 246,4Mio.

0,9 Mio., 1,1Mio., 1,1Mio.| 1,2Mio.| 1,2Mio.  1,2Mio. 55,8 Mio.
=0€ 1,2% 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 1,4% 22,7%

0,8Mio., 0,1Mio., 0,1Mio.| 0,0Mio. 0,0Mio.  0,0Mio. 101,8 Mio.
> 0 € bis 100 € 1,0% 0,1% 0,1% 0,0% 0,0% 0,0% 41,3%

Quelle: Auswertung BAS

6.3 Diskussion und Fazit

Manipulative Eingriffe in den RSA beziehen sich auf eine Verdnderung seiner Datengrundlagen. Durch
ein direktes Einwirken (insbesondere der Krankenkassen) auf die bei den Leistungserbringenden erho-
benen Diagnosen bzw. eine Veranderung der an das BAS gemeldeten Diagnose- und Ausgabedaten las-
sen sich theoretisch hohere Zuweisungen aus den Gesundheitsfonds generieren. Vor diesem Hinter-
grund ist die Sicherstellung einer unverzerrten Datenerhebung und -meldung von zentraler Bedeutung
fir die Funktionalitat des Verfahrens. Dies hat der Gesetzgeber bereits friihzeitig nach Einflihrung der
direkten Morbiditatsorientierung erkannt und mit entsprechenden Klarstellungen und Einwirkungsver-
boten notwendige MalRnahmen zur Sicherung der RSA-Daten getroffen. Zugleich wurde das BAS mit
Prif- und Sanktionierungsbefugnissen ausgestattet. Hieraus erwachst ein nennenswertes Risiko fiir die
Krankenkassen, dass Manipulationen zu finanziellen Korrekturbetragen fir sie fiihren kénnen, das als
solches bereits eine dampfende Wirkung auf bestehende Manipulationsanreize haben dirfte.

Die fir diese Untersuchung zur Verfliigung stehende Datengrundlage ist nicht ausreichend, um Manipu-
lationen identifizieren zu kdnnen. Die Aufdeckung manipulativer Eingriffe obliegt den Priifdiensten des
Bundes und der Lander sowie dem BAS in seiner Rolle als RSA-Datenprifstelle.

Gemal § 266 Absatz 10 SGB V hat der Wissenschaftliche Beirat im Rahmen der regelmaRigen Evaluation
lediglich die Aufgabe, die Manipulationsresistenz des Risikostrukturausgleichs zu tUberprifen. Allerdings
ist auch hierbei darauf hinzuweisen, dass ein etabliertes Instrumentarium zur objektiven Messung der
Manipulationsresistenz des RSA im Allgemeinen bzw. der Klassifikationslogik im Speziellen nicht existiert
und sich auf Basis der vorhandenen Datengrundlage auch nicht erarbeiten lasst. Aus diesem Grund lasst
sich die Entwicklung der Manipulationsresistenz des Verfahrens nur sehr eingeschrankt beurteilen. Hier-
fiir hat der Wissenschaftliche Beirat die Entwicklung der fiir den RSA gemeldeten Diagnosen im Zeitver-
lauf ausgewertet. Zudem hat der Wissenschaftlichen Beirat bestimmte Charakteristika der Klassifikati-
onsmodelle der Ausgleichsjahre 2015 bis 2021 beschrieben und untersucht, wie sich die Ausgestaltung
der Klassifikationsmodelle auf die Entwicklung der zuschlagsrelevanten HMGs sowie die (iber die HMGs
direkt morbiditatsorientierten Zuweisungsanteile auswirkt. Zusammenfassend lassen sich die folgenden
Beobachtungen und Uberlegungen festhalten:

e Zwischen den Berichtsjahren 2010 und 2020 ist die Anzahl der (je Versichertenjahr) an das BAS ge-
meldeten Diagnosen kontinuierlich angewachsen. Das Wachstum fallt dabei mit einer durchschnitt-
lichen Zuwachsrate von 2,9 % moderat aus.

e Abgesehen von einer meldungsbedingten Zuwachsspitze im Berichtsjahr 2016 sind die Diagnosezu-
wachse im Gesamtzeitraum stabil. Bezogen auf die Diagnosen aus dem stationaren Bereich zeigt
sich eine abnehmende Dynamik tber den gesamten betrachteten Zeitraum hinweg, bezogen auf
die Diagnosen aus dem Bereich der niedergelassenen Arzte erst seit dem Jahr 2017. Ob es sich
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hierbei um einen dauerhaften Trend handelt, ist derzeit offen — allerdings ist davon auszugehen,
dass sich das Inanspruchnahmeverhalten der Versicherten nach dem Abklingen der COVID-19 Pan-
demie wieder verandert hat und es insbesondere im Berichtsjahr 2021 zu splirbaren Nachholeffek-
ten bei den erfassten Diagnosen gekommen sein kann.

e Anstiege der gemeldeten Diagnosezahlen sind nicht zwangslaufig das Ergebnis manipulativer Ein-
griffe in die Datenmeldung. Vielmehr existiert eine Vielzahl an unkritischen Faktoren, die sich auf
die Anzahl der erhobenen und gemeldeten Diagnosen auswirkt.

e Anhand der vorliegenden Daten kénnen manipulative Eingriffe einzelner Krankenkassen weder be-
statigt noch ausgeschlossen werden. Die Priifung und Sicherstellung der Datengrundlagen des RSA
sowie weitere flankierende MaBnahmen (etwa der Ausbau der Kodiervorgaben nach § 295 Absatz 4
SGB V) sind und bleiben daher wichtige Bausteine zur Starkung der Manipulationsresistenz und der
Funktionalitat des Verfahrens.

e Die Schnittstelle zwischen den von den Krankenkassen gemeldeten versichertenbezogenen Daten
und den risikoadjustierten Zuschlagen aus dem Gesundheitsfonds stellt das Versichertenklassifika-
tionsmodell des BAS dar. Die Klassifikationssystematik umfasst mehrere Filter-, Aggregations-, Priif-
und Hierarchisierungsschritte. Diese sorgen dafiir, dass die Zahl der Zuschlage nur durch einen
Bruchteil der gemeldeten Diagnosen ausgel6st wird. So entfallen etwa im Jahresausgleich 2021 auf
100 gemeldete (stationare bzw. gesicherte ambulante) Diagnosen 11,8 HMG-Zuschldge. Unter die-
sem Gesichtspunkt wird deutlich, dass der Sicherstellung der Datenbasis eine zentrale Bedeutung
zukommt, dass aber auch die Ausgestaltung des Klassifikationsmodells relevant fiir die Manipulati-
onsresistenz des Verfahrens ist.

e Die Umsetzung des Klassifikationsmodells fir das Ausgleichsjahr 2021 stellt bei der Zeitverlaufsbe-
trachtung hinsichtlich der Manipulationsresistenz einen nennenswerten Einschnitt dar. Mit der Ein-
fihrung des Vollmodells wurde ein GroRteil des zuvor nicht beriicksichtigten Morbiditatsspektrums
aufgenommen, die Anzahl der beriicksichtigten Diagnoseschliissel hat sich um den Faktor 3,6 er-
hoht, die Anzahl der HMG-Zuschlége (je VJ) ist in diesem Zuge um den Faktor 2,9 angewachsen.
Zugleich hat der mittlere Zuschlagswert der HMGs deutlich abgenommen. Dies ist einerseits zurlick-
zufiihren auf ein Absinken vieler Zuschlagswerte der zuvor schon im Modell enthaltenen Risikogrup-
pen. Andererseits weisen viele der neu aufgenommenen HMGs Zuschldge von weniger als 100 €
auf.

e Insgesamt hat die Einflihrung des Vollmodells nur zu einer geringen Zunahme des tber die HMGs
verteilten Zuweisungsvolumens gefiihrt. Dies ist allerdings auch auf die parallele Einfiihrung des
Risikopools und des HMG-Ausschlussverfahrens zuriickzufiihren, die das tGber die HMGs zugewie-
sene Finanzvolumen absenken. Im Gegenzug fihrt aber die Streichung des Erwerbsminderungs-
merkmals, das grundsatzlich als nicht durch die Krankenkassen manipulierbar eingeschatzt wird, zu
einer Erhéhung des HMG-Volumens.

e Das Klassifikationsmodell des AJ 2021 verwendet im Vergleich zu den Modellen der Vorjahre selte-
ner spezifische Kriterien Gber Arzneimittelverordnungen oder stationdre Hauptdiagnosen. Zum ei-
nen liegt dies an der geringeren Krankheitsschwere der neu aufgenommenen Morbiditat. Zum an-
deren ist es auch der Einfiihrung des Vollmodells mit begrenztem Anpassungszeitraum geschuldet.
Ein Blick auf das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2025 zeigt, dass die vom Modell 2021
ausgehenden weiteren Anpassungen zu einer erneuten Straffung und zu zunehmend strikten Zu-
ordnungskriterien gefiihrt haben.
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Im Vergleich zu den Jahren 2009 bis 2018 hat sich die Diskussion lber die Manipulationsresistenz des
RSA-Verfahrens abgeschwacht. Es wird davon ausgegangen, dass dies auch auf die MaBnahmen des Ge-
setzgebers, die zunehmende Bedeutung der RSA-Priifungen und die Ausgestaltung des Klassifikations-
modells zurlickzufiihren ist. Allerdings lassen sich das genaue Ausmalf’ und die anteilige Wirkung der
Mechanismen auf dieses Ergebnis nicht quantifizieren. Vor diesem Hintergrund wird die weitere Ent-
wicklung kritisch zu beobachten sein.
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7 Weitere Auftrage des BMG

Entsprechend der Regelung in § 266 Absatz 10 Satz 2 1. Halbsatz SGB V hat das BMG den Beirat beauf-
tragt, den vorliegenden Evaluationsbericht auch fiir eine Untersuchung folgender Aspekte zu nutzen:

o die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie auf den RSA,
o die Berlicksichtigung von Einmaltherapien im prospektiven RSA,
o mogliche Vereinfachungen im RSA-Verfahren zum Birokratieabbau.

7.1 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den RSA

Nachfolgend werden die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie in den Jahren 2020 bis 2022 auf die
Datengrundlage des RSA und dessen Kennzahlen untersucht. Es werden Ausgabenentwicklungen, Ent-
wicklungen der Sterbefille, der Morbiditatsdaten sowie der Fallzahlen von mit COVID-19 assoziierten
Hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMGs) analysiert. AuBerdem werden die Auswirkungen auf der
regionalen Ebene und auf das Klassifikationssystem untersucht.

7.1.1 Auswirkungen auf die Leistungsausgaben

Die folgenden Auswertungen finden auf Basis der Vollerhebung der Versichertenstammdaten und der
Leistungsausgaben der Meldejahre (MJ) 2017 bis 2023 statt. Diese umfassen jeweils die Korrekturmel-
dung der Satzart 100 (SA100) sowie die Erstmeldung der SA100 und SA700 bzw. SA703.3° Bei den Leis-
tungsausgaben werden die Nettowerte der Hauptleistungsbereiche (HLBs) — also nach Abzug von Erstat-
tungen, Rabatten usw.— vor Hochrechnung auf die KJ1-Statistik betrachtet. Die vorgenommenen
Auswertungen erfolgen nach Anwendung der Krankenkassenausschliisse und ohne Berlicksichtigung
von Krankengeld und Auslandsversicherten sowie Geschlechtswechslern. In den nachfolgenden Unter-
suchungen werden als ,,pandemiebeeinflusster Zeitraum“ die Berichtsjahre 2020 bis 2022 bezeichnet.

Tabelle 7.1.1: Veranderungsrate (%) der Netto-Leistungsausgaben je Versichertentag gegentber dem Vorjahr
nach HLB und insgesamt im Zeitverlauf

HLB1 HLB2 HLB3 HLB4 HLB5 |:>LrB7 S::::: HLBs 1-5 & 7
(Arzte) (Zahnarzte) | (Apotheken) | (Krankenhaus) | (Sonstige LA) :i.gung) (LAOKG)

2022 2,32 3,69 4,77 3,21 5,39 -1,33 3,69
2021 2,68 8,62 7,47 3,56 9,84 0,17 5,42
2020 3,41 -1,78 4,64 -1,40 2,32 1,27 1,27
2019 3,95 4,20 5,61 4,07 10,05 0,71 5,20
2018 2,95 2,83 3,12 3,00 7,53 0,49 3,63
2017 3,16 1,69 1,79 1,89 5,18 -0,62 2,56
2016 2,81 1,54 2,90 2,63 4,41 1,33 2,87

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 7.1.1 zeigt die Veranderungsrate der Leistungsausgaben je Versichertentag gegeniliber dem Vor-
jahr nach HLBs und fiir die LAoKG fir die BJs 2016 bis 2022. Die Daten lassen die unterschiedlichen
Trends in den Leistungsausgaben (iber die verschiedenen HLBs erkennbar werden:

30 Die SA703 wird ab dem BJ 2020 verwendet.
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HLB1 ,Arzte“: Die Veranderung der Ausgaben zeigt im pandemiebeeinflussten Zeitraum Uber die
Jahre hinweg eine allgemeine Tendenz zur Verringerung der Veranderungsrate, von einem Hohe-
punkt bei 3,95 % im BJ 2019 bis hin zu einer niedrigeren Rate von 2,32 % im BJ 2022, wohingegen
vor der Pandemie die Verdanderungsraten (mit Ausnahme des BJ 2018: 2,95 %) tendenziell anstie-
gen.

HLB2 ,,Zahnéarzte”: Die zahnarztlichen Leistungsausgaben weisen von BJ 2016 bis 2019 stetig stei-
gende Veranderungsraten auf. Dieser eindeutige Trend wird durch den Beginn der Pandemie un-
terbrochen. Nach einer signifikanten Abnahme der Verdnderungsrate im ersten Pandemiejahr
(-1,78 %) zeigt dieser Bereich im zweiten und dritten Pandemiejahr einen erneuten Anstieg der Leis-
tungsausgaben, mit dem hdchsten Anstieg im BJ 2021 (8,62 %), gefolgt von einem geringeren An-
stieg im BJ 2022 (3,69 %). Dies konnte auf nachgeholte Behandlungen und Anpassungen nach pan-
demiebedingten Einschrankungen sowie auf die Anhebungen der Zuschiisse der GKV im
Zahnersatzbereich zuriickzufiihren sein (vgl. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung 2022, 2023).
HLB3 ,, Apotheken”: Die Verdnderungsrate der Ausgaben in diesem Bereich zeigt vor der Pandemie
mit Ausnahme des BJ 2017 eine steigende Tendenz. Diese Tendenz wird durch den Beginn der Pan-
demie unterbrochen: Im ersten Jahr der Pandemie sinkt die Veranderungsrate im Vergleich zum
BJ 2019 ab, um dann im zweiten Pandemiejahr mit einer Spitze in Hoéhe von 7,47 % den hochsten
Wert seit dem BJ 2016 aufzuweisen. Im BJ 2022 sinkt die Verdanderungsrate der Leistungsausgaben
fir Arzneimittel wiederum auf 4,77 % ab.

HLB4 , Krankenhaus”: Fiir diesen Leistungsbereich zeigt sich vor Beginn der Pandemie ein vergleich-
bares Muster zum HLB3. Mit Ausnahme des BJ 2017 kann eine steigende Verdanderungsrate von
2016 bis 2019 beobachtet werden. Mit Beginn der Pandemie erfolgt dann ein Einschnitt, da die
Veranderungsrate fiir den HLB4 erstmals seit dem BJ 2016 negativ wird. Die Daten zeigen im An-
schluss einen Wiederanstieg des Ausgabenvolumens von dem negativen Wachstum im Jahr 2020
(-1,40 %) zu einer nahezu stabilen Veranderungsrate in den folgenden Jahren. Der Rickgang im
BJ 2020 korrespondiert mit der weiter unten dargestellten sprunghaften Abnahme der stationaren
Behandlungen in diesem BJ. In den darauffolgenden Jahren liegt ein Anstieg der Leistungsausgaben
im HLB4 vor, obwohl die Anzahl der Krankenhausaufenthalte stagniert oder sogar riicklaufig ist
(vgl. Tabelle 7.1.3).

HLB5 ,,Sonstige Leistungsausgaben®: Fiir diesen Leistungsbereich sind von BJ 2016 bis 2019 stetige
und merkliche Anstiege der Veranderungsraten zu beobachten. Dieser Trend erfahrt durch den Be-
ginn der Pandemie eine deutliche Zasur: Wahrend im BJ 2019 der hochste Anstieg von 10,05 % fest-
gestellt wird, sinkt im BJ 2020 die Veranderungsrate auf den niedrigsten Stand seit 2016 (2,32 %).
Im BJ 2021 wachst die Veranderungsrate auf den zweithochsten Wert seit dem BJ 2016 (9,84 %)
und verbleibt im BJ 2022 auf dem immer noch hohen Niveau in Hohe von 5,30 %.

HLB7 ,,Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung“: Die Ausgabenverdanderungen in diesem Be-
reich bleiben relativ moderat, mit einer geringen Schwankung (iber die Jahre, was auf einen stabilen
Bedarf hinweist, unabhangig von dulleren Einflissen wie der Pandemie. Bemerkenswert ist die im
BJ 2022 negative Verdanderungsrate (-1,33 %).

Wahrend im Zeitverlauf bis zum BJ 2019 eine steigende Veranderungsrate der Leistungsausgaben ohne

Krankengeld zu beobachten ist, veranderte sie sich im Pandemiezeitraum uneinheitlich. Im BJ 2020 sank

die Veranderungsrate (auf 1,27 %), erhohte sich im BJ 2021 deutlich (auf 5,42 %) und verringerte sich im

BJ 2022 (auf 3,69 %). Bei der Interpretation der Verdnderungsraten der Leistungsausgaben je
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Versichertentag gegeniiber dem Vorjahr ist vor allem im BJ 2022 der Anstieg der Versichertenzahlen zu
berlcksichtigen (vgl. Abschnitt 7.1.2).

7.1.2 Auswirkungen auf Sterbefille

Tabelle 7.1.2 zeigt die Anzahl der Sterbefalle je 1.000 Versicherte und deren Veranderungsraten gegen-
Uber dem jeweiligen Vorjahr. Im vorpandemischen Zeitraum schwankt die Sterberate zwischen 11,1 und
11,5 Sterbefélle je 1.000 Versicherte. Im Pandemiezeitraum nimmt die Sterberate hingegen stetig zu,
mit einer deutlicheren Erhohung im BJ 2020 auf 11,8 (5,0 %), einer weiteren Erhéhung auf 12,2 (3,8 %)
im BJ 2021 und einer Spitze in Hohe von 12,5 (2,0 %) im BJ 2022. Diese Entwicklung der Sterbefallzahlen
ist vermutlich auf die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie zuriickzufiihren (vgl. Statistisches Bundes-
amt 2024).

Tabelle 7.1.2: Anzahl Verstorbener je 1.000 Versicherter im Zeitverlauf

. " Sterbefille A Sterbefille
_ Anzahl Versicherte Anzahl Sterbefille je 1.000 Versicherte3! 2um Vorjahr (%)

2022 76.373.507 950.891 12,5 2,0
2021 75.233.862 918.493 12,2 3,8
2020 74.977.542 881.888 11,8 5,0
2019 74.923.734 839.506 11,2 -2,2
2018 74.544.234 853.920 11,5 1,6
2017 74.156.066 835.703 11,3 1,7
2016 73.353.040 813.198 11,1 -3,0
2015 72.428.709 827.935 11,4 —

Quelle: Auswertung BAS

Neben der steigenden Sterberate wahrend der Pandemie ist der deutliche Anstieg der Versichertenzah-
len im BJ 2022 erwahnenswert (1,14 Mio.). Dieser Anstieg kann auf die Zuwanderung von Menschen aus
der Ukraine nach Deutschland, bedingt durch den Krieg in der Ukraine, zuriickgefiihrt werden. GemaR
Pressemitteilung des Statistischen Bundesamtes waren es 1.098.000 Personen im Jahr 2022 (vgl. Bun-
desministerium fliir Gesundheit 2024). Gefliichtete Menschen aus der Ukraine haben seit dem
1. Juni 2022 Anspruch auf Leistungen nach dem Zweiten oder Zwdlften Buch Sozialgesetzbuch (§ 74 SGB
Il oder § 146 SGB XII) und erhalten daher Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit 2024).

Weiterflihrende Auswertungen zeigen, dass Versicherte, die neu in die GKV hinzugekommen sind (ohne
Berticksichtigung der Neugeborenen) im Durchschnitt deutlich jiinger als die Bestandsversicherten sind.
Sie weisen eine wesentlich geringere Sterberate auf. Es ist daher auszuschlieRen, dass der beobachtete
Anstieg der Sterbefalle wahrend des Pandemiezeitraums auf die GKV-Neuzugange zurlickzufiihren ist.

7.1.3 Auswirkungen auf Diagnosen

Tabelle 7.1.3 verdeutlicht die Entwicklung der Krankenhausaufenthalte in den Bls 2018 bis 2022 im Ver-
gleich zum jeweiligen Vorjahr. Die Anzahl der Krankenhausaufenthalte entspricht der Anzahl der an das
BAS gemeldeten stationaren Hauptdiagnosen.

31 Die Sterbefille je 1.000 Versicherter sind gerundete Werte. Die Berechnung der Verdnderungsrate erfolgt mit ungerundeten
Werten.
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Tabelle 7.1.3: Anzahl der Krankenhausaufenthalte (Hauptdiagnosen) im Zeitverlauf

A Anzahl Krankenhaus-

Anzahl Krankenhaus- Krankenhaus-
Anzahl aufenthalte
. aufenthalte aufenthalte . .
Versicherter e ie 1.000 Versicherte* je 1.000 Versicherte
ptciag je - zum Vorjahr (%)

2022 76.373.507 17.163.569 224,7 -1,0
2021 75.233.862 17.072.975 226,9 -0,4
2020 74.977.542 17.080.221 227,8 -12,7
2019 74.923.734 19.553.395 261,0 -0,3
2018 74.544.234 19.506.155 261,7 -1,1
2017 74.156.066 19.625.204 264,6 -

Quelle: Auswertung BAS; *Bezogen auf die Gesamtversichertenzahl

Die Anzahl der Krankenhausaufenthalte bzw. der Hauptdiagnosen war im ersten Pandemiejahr gegen-
lber dem Vorjahr stark ricklaufig: Sie sank von ca. 19,5 Mio. im BJ 2019 auf ca. 17,1 Mio. im BJ 2020.
Dementsprechend sank die Anzahl der Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte von 261,0 auf
227,8. Das entspricht einer Abnahme gegenliber dem Vorjahr um -12,7 %. Dies kdnnte evtl. mit einer
geringeren Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen im Bereich der stationdren Versorgung z. B. auf-
grund von Kapazitdtsbeschrankungen fir Nicht-COVID-19-Patienten erklart werden (vgl. Klauber et al.
2021, 2022).

Im zweiten Pandemiejahr stellt sich keine Erholung der Anzahl der Krankenhausaufenthalte ein. Viel-
mehr sinkt sie um weitere -0,4 % gegeniliber dem Vorjahr. Im dritten Pandemiejahr zeigen die Daten
zwar in absoluten Zahlen betrachtet einen leichten Anstieg der Anzahl der Krankenhausaufenthalte ge-
geniber dem Vorjahr (von 17,07 Mio. auf 17,16 Mio.). Relativ betrachtet, bezogen auf 1.000 Versi-
cherte, sinkt jedoch die Anzahl der Krankenhausaufenthalte um -1,0 % gegeniiber dem Vorjahr (das sind
ca. 2,2 Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte weniger als im Vorjahr) und bleibt unter dem vor-
pandemischen Niveau von 2019.

Tabelle 7.1.4: Veranderungsraten (%) der Anzahl der Krankenhausaufenthalte (Hauptdiagnosen) nach ICD-Kode-
Gruppen im Zeitverlauf

ICD-Kodes | Bezeichnun A gegendiber dem Vorjahr (%)
s | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 |

A00-B99 Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten 1,1 0,1 -28,7 0,7 11,2

C00-D48 Neubildungen 1,5 1,5 -6,8 0,3 0,1
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D50-D90 | sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Im-

munsystems -0,2 0,3 -10,9 -0,5 1,3
EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 2,2 -2,3 -14,1 0,2 7,4
FOO-F99 Psychische und Verhaltensstérungen -0,6 -0,5 -13,8 2,3 1,2
G00-G99 | Krankheiten des Nervensystems -3,0 0,0 -15,6 0,3 -2,6
HO0-H59 | Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde -0,8 0,3 -15,9 0,9 2,4
H60-H95 | Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes -2,3 1,3 -22,2 -4,9 2,8
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems -2,3 2,0 -11,0 -0,8 -1,0
JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems 1,0 -2,5 -18,0 -1,2 10,7
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 0,1 1,6 -13,3 -0,6 0,8
LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut -1,8 -0,3 -18,6 -3,5 -0,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
M00-MS39 degewebes -2,8 00 -161 -1,4 0,4
NO0-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 1,3 1,0 -9,7 0,3 2,4
000-099 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,5 -1,5 -4,5 1,1 -6,5
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015 30is zo0 " zom 3o

Bestimmte Zustédnde, die ihren Ursprung in der Perina-

P0O0-PI6 talperiode haben -1,6 0,0 -0,9 1,7 9,7
Q00-Q99 Angeborene thlbildungen, Deformitdten und Chromo-

somenanomalien 1,7 0,7 -10,2 2,4 -3,7
ROO-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

die anderenorts nicht klassifiziert sind -1,7 -0,3 -19,9 0,4 0,9
$00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Fol-

gen dullerer Ursachen 0,5 -0,4 9,1 -1,5 2,4

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Z00-299 und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fiih-
ren -0,7 -1,0 -1,9 3,7 -4,8

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 7.1.4 zeigt die zuvor gezeigte Entwicklung der Krankenhausfille weiter ausdifferenziert auf
Ebene der ICD-Kode-Gruppen gemiR dem ICD-10-GM-Katalog.3? Jede ICD-Kode-Gruppe reprasentiert
eine bestimmte Kategorie von Krankheiten oder Gesundheitszustanden, von infektiosen und parasitaren
Krankheiten (A00-B99) bis hin zur ICD-Kode-Gruppe ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflus-
sen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren” (Z00-299).

Die Schlisselnummern fiir spezielle Zwecke (U00-U99) enthalten unter anderem COVID-19-Kodes (erste
COVID-19-Kodes wurden durch das Bundesinstitut flir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im
Februar 2020 veroéffentlicht). Sie sind bei Krankenhausfallen iberwiegend als Nebendiagnosen zu ver-
wenden und werden deshalb nicht in der Tabelle dargestellt (vgl. Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte 2021). Die Gruppe V01-Y84 ,AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit” bleibt
in dieser Analyse unberticksichtigt, da ICD-Kodes aus dieser Gruppe nicht als Hauptdiagnosen vorgese-
hen sind.

Die Daten zu der Anzahl der Krankenhausaufenthalte in der GKV zeigen deutliche Verdanderungen in fast
allen ICD-Kode-Gruppen im BJ 2020. Die groRten Riickgange wahrend des ersten Pandemiejahres sind
bei den folgenden Gruppen zu verzeichnen: A00-B99 ,,Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten”
mit einem Riickgang von -28,7 %, H66-H95 , Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes" mit ei-
nem Riickgang von -22,2 %, R0O0-R99 ,,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die ande-
renorts nicht klassifiziert sind“ mit einem Riickgang von -19,9 %, L0O0-L99 , Krankheiten der Haut und der
Unterhaut” mit einem Riickgang von -18,6 % und J00-J99 ,Krankheiten des Atmungssystems” mit einem
Riickgang von -18,0 %. Diese Riickgange kénnten teilweise z. B. durch Kapazitatsbeschrankungen in den
Krankenh&usern fiir Nicht-COVID-19-Patienten erklart werden (vgl. Klauber et al. 2021, 2022).

Die Daten fiir die Berichtsjahre 2021 und 2022 zeigen in einigen Bereichen einen erneuten Wiederan-
stieg der Krankenhausfille (Hauptdiagnosen). Dennoch sind die Verdanderungen je nach Kategorie un-
terschiedlich. Im BJ 2022 fallen besonders die Gruppen , Krankheiten des Atmungssystems* (J00-J99) mit
einem Anstieg von 10,7 % und ,Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten“ (A00-B99) mit einem
Anstieg von 11,2 % auf.

32 pro Versicherten und ICD-Dreisteller wird jeweils nur eine Diagnosenennung berticksichtigt, d. h., beim Vorliegen mehrere Diagno-
sen mit demselben ICD-Dreisteller bei einem Versicherten wird jeweils nur eine Diagnose gezahlt.
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Tabelle 7.1.5: Anzahl ambulanter Diagnosen (mit Qualifizierung A, G, V und Z) je Versicherten im Zeitverlauf

Anzahl Versicherte A Anzahl

Anzahl Diagnosen

Anzahl Versicherte | Anzahl Diagnosen mit mind. einer . . o
je Versicherten

Diagnose

Diagnosen je
Versicherten (%)

2022 76.373.507 2.691.992.680 70.978.221

2021 75.233.862 2.697.345.935 69.928.933 35,9

2020 74.977.542 2.567.215.250 68.654.674 34,2

2019 74.923.734 2.517.928.819 68.995.887 33,6

2018 74.544.234 2.456.596.346 68.813.451 33,0

2017 74.156.066 2.396.678.241 68.200.567 32,3 -

Quelle: Auswertung BAS; *Bezogen auf die Gesamtversichertenzahl

Tabelle 7.1.5 zeigt die Entwicklung ambulanter Diagnosen von GKV-Versicherten {iber den Zeitraum von
2017 bis 2022. Betrachtet werden alle Diagnosen, unabhangig davon, ob es ich um eine gesicherte Di-
agnose 3(Qualifizierung G) oder eine RSA-Ausschlussdiagnose (Qualifizierung V, Z oder A) handelt. Hier-
bei handelt es sich in Gber 90 % der Falle um gesicherte ambulante Diagnosen.

Die Anzahl ambulanter Diagnosen weist im ersten Pandemiejahr im Vergleich zu den vorpandemischen
Berichtsjahren keine besonderen Auffalligkeiten auf — sie steigt von rund 2,52 Mrd. (BJ 2019) auf
2,57 Mrd. Diagnosen (BJ 2020) und somit um rund 50 Mio. an. Das entspricht einem Anstieg von ca.
1,9 % pro Versicherten. In den vorpandemischen Berichtsjahren betragt der jahrliche Zuwachs rund
60 Mio. Diagnosen (2,0 % pro Versicherten). Im zweiten Pandemiejahr steigt die Anzahl der gemeldeten
Diagnosen — anders als im stationdren Sektor — mit rund 130 Mio. Diagnosen (4,7 % pro Versicherten).

Im dritten Pandemiejahr sinkt die Anzahl der Diagnosen je Versicherten in dem betrachteten Zeitraum
zum ersten Mal. Im BJ 2022 werden ca. 5 Mio. Diagnosen (-1,7 % pro Versicherten) weniger gemeldet
als im Vorjahr. Jedoch liegt die Anzahl der Diagnosen pro Kopf auch im BJ 2022 liber dem vorpandemi-
schen Niveau (BJ 2022: 35,2 und BJ 2019: 33,6).

Tabelle 7.1.6: Veranderungsrate (%) ambulanter Diagnosen nach ICD-Kode-Gruppen im Zeitverlauf

ICD- Bezeichnun Verdnderungsrate gegeniiber dem Vorjahr (%)
Kodes & 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022

A00-B99 | Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 3,6 -0,5 -10,8 -1,7 15,4

C00-D48 | Neubildungen 2,4 2,5 -2,2 3,2 1,0
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D50-D90 | sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Im-

munsystems 0,6 1,3 -2,8 2,0 0,2
EO0-E90 Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,8 1,2 -1,6 2,4 -0,4
FOO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen 2,1 2,1 -0,3 2,7 0,8
G00-G99 | Krankheiten des Nervensystems 2,5 2,8 -0,7 3,8 2,1
HO0-H59 | Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 0,0 1,0 -7,8 1,3 -1,1
H60-H95 | Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 0,9 1,6 -10,4 1,9 8,9
100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems 1,5 0,8 -1,6 1,6 0,0
JO0-J99 Krankheiten des Atmungssystems 2,2 -3,4 -12,1 -5,2 33,7
K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems 1,7 0,6 -3,8 1,5 0,4
LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1,1 0,6 -4,2 1,6 -1,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
MOO0-M33 degewebes 0,9 1,6 -2,4 2,4 -0,8
NO0-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 0,4 0,4 -3,9 0,7 -0,4

33 G = gesicherte Diagnose, V = Verdachtsdiagnose, Z = Zustand nach der betreffenden Diagnose, A = ausgeschlossene Diagnose.
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ICD- Bezeichnun Verdnderungsrate gegeniiber dem Vorjahr (%)
Kodes 8 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 |

000-099 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,4 1,2 0,4 0,0 -3,9
POO-P96 Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Peri-

natalperiode haben 1,6 -0,3 1,7 4,1 -5,2
Q00-Q99 Angeborene Fehlt?ildungen, Deformitaten und Chro-

mosomenanomalien 1,8 1,6 -1,7 2,8 -1,2
ROO-R99 Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

die anderenorts nicht klassifiziert sind 2,7 1,4 -2,3 4,6 7,9
$00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere

Folgen duRerer Ursachen 2,8 -0,5 -5,1 5,7 0,5
V01-Y84 | AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitat 2,3 8,8 0,0 10,7 5,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Z00-299 und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens

fahren 4,0 3,6 33,2 7,9 -0,8
U00-U99 | Schliisselnummern fir besondere Zwecke -3,4 7,2 1229,3 239,5 10,2

Quelle: Auswertung BAS

Die Entwicklung der Anzahl der ambulanten Diagnosen wurde ebenfalls auf Ebene der ICD-Kode-Grup-
pen gemall dem ICD-10-GM-Katalog weiter ausdifferenziert (vgl. Tabelle 7.1.6).

Im ersten Pandemiejahr zeigt sich ein erheblicher Riickgang der Anzahl der ambulanten Diagnosen in
fast allen Kategorien. Die starksten prozentualen Riickgange haben die folgenden Gruppen zu verzeich-
nen: J0O0-J99 , Krankheiten des Atmungssystems” mit einem Riickgang von -12,1 %, A00-B99 , Bestimmte
infektiose und parasitdre Krankheiten” mit einem Riickgang von -10,8 %, H66-H95 , Krankheiten des Oh-
res und des Warzenfortsatzes” mit einem Riickgang von -10,4 % und HOO-H59 , Krankheiten des Auges
und der Augenanhangsgebilde” mit einem Riickgang von -7,8 %.

Die beobachteten Riickgdnge kénnen sich ggf. durch die allgemeine Reduzierung von personlichen Arzt-
besuchen, z. B. Routineuntersuchungen, Vorsorgeuntersuchungen und Behandlungen chronischer Er-
krankungen, erklaren lassen (vgl. Heidemann et al. 2022; Mangiapane et al. 2021). Ein weiterer Grund
fir die weniger haufige Kodierung von Grippe oder Atemwegsinfektionen konnte z. B. die Einfiihrung
von PraventionsmaRnahmen gegen COVID-19 sein. So kdnnte sich das Maskentragen und die soziale
Distanzierung auch auf andere Erkrankungen ausgewirkt haben, die durch Tropfcheninfektion verbreitet
werden (vgl. Robert Koch-Institut 2021; Schréder et al. 2022, S. 250 ff.).

Die Gruppe U00-U99, die die Schliisselnummern fir COVID-19 umfasst, zeigt im BJ 2020 erwartungsge-
maR einen sehr deutlichen Anstieg von 1.229,3 % gegeniiber dem Vorjahr. Dies entspricht einer Zu-
nahme von ca. 1,0 Mio. auf ca. 13,3 Mio. Versicherten mit mindestens einer ambulanten Diagnose im
Bereich der U-Kodes. Das sind 12,3 Mio. Kodierungen mehr als im Vorjahr. Von 2020 auf 2021 ist die
Anzahl der Kodierungen um weitere 239,5 % angestiegen. Die Zahl der Versicherten mit mindestens ei-
ner ambulanten Diagnose im Bereich der U-Kodes ist damit auf 45,1 Mio. angewachsen. Das sind ca.
31,8 Mio. Kodierungen mehr als im Vorjahr.

Auch die Gruppe Z00-Z99 ,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruch-
nahme des Gesundheitswesens flihren” stieg im ersten Pandemiejahr mit 33,2 % stark an. Von ca.
121,3 Mio. Versicherten mit mindestens einer ambulanten Diagnose im Bereich der Z-Kodes im BJ 2019
auf ca. 161,7 Mio. im BJ 2021. Das sind ca. 40,3 Mio. Kodierungen mehr als im Vorjahr.
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Die Anstiege bei den U-Kodes sind vor allem auf die Zunahme der mit COVID-19 im Zusammenhang
stehenden Diagnosen und der Anstieg bei den Z-Kodes vermutlich auf die Zunahme der darauffolgenden
Diagnostik in diesem Zeitraum zurtickzufihren.

Im zweiten Pandemiejahr lasst sich ein allgemeiner Anstieg der ambulanten Diagnosen in fast allen Ka-
tegorien beobachten, der im Vergleich zum vorpandemischen Trend auffallend stark ausfallt. Die groR-
ten prozentualen Anstiege zeigen sich in den Gruppen U00-U99 ,,Schliisselnummern fiir besondere Zwe-
cke” mit einem Anstieg von 239,5 %, V01-Y84 , AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit” mit
einem Anstieg von 10,7 % und Z00-Z99 , Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens flihren“ mit einem Anstieg von 7,9 %. Nur die Gruppen ,,Be-
stimmte infektiose und parasitare Krankheiten” (A00-B99) und ,Krankheiten des Atmungssystems* (JOO-
199) zeigen auch im zweiten Pandemiejahr sinkende Fallzahlen. Der allgemeine Anstieg ambulanter Di-
agnosen konnte teilweise auf einen zunehmenden ,,Nachholbedarf” im BJ 2021 bei verschobenen oder
vermiedenen medizinischen Leistungen im BJ 2020 hindeuten. Der fortbestehende prozentuale Anstieg
bei den U-Kodes von BJ 2020 auf 2021 ldsst weiter ansteigende COVID-19-Infektionszahlen vermuten.

Im dritten Pandemiejahr ergibt sich ein differenzierteres Bild im Hinblick auf die Entwicklung der ambu-
lanten Diagnosen im Kontext der Pandemie. Die Mehrzahl der ICD-Kode-Gruppen weist nach anfangli-
chem Anstieg im BJ 2021 erneut sinkende Fallzahlen im BJ 2022 auf. Einige Gruppen zeigen im BJ 2022
hingegen starke Anstiege, insbesondere ,,Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten” (AO0-B99)
und , Krankheiten des Atmungssystems” (J00-J99) mit einem Anstieg von 15,4 % und 33,7 % gegenlber
dem Vorjahr. Dies kdnnte z. B. die Rickkehr von der saisonalen Grippe oder Atemwegserkrankungen,
die wahrend der strengen COVID-19-Praventionsphase moglicherweise seltener auftraten, widerspie-
geln (vgl. Robert Koch-Institut 2023, S. 3 ff.).

Weitere Zeitreihenbetrachtungen zur Entwicklung der an das BAS gemeldeten Diagnosezahlen seit dem
BJ 2010 finden sich im Zusammenhang mit der Diskussion der Manipulationsresistenz des RSA in Ab-
schnitt 6.2.1.

7.1.4 Auswirkungen auf Hierarchisierte Morbiditatsgruppen

In der nachstehenden Auswertung wird der potenzielle Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Morbi-
ditdtsentwicklung auf Ebene der HMGs analysiert. Fiir die Untersuchung der HMGs wird das Klassifikati-
onssystem 2022 verwendet. Fir die Ermittlung eines potenziellen Zusammenhangs zwischen einer
kinstlich gebildeten Pseudo-COVID-19-HMG (,,COVID-19“) und anderen HMGs werden Odds Ratios ge-
nutzt.

Das Odds Ratio ist ein statistisches MaR, um die Stirke des Zusammenhangs zwischen zwei Ereignissen
oder Merkmalen zu quantifizieren. Im vorliegenden Fall misst es, ob Versicherte mit ,,COVID-19 ein
hoheres Risiko haben z. B. der HMG ,,Sonstige Pneumonien” zugeordnet zu werden, als Versicherte ohne
,COVID-19“,

Es werden nur HMGs betrachtet, fiir die die Odds Ratio zur HMG ,,COVID-19“ bei gréRer 2,5 liegt und
somit eine statistisch erhohte Wahrscheinlichkeit des gleichzeitigen Auftretens mit dieser HMG festzu-
stellen ist. Das zugrunde gelegte Berichtsjahr fiir die Odds Ratio-Analyse ist das BJ 2021 des MJ 2023.

Die Analyse der Odds Ratios erfolgt auf Ebene der Morbiditatsgruppen (MG), wahrend die Analyse der
Fallzahlentwicklung selbst auf Ebene der HMGs erfolgt. Dies stellt sicher, dass bei der Berechnung der
Odds Ratios die tatsachlichen Haufigkeiten des Auftretens von Fallen in MGs herangezogen wird.
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Durch die Verwendung des Klassifikationssystems 2022 konnen HMG-Fallzahlen Uber einen Zeitraum
von vier BJs (2018 bis 2021) miteinander verglichen werden. Somit kénnen vorpandemische Entwicklun-
gen (BJs 2018 und 2019) und potenzielle pandemiebedingte Entwicklungen (BJs 2020 und 2021) im RSA
gegenlibergestellt werden.

Da im Klassifikationssystem 2022 die COVID-19-Kodes zur HMGO0430 ,,Sonstige Infektionen” zugeordnet
und nicht als eine gesonderte Risikogruppe bericksichtigt werden (sondern erst ab dem Klassifikations-
system des AJ 2024), wird fur die Ermittlung der Odds Ratios hilfsweise die Pseudo-MG ,Covid-19“ ge-
bildet. Zu dieser Gruppe werden der Einfachheit halber alle versicherten Personen zugeordnet, die im
BJ 2021 in der SA500 und/oder SA600 mindestens einen COVID-19-Kode aufweisen. Die Liste mit den
bericksichtigten COVID-19-Kodes ist der Tabelle 7.1.7 zu entnehmen. Diese Kodes (u. a.) werden im
Klassifikationssystem 2022 der DxG0505 und der HMGO0430 zugeordnet.

Tabelle 7.1.7: Liste der zur Bildung der Pseudo-MG ,,COVID-19“ berucksichtigten ICD-Kodes im BJ 2021, MJ 2023
und deren Bezeichnungen sowie Zuordnung im Klassifikationssystem 2022

COVID-19-Kode Bezeichnun
BJ 2021 :

COVID-19, Virus nachgewiesen; [vor 2020]: Nicht belegte Schliis-

uo7.1 selnummer U07.1 0505
U07.2 COV.I.D-19, Virus nicht nachgewiesen; [vor 2020]: Nicht belegte 0505 430
Schlisselnummer U07.2
COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht ndher bezeichnet; [vor
uo7.3 2020]: Nicht belegte Schliisselnummer U07.3 0505 430
U07.4 Post—COVID—}9—Zustand, nicht ndher bezeichnet; [vor 2020]: Nicht 0505 430
belegte Schliisselnummer U07.4
Multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung mit
uo07.5 COVID-19, nicht ndher bezeichnet; [vor 2020]: Nicht belegte 0505 430
Schliisselnummer U07.5
u08.9 COVID-19 in der Eigenanamnese, nicht ndher bezeichnet 0505 430
u09.9 Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet 0505 430
U10.9 Multisystemisches Entziindungssyndrom in Verbindung mit 0505 430

COVID-19, nicht ndher bezeichnet
Quelle: Auswertung BAS

Die Ergebnisse der Odds Ratio-Analyse sind der Tabelle 7.1.8 zu entnehmen. Es werden nur solche MGs
ausgewiesen, die in Kombination mit der Pseudo-MG ,,COVID-19“ bei mindestens 100 Versicherten
(N > 100) auftreten und eine Odds Ratio von mindestens 2,5 aufweisen.
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Tabelle 7.1.8: Odds Ratios zwischen MGs des Klassifikationssystem des AJ 2022 und der Pseudo-MG ,,COVID-19“
fir das pandemiebeeinflusste BJ 2021, MJ 2023

__MG | Begeichnung | OddsRatio | N |

MGO0113 | Sonstige Pneumonien 8,44 226.131
MGO0111 | Ndher bezeichnete bakterielle Pneumonien 4,49 9.548
MGO0130 | Dialysestatus 4,23 25.467
Chronische Sinusitis, Nasenpolypen, ndher bezeichnete Erkrankungen der
MG0378 oberen Atemwege und akute Pharyngitis und akute Tonsillitis 4,01 1.228.479
MGO0003 | Infektionen durch opportunistische Erreger 3,67 2.235
MG1021 | Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen 3,60 2.816.708
MGO0006 | SIRS 3,55 36.521
MGO0134 | Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (Alter < 40 Jahre) 3,43 2.864
Respiratorische Insuffizienzen, Lungenabszess, Pneumothorax, Pleuraer-
MGO0110 | guss, Lungenstauung / hypostatische Pneumonie / Pneumonie durch Zy- 3,30 224.897
tomegalieviren / Kandidose der Lunge
MG0248 | Lungenembolie 3,19 18.157
MGO0005 | Infektionen durch Zytomegalieviren / PML 3,03 1.351
MGO0002 | Sepsis 3,00 18.366
MGO0156 | Dekubitalgeschwiire Grad 4 / Schwerste Verbrennungen 2,85 2.495
MG0840 Schwere angeborene Fehlbildungen oder Erkrankungen des Osophagus 279 104
(< 6 Jahre)
MGO0451 | Multiresistente Keime 2,69 27.119
MGO0144 | Infektion durch Prothese o. A. im Harntrakt 2,66 4.391
MGO0011 | Guillan-Barré-Syndrom 2,63 629

Komplikation nach Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- oder Leber-

MG0172 . 2,60 282
transplantation

MGO0506 | Hamophagozytires Syndrom / Histiozytose-Syndrome 2,59 382

MGO0212 | Sonstige Erkrankungen der Lunge 2,52 341.641

MG0304 Intestinale Malabsorption / Hernien / Intestinale Infektionen / Lebens- 251 593.448

mittelvergiftungen / Divertikelkrankheit mit Blutung
Quelle: Auswertung BAS; N = Fallzahl; Ergebnisse nur fir Odds Ratio > 2,5 und N > 100; absteigend sortiert nach Odds Ratio

Die hochste Odds Ratio mit COVID-19 weist erwartungsgemall die MG0113 ,Sonstige Pneumonien” auf
(Odds Ratio = 8,44 und N = 226.131). Weitere besonders mit COVID-19 assoziierte und mit hohen Fall-
zahlen einhergehende MGs sind u. a. MG0378 ,,Chronische Sinusitis, Nasenpolypen, ndher bezeichnete
Erkrankungen der oberen Atemwege und akute Pharyngitis und akute Tonsillitis“ (Odds Ratio = 4,01 und
N =1.228.479), MG1021 ,Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen” (Odds Ratio=3,60 und
N = 2.816.708) und MG0212 ,Sonstige Erkrankungen der Lunge” (Odds Ratio = 2,52 und N = 341.641).

Tabelle 7.1.9 stellt die Entwicklungen der Fallzahlen der entsprechenden HMGs, deren prozentuale Ver-
anderungen gegeniiber dem Vorjahr und deren Hierarchiezuordnungen dar. Es wird der Berichtszeit-
raum 2018 bis 2021 (MJs 2020 bis 2023) betrachtet. Die Ermittlung der Fallzahlen basiert auf der HMG-
Zuordnung gemal Klassifikationssystem des AJ 2022. Im Wesentlichen lassen sich hieraus vier Cluster
von HMGs identifizieren: HMGs der Hierarchie 01 , Infektionen”, HMGs der Hierarchie 19 , Erkrankung
der Lunge”, HMGs der Hierarchie 20 ,Erkrankung der Niere und der ableitenden Harnwege” und HMGs
der Hierarchie 29 , Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen®. Die Ubrigen HMGs betreffen jeweils unterschied-
liche Hierarchien und lassen sich im Folgenden als ,,Sonstige HMGs“ bezeichnen.
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Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf den RSA

Tabelle 7.1.9: Entwicklung der Fallzahlen der HMGs, deren MGs mit COVID-19 stark assoziiert sind, fir die
BJs 2018 bis 2021 und das Klassifikationssystem 2022

HMGO0002

HMGO0003

HMGO0005

HMGO0006

HMGO0430

HMGO0451

HMGO0304

HMGO0506

HMGO0011

HMGO0248

HMGO0110

HMGO0111

HMGO0113

HMG0212

HMGO0130

HMGO0134

HMG0144

HMGO0156

HMG0172

HMGO0840

HMGO0378

HMG1021

Bezeichnung

Sepsis

Infektionen durch opportunistische Erreger
Infektionen durch Zytomegalieviren / PML
SIRS

Sonstige Infektionen

Multiresistente Keime

Intestinale Malabsorption / Hernien / Intestinale
Infektionen / Lebensmittelvergiftungen / Diverti-
kelkrankheit mit Blutung

Hdmphagozytdres Syndrom / Histiozytose-Syn-
drome

Guillan-Barre-Syndrom

Lungenembolie

Respiratorische Insuffizienzen, Lungenabszess,
Pneumothorax, Pleuraerguss, Lungenstauung /
hypostatische Pneumonie / Pneumonie durch
Zytomegalieviren / Kandidose der Lunge

Naher bezeichnete bakterielle Pneumonien
Sonstige Pneumonien
Sonstige Erkrankungen der Lunge

Dialysestatus

Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz
(Alter < 40 Jahre)

Infektion durch Prothese o. A. im Harntrakt

Dekubitalgeschwiire Grad 4 / Schwerste Ver-
brennungen

Komplikation nach Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-
, Pankreas- oder Lebertransplantation

Schwere angeborene Fehlbildungen oder Er-
krankungen des Osophagus (< 6 Jahre)
Chronische Sinusitis, Nasenpolypen, ndaher be-
zeichnete Erkrankungen der oberen Atemwege
und akute Pharyngitis und akute Tonsillitis

Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen

Quelle: Auswertung BAS

14

18

19

20

22

25

27

29

Falle pro 100.000 Versicherte

Verdnderungsrate zum Vorjahr (%)
BJ 2018 | BJ2019 | BJ2020 | BJ2021

199,69

9,96

6,87

11,25

2.959,76

213,87

2.479,19

1,07

3,97

78,42

854,44

42,21

608,38

2.396,97

106,11

6,70

30,22

16,09

2,08

0,65

8.072,26

9.706,55

202,76

9,70
-2,6%
7,31

11,42

2.878,15
-2,8%
205,17
-4,1%
2.519,40

1,16

4,01

78,68

885,39

42,85

549,37
-9,7%
2.291,90
-4,4%
106,90

6,76

29,07
-3,8%
15,62
-2,9%
2,08
-0,1%
0,61
-6,4%
8.023,06

-0,6%

9.892,35

107,83
-46,8%
9,22
-5,0%
6,68
-8,7%
72,87

2.848,70
-1,0%
172,05
-16,1%
1.764,13

-30,0%
1,40

3,50
-12,7%
79,63

863,79

-2,4%
39,41
-8,0%
373,55
-32,0%
1.486,74
-35,1%
105,72
-1,1%
6,97

25,14
-13,5%
13,95
-10,7%
1,84
-11,6%
0,58
-5,1%
6.012,74

-25,1%

9.882,29
-0,1%

95,26
-11,7%
9,62

6,34
-5,0%
95,86

3.804,60

152,70
-11,2%
1.719,64

-2,5%
1,65

3,60

89,93

954,08

37,16
-5,7%
304,61
-18,5%
1.428,47
-3,9%
103,36
-2,2%
6,95
-0,3%
24,28
-3,4%
13,43
-3,7%
1,63
-11,5%
0,57
-2,4%
5.522,44

-8,2%

10.330,4
8
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Im Cluster Hierarchie 01 , Infektionen” fallt besonders die HMG0430 ,Sonstige Infektionen” auf, die u. a.
die COVID-19-Kodes enthélt. Diese HMG zeichnet sich durch besonders hohe Steigerungsraten aus. Sie
entwickeln sich wie folgt im betrachteten Berichtszeitraum:

Im vorpandemischen Zeitraum, im BJ 2018, gibt es 2.960 Falle je 100.000 GKV-Versicherte. Im BJ 2019
sinkt die Steigerungsrate leicht um -2,8 %, d. h. auf 2.878 Falle je 100.000 Versicherte. Im ersten pande-
miebeeinflussten Jahr, dem BJ 2020, sinkt sie um weitere -1,0 %. Im zweiten Pandemiejahr, dem
BJ 2021, steigt die HMGO0430 allerdings sprunghaft um 33,6 %, d. h. auf 3.804 Falle pro 100.000 Versi-
cherte wieder an.

Des Weiteren fallen im selben HMG-Cluster die HMG0002 und die HMGOOO6 auf. Von der Fallzahl treten
diese zwar deutlich seltener auf als die HMGO0430. Jedoch fallen sie besonders aufgrund ihrer hohen
Veranderungsrate in den Pandemiejahren auf. Die HMGO0002 ,,Sepsis” steigt vor der Pandemie nur ganz
leicht an, von 200 Fallen pro 100.000 Versicherte im BJ 2018 auf 203 Falle pro 100.000 Versicherte im
BJ 2019 (1,5 %). Im ersten Pandemiejahr sinkt die Fallzahl auf fast die Halfte des vorpandemischen Ni-
veaus (-46,8 %), gefolgt im zweiten Pandemiejahr von einem weiteren Absinken um ca. -12 % auf
95 Falle pro 100.000 Versicherte.

Die HMGO0006 ,,SIRS” entwickelt sich genau in die entgegengesetzte Richtung zur HMGO0002. Vor der
Pandemie entwickelt sich deren Fallzahl noch moderat, mit 1,6 % gegeniiber dem BJ 2018. Wahrend der
Pandemiejahre steigt diese jedoch sprunghaft an: im BJ 2020 von ca. 11 auf 73 Falle pro 100.000 Versi-
cherte (538 %) und im BJ 2021 auf 96 Falle pro 100.000 Versicherte (32 %). Da die HMGO0006 von der
HMGO0002 dominiert wird, kann der Grund fiir den Anstieg wahrend der Pandemiejahre ggf. daran lie-
gen, dass die Fallzahlen der HMG0002 absinken.

Im HMG-Cluster Hierarchie 19 , Lunge” treten die HMGO0113 ,,Sonstige Pneumonien” und die HMG0212
,Sonstige Erkrankungen der Lunge” mit relativ hohen Fallzahlen auf. Im BJ 2018 liegt die Anzahl der
HMGO0113 bei 608 Fallen pro 100.000 Versicherte und die der HMGO0212 bei 2.397 Fallen pro
100.000 Versicherte. Im gesamten Berichtszeitraum sinken die Falle bei den GKV-Versicherten. Wahrend
vor der Pandemie die negative Verdanderungsrate bei beiden HMGs kleiner als 10 % ist, sinken die Falle
in beiden HMGs im ersten Pandemiejahr um mehr als ein Drittel (-32,0 % bzw. -35,1 %).

Die HMGO0113 ,,Sonstige Pneumonien” sinkt auch im zweiten Pandemiejahr um fast ein Viertel der Félle
(-18,5 % bzw. 70 Falle pro 100.000 Versicherte weniger als im Vorjahr), obwohl man einen Anstieg der
dort kodierten COVID-19 bedingten Pneumonien vermuten wiirde. Dies wird durch die Dominanz im
Hierarchiestrang aufgrund der bei denselben Versicherten aufgetretenen akuten respiratorischen Insuf-
fizienzen (HMG0110) bedingt sein. In der HMG0110 kommt es zu einem Anstieg der Falle (10,5 % bzw.
90 Félle pro 100.000 Versicherte mehr als im Vorjahr). Ein dhnlicher Effekt kdnnte fiir die in der
HMGO0212 kodierten Bronchitiden eingetreten sein. Es ist davon auszugehen, dass sich wahrend der CO-
VID-19-Pandemie COVID-19 zu einer Hauptursache fiir Pneumonien und die damit einhergehende akute
respiratorische Insuffizienz und stationare Aufenthalte entwickelt hat. Der GKV-Spitzenverband publi-
zierte hierzu folgendes Analyseergebnis: ,Wahrend vor der COVID-19-Pandemie in weniger als einem
Prozent der in der Qualitatssicherung erfassten Falle ein Virus die Lungenentziindung [Pneumonie] ver-
ursachte, war dies im Jahr 2021 in Gber der Halfte der stationdr behandelten Falle der Fall” (GKV-Spit-
zenverband 2023b).

Im Cluster Hierarchie 20 ,Erkrankungen der Niere und der ableitenden Harnwege“ bleiben die Fallzahlen
der HMGs 0130 ,Dialysestatus” und 0134 ,Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz
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(Alter < 40 Jahre)“ mit nur geringen Schwankungen relativ stabil. Allerdings besteht eine erhdhte Asso-
ziation mit SARS-CoV-2. Der Zusammenhang einer erhéhten Letalitdt von Patienten mit SARS-CoV-2 un-
ter Dialysetherapie oder fortgeschrittener Niereninsuffizienz wurde bereits beschrieben (vgl. Hoxha et
al. 2021). Daher wurden Dialysepatienten, die wegen ihrer Dialysepflicht i. d. R. mehrfach wéchentlich
Kontakt zu medizinischem Personal und anderen Patienten haben, gemall der STIKO-Empfehlungen
auch vorrangig gegen SARS-CoV-2 geimpft (vgl. Robert Koch-Institut 2024).

Im HMG-Cluster Hierarchie 29 ,, Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen” sind die HMG0378 ,,Chronische Sinu-
sitis, Nasenpolypen, ndher bezeichnete Erkrankungen der oberen Atemwege und akute Pharyngitis und
akute Tonsillitis“ und die HMG1021 ,Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen” enthalten. Beide HMGs
treten mit hohen Fallzahlen im vierstelligen Bereich auf. Es zeigt sich, dass die HMG0378 zwar im ge-
samten Berichtszeitraum sinkende Fallzahlen aufweist, jedoch sieht man auch hier den starken Abfall im
ersten Pandemiejahr (-25,1 %). Bei der HMG1021 I3sst sich hingegen kein vergleichbarer Abfall im ersten
Pandemiejahr feststellen. Im zweiten Pandemiejahr sind die Fallzahlen sogar erneut leicht ansteigend.
Die HMG1021 wird von der HMG0378 dominiert; somit konnten sinkende Fallzahlen in der HMG0378
im BJ 2021 zumindest teilweise durch Umschichtung zu steigenden Fallzahlen in der HMG1021 beigetra-
gen haben.

Die HMGs 0506 ,,Hamophagozytadres Syndrom / Histiozytose-Syndrome* und 0248 ,,Lungenembolie” fal-
len, im Gegensatz zu den Ubrigen betrachteten HMGs, durch ansteigende Fallzahlen wahrend der Pan-
demie auf. Allerdings ist deren Gesamtanzahl sehr gering (bspw. ein Fall pro 100.000 Versicherte bei
,»Guillan-Barré-Syndrom“ und 78 Falle pro 100.000 Versicherte bei ,Lungenembolie” im BJ 2018).

Die HMGO0110 ,Respiratorische Insuffizienzen, Lungenabszess, Pneumothorax, Pleuraerguss, Lun-
genstauung / hypostatische Pneumonie / Pneumonie durch Zytomegalieviren / Kandidose der Lunge”
hingegen weist relativ hohe Fallzahlen in der GKV auf (854 Falle im BJ 2018). Wahrend im ersten Pande-
miejahr auch hier ein Absinken festzustellen ist (-2,4 %), steigen die Fallzahlen im zweiten Pandemiejahr
um 10,5 % stark an.

Allgemeiner gehaltene Zeitreihenbetrachtungen zur Entwicklung der Anzahl der HMG-Zuschlage und der
liber die HMGs verteilten Zuweisungssummen in ausgewahlten Ausgleichsjahren finden sich im Zusam-
menhang mit der Diskussion der Manipulationsresistenz des RSA in Abschnitt 6.2.

7.1.5 Auswirkungen auf Regionalebene

In diesem Abschnitt werden die Auswirkungen der COVID-19-Pandemie im Klassifikationssys-
tem AJ 2021, welches fiir die Daten der MJs 2019 bis 2022 definiert ist, auf regionaler Ebene beschrie-
ben.

Nachfolgend (Tabelle 7.1.10 bis Tabelle 7.1.14) werden die Leistungsausgaben, die RSA-Zuweisungen
und die Deckungsquoten auf Regionalebene betrachtet. Die Beschreibung eines etwaigen Einflusses der
COVID-19-Pandemie steht dabei im Vordergrund. Die genannten GrélRen werden unter dem Aspekt der
wechselnden Datengrundlage, wie sie im Morbi-RSA-Verfahren vollzogen wird — beginnend mit der Fest-
legung des Klassifikationssystems 2021, dann fortsetzend mit den Grundlagenbescheiden | und IV 2021
bis hin zum Jahresausgleich 2021 (vgl. Verfahren des Morbi-RSA in Tabelle 7.1.15) —, untersucht.

In den Auswertungen werden jeweils die minimalen und maximalen Werte, die Spannweite, der Median,
und die Mittelwerte, der Interquartilsabstand sowie die Standardabweichung und der
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Variationskoeffizient fiir die jeweilige ZielgroRe, basierend auf den Daten fir die 400 Kreise und kreis-
freien Stadte Deutschlands (N = 400), aufgefiihrt.

Tabelle 7.1.10: Kennzahlen fiir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld auf Kreisebene fiir die BJs 2018 bis
2021, MJs 2019-20223*

Analysevariable: Berichtsjahr der LAoOKG
LAoKG (Euro je VJ) (Datenmeldung)

auf Kreisebene BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 BJ 2021
(N =400) (MJ 2019) (MJ 2020) (MJ 2021) (MJ 2022)
RSA-

2.283 2.429

- 4,3 2,0 4,4
2.674 2.800 2.828 2.989
2.811 2.966 2.995 3.168
3.037 3.204 3.250 3.412

A [%] - 55 1,4 5,0
3.587 3.834 3.905 4.052

A [%] - 6,9 1,9 3,8
363 404 421 423
2.855 3.006 3.044 3.203
253 272 286 283

N3 - 7,5 5.2 -0,9
8,86 9,04 9,39 8,84
Y - 0,18 0,35 0,55

A (%] . 2,1 3,9 -5,8

jo)
c

o
o
>
C

%)

3

o

3

3
c

=}

da

@
>
(7]

Tabelle 7.1.10 zeigt die Entwicklung der Regionalkennzahlen der Leistungsausgaben ohne Krankengeld
(in Euro je Versichertenjahr) iiber die wechselnden Datengrundlagen hinweg. Uber den Zeitraum von
vier Jahren ist ein kontinuierlicher Anstieg der durchschnittlichen Leistungsausgaben je Versichertenjahr
in den Regionen zu verzeichnen. So stieg beispielsweise das Minimum von 2.283 € je VJ (BJ 2018, Darm-
stadt in Hessen) auf 2.535 € je VJ (BJ 2021, ebenfalls Darmstadt) um rund 11 %, wahrend das Maximum
von 3.587 € je VJ (BJ 2018, Uckermark in Brandenburg) auf 4.052 € je VJ (BJ 2021, Vorpommern-Greifs-
wald in Mecklenburg-Vorpommern) um etwa 13 % stieg. Dies verdeutlicht, dass sowohl die niedrigsten
als auch die hochsten durchschnittlichen Ausgaben der Landkreise in diesem Zeitraum erheblich — aber
in einem vergleichbaren Ausmalfd — angestiegen sind.

Der Interquartilsabstand zeigt eine wachsende Differenz in den regionalen Leistungsausgaben. Er hat
sich von 363 € je VJ im BJ 2018 auf 423 € je VJ im BJ 2021 um 16,5 % erhéht und liegt damit oberhalb
der Steigerung der mittleren Leistungsausgaben in diesem Zeitraum. Die Streuung der regionalen

exkl. der versichertenindividuellen Arzneimittelrabatte.
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Leistungsausgaben entwickelte sich dynamisch: Der Variationskoeffizient stieg von 8,86 im BJ 2018 auf
9,39 im BJ 2020, gefolgt von einem Riickgang auf 8,84 im BJ 2021.

Die Streuung der Leistungsausgaben unter den 400 Landkreisen und kreisfreien Stadten hat im ersten
Pandemiejahr (BJ 2020) somit temporar zugenommen, was auf die wachsenden Unterschiede zwischen
den niedrigeren und héheren Ausgabenregionen hinweist. Einige Regionen waren demnach im ersten
Pandemiejahr scheinbar liberproportional von steigenden Gesundheitskosten betroffen, wahrend an-
dere Regionen vergleichsweise geringere Ausgabenzuwachse bzw. sinkende Ausgaben verzeichneten.

Der Riickgang der Streuung im BJ 2021 konnte darauf hindeuten, dass sich die regionalen Unterschiede
wieder verringerten.

Abbildung 7.1.1: Verdnderungsraten der LAOKG je VJ zum Vorjahr im Pandemiejahr 2020 und 2021

Veranderungsrate LAoKG 2020 Verdnderungsrate LAoKG 2021
I (-5,6%) - (-4,7%) D (-4,7%) - (-3,3%) [0 (-3,3%) - (-1,6%) I (-5,6%) - (-4,7%) D (-4,7%) - (-3,3%) [ (-3,3%) - (-1,6%)
1 (-1,6%) - 0,1% [10,1%-1,9% [ 1,9% - 3,6% [ (-1,6%) - 0,1% C01%-1,9% [ 1,9% - 3,6%
[ 3,6% - 5,3% I 5,3%-6,7% . 6,7% - 7,5% [ 3,6% - 5,3% I 5,3% - 6,7% . 6,7% - 11,7%
Quelle: Auswertung BAS GeoBasis-DE/BKG 2023

Abbildung 7.1.1 verdeutlicht die unterschiedlichen Entwicklungen in den Ausgaben lber die 400 Land-
kreise und kreisfreien Stadte in den Pandemiejahren 2020 und 2021. Betrachtet wird die prozentuale
Veranderung der LAoKG je Versichertenjahr gegeniiber dem jeweiligen Vorjahr.

Es wird deutlich, dass im ersten Jahr der Pandemie (BJ 2020) besonders im Osten Deutschlands sowie in
Nordrhein-Westfalen die Leistungsausgaben je Versichertenjahr stark gewachsen sind, wahrend sie im
Suden (Bayern) gesunken sind. Im zweiten Pandemiejahr (BJ 2021) sind dagegen die Leistungsausgaben
je Versichertenjahr in den Landkreisen im Stiden (Bayern) und Norden (Schleswig-Holstein) Deutsch-
lands gestiegen.
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Insbesondere fallt auf, dass Abbildung 2 das Negativ von Abbildung 1 darstellt. Dort wo die Verdande-
rungsraten der Ausgaben im Jahr 2020 hoch waren, kommt es im Jahr 2021 nur noch zu geringen oder
negativen Veranderungsraten gegeniber dem Vorjahr. Umgekehrt sind in Regionen mit geringen oder
negativen Veranderungsraten in den durchschnittlichen LAoKG je Versichertenjahr steigende Ausgaben
pro Versichertenjahr zu verzeichnen. Der Pearsonsche Korrelationskoeffizienten zwischen den Verdnde-
rungsraten der Ausgaben in den beiden Jahren ist mit -42,7 % dementsprechend negativ und hoch.

Abbildung 7.1.2: Verdnderungsraten der LAoKG je VJ im Pandemiejahr 2021 gegeniiber dem vorpandemischen
Jahr 2019

Veranderungsrate LAOKG 2021

I (-5,6%) - (-4,7%) DI (-4,7%) - (-3,3%) [ (-3,3%) - (-1,6%)
O ((1,6%)-0,1% 0 0,1%- 1,9% [ 1,9% - 3,6%
B 3,6% - 5,3% — 5,3% - 6,7% — 6,7%- 11,3%

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Berechnet man die Veranderungsraten der Leistungsausgaben ohne Krankengeld (iber die beiden Pan-
demiejahre hinweg, dann weisen alle Regionen positive Verdnderungsraten auf (vgl. Abbildung 7.1.2).
Riickgange in den LAoKG im ersten Pandemiejahr wurden durch ein erneutes Ansteigen im zweiten Pan-
demiejahr kompensiert. Pandemiebedingte Unterschiede zwischen den einzelnen Regionen konnten
wieder reduziert werden.
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Tabelle 7.1.11: Kennzahlen fiur die Zuweisungen im Modell mit Risikopool ohne Regionalkomponente auf Kreis-
ebene fir die MJs 2019 bis 2022

Analysevariable: Datengrundlage nach Meldejahr
Zuweisungen (Euro je VJ) (Berichtsjahre, KM/EM)

auf Kreisebene MJ 2019 MJ 2020 MJ 2021 MJ 2022
(N=400) (2017/2018) (2018/2019) (2019/2020) (2020/2021)
RSA-Verfahrensschritt GLB l2021 GLB V2021

2.277 2.399 2.435 2.555
- 54 15 4,9
2.681 2.814 2.863 3.005

A (%] - 5,0 1,7 4,9
2.824 2.968 3.017 3.176
- 51 16 53
3.052 3.219 3.258 3.436
- 55 1,2 55
3.684 3.877 3.970 4.150
- 5.2 2,4 4,5
372 405 395 432
- 9,0 -2,4 93
2.865 3.019 3.067 3.227

A [%] - 54 1,6 5,2
262 279 286 297

A [%] - 6,7 2,4 4,0
9,13 9,24 9,32 9,21
] - 0,11 0,07 0,10
- 13 038 1,1
Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 7.1.12: Kennzahlen fiir die Zuweisungen im Modell mit Risikopool und mit Regionalkomponente auf
Kreisebene fiir die MJs 2019 bis 2022

Analysevariable: Datengrundlage nach Meldejahr
Zuweisungen (Euro je VJ) (Berichtsjahre, KM/EM)

auf Kreisebene MmJ 2019 MJ 2020 MJ 2021 MJ 2022
(N=400) (2017/2018) (2018/2019) (2019/2020) (2020/2021)

RSA-Verfahrensschritt GLB l2021 GLB V2021

2.359 2.403 2.504 2.622
- 1,9 4,2 4,7
2.664 2.802 2.843 3.003
- 5.2 15 56
2.818 2.972 3.015 3.179
- 55 1,4 54
3.035 3.201 3.250 3.405
- 55 15 4,8
3.649 3.839 3.911 4.059
- 5.2 1,9 38
372 399 407 402
- 7,3 21 1,4
2.857 3.008 3.053 3.210
- 53 15 5.2
250 269 280 278

A [%] - 7,8 3,9 -0,6
8,74 8,95 9,16 8,66
Y Y - 0,21 0,21 -0,50
- 2,4 2,4 5,5

Unterschiede bei den Leistungsausgaben im ersten Pandemiejahr (BJ 2020) zurlickzufiihren sein. Im

(mit Leistungsausgaben und Morbiditatsdaten jeweils aus einem Pandemiejahr) auf den Wert 8,66 (-0,50
bzw. -5,5 %) deutet jedoch auf eine noch starkere Stabilisierung hin im Vergleich zum Modell ohne Re-
gionalkomponente (-0,10 bzw. -1,1 %).
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Die Datenmeldung des MJ 2021 (mit Leistungsausgaben aus einem Pandemiejahr, nicht jedoch die Mor-
biditatsdaten) fiihrte zu einer héheren Streuung der Zuweisungen, was in beiden Modellen mit und ohne
die Regionalkomponente zu héheren Variationskoeffizienten flihrte. Das Modell mit Regionalkompo-
nente zeigt jedoch durchgehend eine geringere Streuung, was darauf hindeutet, dass die Berticksichti-
gung der regionalen Unterschiede im Risikostrukturausgleich eine stabilisierende Wirkung auf die Zu-
weisungen auf regionaler Ebene hatte. Im MJ 2022 (mit sowohl Leistungsausgaben als auch
Morbiditdtsdaten jeweils aus einem Pandemiejahr) konnte das Modell mit Regionalkomponente die
Schwankungen starker reduzieren.

Tabelle 7.1.13: Kennzahlen fir die Deckungsquoten im Modell mit Risikopool ohne Regionalkomponente auf
Kreisebene fur die MJs 2019 bis 2022

Analysevariable: Datengrundlage nach Meldejahr
Deckungsquoten (Berichtsjahre, KM/EM)

auf Kreisebene MJ 2019 MJ 2020 MJ 2021 MJ 2022
(N=400) (2017/2018) (2018/2019) (2019/2020) (2020/2021)

RSA-Verfahrensschritt GLB Loz GLB V2021
0,899

0,906 0,916 0,916

A (%] ; 0,8 1,1 0,0
- 01 03 03

Al
1,003 1,005 1,010 1,010
: 07 04 00
1,024 1,026 1,033 1,033
- 07 06 00
1,100 1,117 1,114 1,118
- 15 03 03
0,039 0,040 0,049 0,047
- 25 23,0 46
1,004 1,005 1,008 1,008
- 01 04 0,1
0,031 0,032 0,035 0,035
- 26 92 26

Variationskoeffizient 3,07 3,15 3,43 3,52

A : 0,08 0,28 0,09

A [%] ; 2,5 8,8 2,6

Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 7.1.14: Kennzahlen fiir die Deckungsquoten im Modell mit Risikopool und mit Regionalkomponente auf
Kreisebene fiir die MJs 2019 bis 2022

Analysevariable: Datengrundlage nach Meldejahr
Deckungsquoten (Berichtsjahre, KM/EM)

auf Kreisebene MmJ 2019 MJ 2020 MJ 2021 MJ 2022
(GVELZ)] (2017/2018) (2018/2019) (2019/2020) (2020/2021)

RSA-Verfahrensschritt GLB l2021 GLB V2021

0,934 0,935 0,935 0,927
- 02 0,1 0,8
0,989 0,988 0,987 0,985
- 0,1 0,1 0,2
1,001 1,001 1,002 1,001
- 0,0 01 0,1
1,013 1,015 1,019 1,019
- 02 04 0,0
1,058 1,066 1,079 1,079
- 038 1,3 0,0
0,024 0,027 0,032 0,035
- 12,6 18,2 7,9
1,001 1,002 1,004 1,003
- 01 02 0,1
0,021 0,022 0,026 0,025
- 4,4 19,7 2,5
2,07 2,16 2,58 2,51
Y Y - 0,09 0,42 -0,06

A [%] - 4,4 19,5 -2,5

Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle 7.1.13 und Tabelle 7.1.14 werden analog zu den Auswertungen fiir die Zuweisungen die Kenn-

zahlen fir die Deckungsquoten auf regionaler Ebene ausgewiesen. Fiir das Modell ohne die Regional-
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den folgenden Tabellen (Tabelle 7.1.16 bis Tabelle 7.1.19) die Entwicklung der Kennzahlen R?> und CPM
fur die unterschiedlichen Klassifikationsmodelle auf unterschiedlichen Datenmeldungen verglichen.3>

Tabelle 7.1.15: Entwicklung der Modellkennzahlen — Tabellenstruktur

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach AJ)

. m | Kkm/eM | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
FLaoxo
GLB l2020 Flaox

m GLB V2020 GLB l2021 FL2022

JA2020 GLB V2021 GLB l2022 FL2023

Quelle: Auswertung BAS

In den Spalten der Tabellen werden die einzelnen Klassifikationsmodelle nach Ausgleichsjahr (AJ) abge-
tragen. Die Zeilen reprasentieren die Datenmeldungen auf denen die Klassifikationsmodelle gltig sind
und im Verfahren des Morbi-RSA angewendet werden.

Ein Klassifikationsmodell bleibt — beginnend mit den Arbeiten zur Festlegung (FL) bis hin zur Durchfiih-
rung des Jahresausgleichs — immer fir vier MJs glltig, d. h. fiir vier Datenmeldejahre werden die ent-
sprechenden Zuordnungslisten im Rahmen der FL (bzw. durch entsprechende technische Anpassungen)
definiert. Dies wird in Tabelle 7.1.15 exemplarisch am Klassifikationsmodell fiir das AJ 2020 in der ersten
Spalte dargestellt:

e Mit den Daten des MJ 2018 — d. h. die KM der Daten fiir das BJ 2016 (Morbiditatsdaten) sowie
die EM der Daten fiir das BJ 2017 (Leistungsausgaben) — erfolgten die Analyse zur Weiterentwick-
lung des Klassifikationsmodells, die letztlich in der FL des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2020
(FL 2020) im September 2019 verwendet wurden.

e Der Grundlagenbescheid I fiir das AJ 2020 (GLB | 2020) basiert auf den Daten des nachsten MJ 2019
(2018 EM / 2017 KM), die ab August 2019 zur Verfuigung standen.

e Im Verlauf des Abschlagsverfahrens erfolgte fir die Berechnungen zum Grundlagenbescheid IV
(GLB IV 2020) im Friihjahr 2021 der Umstieg auf die nédchste verfligbare Datenbasis, die Daten des
MJ 2020 (2019 EM / 2018 KM).

e Fir den Jahresausgleich 2020 (JA 2020) fiir das AJ 2020 wurden dann die Datenmeldungen des
MJ 2021 (2020 EM / 2019 KM) verwendet.

Fir diese vierjahrigen Verwendungszyklen der Klassifikationsmodelle (die in einer Spalte jeweils unter-
einander stehen), lassen sich jeweils Modellkennzahlen berechnen, die sowohl zwischen den einzelnen
MlJs als auch zwischen den einzelnen in den Tabellenspalten abgetragenen Klassifikationsmodellen ver-
gleichbar sind und in den Tabelle 7.1.16 bis Tabelle 7.1.19 dargestellt werden.

Die dargestellten Klassifikationsmodelle fir die AJs 2011 bis einschlieflich 2020 basieren auf dem bei
Einfihrung des RSA giiltigen Modells mit Krankheitsauswahl und der Beschrankung auf 80 Auswahl-
krankheiten im Modell. Ab dem AJ 2021 wurden die Ergebnisse der RSA-Reform umgesetzt. Die Modelle
ab dem AJ 2021 basieren daher auf der Berlicksichtigung des vollstandigen Krankheitsspektrums und

35 Auf eine Darstellung des MAPEs wird verzichtet, da diese Kennzahl nicht Gber unterschiedliche Datenmeldungen hinweg vergleich-

bar ist.
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enthalten zudem als neue Modellbestandteile den Risikopool und die Regionalkomponente mit den re-
gionalen Risikogruppen (RGGs).

In den Tabellen werden die Datenmeldungen ab dem MJ 2012 dargestellt. Dies ist das erste Jahr in dem
eine Vollerhebung der Versichertendaten verwendet wurde.?®* Auf den Daten des MJ 2012 wurden der
Jahresausgleich fir das AJ 2011, der GLB IV fiir das AJ 2012 und der GLB | fiir das AJ 2013 berechnet.
Zudem erfolgten die Auswertungen fiir die Erstellung der FL fir das AJ 2014 auf diesen Daten. Die Daten
der vorangegangenen MJs (Versichertenstichprobe) werden aus Griinden der Ubersichtlichkeit an dieser
Stelle nicht ausgewiesen. Die von den Auswirkungen der Pandemie betroffenen MJs 2021 bis 2023 sind
in den Tabellen orange hinterlegt.

Im MJ 2021 sind zunachst nur die Leistungsausgaben der Versicherten, die der EM des BJ 2020 entstam-
men, durch die Pandemieauswirkungen betroffen. Die in den Modellen prospektiv mit diesen Leistungs-
ausgaben verknipften Morbiditdtsdaten stammen aus der KM des BJ 2019 und sind damit noch unbe-
einflusst von den Pandemieauswirkungen. Dies gilt im MJ 2022 und dem aktuell verwendeten MJ 2023
nicht mehr. Fir diese beiden MJs werden jeweils Daten aus zwei pandemiebeeinflussten Jahren ver-
knlipft. So werden z. B. im MJ 2022 die Leistungsausgaben aus dem BJ 2021 mit den Morbiditatsdaten
des BJ 2020 verknipft.

Tabelle 7.1.16 illustriert die Entwicklung des BestimmtheitsmaRes R? iiber verschiedene Klassifikations-
modelle (unter Beriicksichtigung des RP) und Datengrundlagen, wobei ein besonderer Fokus auf die
Jahre gelegt wird, die von der Pandemie beeinflusst wurden.

36 Ubersichten zur Entwicklung der Modellkennzahlen ab dem MJ 2007, also ab Einfiihrung des Morbi-RSA, finden sich in den Erl3u-
terungen zum Entwurf der FL zum AJ 2023 (vgl. Bundesamt flr Soziale Sicherung 2022b).
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Tabelle 7.1.16: Entwicklung R? (%) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage mit Risikopool

Klassifikationsmodelle (nach AlJ)

Dat di
e Krankheitsauswahl (80 Krankheiten) Vollmodell, RP & RGGs
[ w [ km/em | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |

2012 | 2010/2011 [EER)

2013 23,63 24,18 2431 2504
22,65 22,78 2341 2341
23,97 2473 24,72 2477
2462 2461 @ 2469 2541
24,80 2494 2584 259

2018 2016/2017 25,14 26,11 26,33 26,87
2019 2017/2018 25,77 26,16 26,70 53,94

| 2020 | 2018/2019 2649 27,11 | 53,79 5381
2019/2020 2479 | 5816 5818 @ 59,81

2020/2021 58,31 58,34 60,06 60,12
2023 2021/2022 57,76 59,42 59,53

Quelle: Auswertung BAS; Bei den Kennzahlen der JAs handelt es sich um die unkorrigierten JAs.

Tabelle 7.1.17: Entwicklung R? (%) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage ohne Risikopool

Klassifikationsmodelle (nach Al)
Krankheitsauswahl (80 Krankheiten) Vollmodell & RGGs

i | «wew | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 201 | 2017 | 2018 | 2015 | 2020 | 201 | 2022 | 2023 | 2024 |

2012 2010/2011 23,86 24,17 24,70 24,80

Datengrundlage

2013 2011/2012 | 23,63 24,18 24,31 25,04
2014 2012/2013 | 22,65 22,78 23,41 23,41
2015 2013/2014 | 23,97 24,73 24,72 24,77

2016 2014/2015
2017 2015/2016
2018 2016/2017

24,62 24,61 24,69 25,41
24,89 24,94 25,84 25,96
25,14 26,11 26,33 26,87

2019 2017/2018 | 25,77 26,16 26,70 27,12

2020 2018/2019 | 26,49 27,11 27,56 27,59

2021 2019/2020 | 24,79 26,01 26,04 29,49

2022 2020/2021 | 25,45 25,47 28,72 28,96

25,89 28,85 29,22

2023 2021/2022

Quelle: Auswertung BAS; Bei den Kennzahlen der JAs handelt es sich um die unkorrigierten JAs.
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Vor der Pandemie (blau hinterlegte Kennzahlen) lassen sich folgende Entwicklungen beobachten: Begin-
nend mit dem AJ 2011 zeigt sich jeweils eine Verbesserung der Vorhersagegenauigkeit (gemessen am
R?) der weiterentwickelten Klassifikationsmodelle auf der gleichen Datenbasis. Bezogen auf die einzel-
nen MlJs zeigen sich Schwankungen der Vorhersagegenauigkeit. Diese Schwankungen erfolgen jedoch
fir alle auf der jeweiligen Datenbasis definierten Klassifikationsmodelle gleichmaRig. So nehmen in den
MJs 2013 und 2014 die Kennzahlen aller definierten Klassifikationsmodelle ab (ca. -0,5 PP in 2013,
ca.-1,5PPin 2014). Ab dem MJ 2015 steigen die Kennzahlen dann jedoch gleichmaRig wieder an.

Im ersten von der Pandemie betroffenen MJ 2021 (mit beeinflussten Leistungsausgaben des BJ 2020
und unbeeinflussten Morbiditdtsdaten des BJ 2019) ergeben sich jedoch differenzierte Auswirkungen
auf die fiir dieses MJ definierten Modelle. Das Modell fiir das AJ 2020, welches als letztes Modell noch
auf dem ,,alten” Krankheitsauswahlmodell ohne RP und Regionalkomponente basiert, erleidet einen
merklichen Einbruch des R? (-2,32 PP). Demgegeniiber steigt das R? der auf dem Vollmodell mit RP und
Regionalkomponente basierenden Modelle (AJ 2021 ff.) auf der gleichen Datenmeldung deutlich an
(4,37 PP). Der Anstieg des R? setzt sich fiir die ,,neuen” Modelle der AJs 2021 bis 2023 auch beim Uber-
gang auf das zweite pandemiebeeinflusste MJ 2022 fort, mit einem Anstieg von 0,15 PP (AJ 2021) bis
0,25 PP (AJ 2023). Beim Wechsel auf das dritte pandemiebeeinflusste MJ 2023 kehrt sich die Reaktion
der Kennzahl um, d. h., dass sich das R? quer durch alle Modelle um rund -0,6 PP verschlechtert.

Dass die Modelle ab dem AJ 2021 dennoch durch die Auswirkungen der Pandemie betroffen sind, wird
erst bei der Betrachtung der Entwicklung des R? ohne Beriicksichtigung des RP deutlich, die in Ta-
belle 7.1.17 dargestellt wird. Ohne Berlicksichtigung des RP ist auch fir die ,neuen“ Modelle ab dem
AJ 2021 ein Riickgang des R? zu verzeichnen, der mit 1,55 PP im MJ 2021 zwar geringer ausfallt als die
Verschlechterung des ,alten” Modells zum AJ 2020 (-2,32 PP), dennoch aber durchaus merklich ist.

Allerdings sind solche Schwankungen in den Modellkennzahlen (gemessen am R? ohne RP) nicht unge-
wohnlich. Diese kénnen im Lauf der Zeit aus verschiedenen Griinden auftreten. So gab es bereits beim
Wechsel von der Datengrundlage des MJ 2013 zu 2014 einen vergleichbaren Einbruch in der Vorhersa-
gekraftin Hohe von -1,53 PP bis -1,63 PP. Im MJ 2022 fillt das R? der neuen Modelle um weitere -0,57 PP
bis 0,77 PP, um daraufhin mit dem MJ 2023 wieder leicht anzusteigen.

Die vergleichbare Analyse in Bezug auf die Kennzahl CPM wird in Tabelle 7.1.18 und Tabelle 7.1.19 un-
tersucht. Tabelle 7.1.18 zeigt die Entwicklung des CPM der Klassifikationsmodelle ab dem AJ 2021 mit
Einbeziehung des RP. Im Vergleich zum R? reagiert das CPM weniger volatil auf Verdnderungen der Da-
tenbasis. Dennoch zeigen sich in der Entwicklung dieser Kennzahl — wenn auch abgeschwacht — korres-
pondierende Schwankungen der Modellgiite Gber die jeweiligen MJs.
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Tabelle 7.1.18: Entwicklung CPM (%) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage mit Risikopool

Klassifikationsmodelle (nach Al)

Dat ]
atengrundiage Krankheitsauswahl (80 Krankheiten) Vollmodell, RP & RGGs

| w1 | kw/em | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |

2012
2013 | 2011/2012 |
| 2014 | 2012/2013 | 23,59
| 2015 | 2013/2014 | 23,73 23,93 23,83 23,79
23,95 2384 2381 23,88
24,09 2405 2413 24,18
2415 2423 2430 24,72
2425 2432 24,78 | 2827
2018/2019 2437 2486 = 2854 28,58
| 2021 | 2019/2020 2437 | 2835 = 2839 29,59
| 2022 | 2020/2021 2848 2853 29,79 29,82

2023 2021/2022 29,15 30,37 30,42

Quelle: Auswertung BAS; Bei den Kennzahlen der JAs handelt es sich um die unkorrigierten JAs.

Tabelle 7.1.19: Entwicklung CPM (%) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage ohne Risikopool

Klassifikationsmodelle (nach Al)

Dat di
AL L Krankheitsauswahl (80 Krankheiten) Vollmodell & RGGs
| W | kwew | zom | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 207 | 2018 | 209 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 |

2012 2010/2011 | 22,60 22,95 23,37 23,42
2013 2011/2012 | 23,11 23,54 23,62 23,80

| 2014 | 2012/2013 | 23,32 2339 2359 23,51
| 2015 | 2013/2014 | 23,73 23,93 23,83 23,79
| 2016 | 2014/2015 | 2395 23,84 2381 23,88
| 2017 | 2015/2016 | 24,09 24,05 24,13 24,18
| 2018 | 2016/2017 | 24,15 2423 2430 24,72
| 2019 | 2017/2018 | 24,25 24,32 24,78 25,88
| 2020 | 2018/2019 | 2437 2486 = 2598 26,03
[ 2021 | 2019/2020 | 2437 | 2521 2527 26,60
| 2022 | 2020/2021 | 2509 2515 = 26,556 26,61

2023 2021/2022 | 25,79 27,14 27,24

Quelle: Auswertung BAS; Bei den Kennzahlen der JAs handelt es sich um die unkorrigierten JAs.
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Bezogen auf die drei durch die Pandemie betroffenen MJs 2021 bis 2023 sinkt das CPM im Gegensatz
zum R? fiir alle betrachteten Modelle (also auch fiir die ,neuen” Modelle der AJs 2021 ff.) im MJ 2021
leicht ab (-0,19 PP fiir AJ 2021 und AJ 2022), um dann in den MlJs 2022 und 2023 wieder anzusteigen
(0,13 PP bis 0,2 PP im MJ 2022 und 0,57 PP bis 0,62 PP im MJ 2023). Es fallt auf, dass die CPM-Werte der
jeweiligen pandemiebetroffenen JAs 2021 und 2022 mit RP trotz des Pandemieeinflusses letztlich den-
noch (iber den CPM-Werten zum Zeitpunkt der Festlegung liegen, mit 28,48 % gegeniber 28,27 % fir
das AJ 2021 und 29,15 % gegentiber 28,58 % fir das AJ 2022. Dies verdeutlicht, dass die Implementie-
rung des RP ins Klassifikationsmodell die Vorhersagefahigkeit der Modelle widerstandsfahiger gegen-
liber dueren Einflissen wie z. B. der Pandemie macht. Die CPM-Werte der ,neuen” Modelle ab dem
AJ 2021 bleiben dabei durchgehend deutlich besser als die der ,,alten” Modelle mit Krankheitsauswabhl
und ohne RP und Regionalkomponente. Aber auch der Jahresausgleich fiir das AJ 2020 erreicht auf den
Daten des pandemiebeeinflussten MJ 2021 mit einem CPM vom 24,37 % noch immer das Niveau des
vorausgehenden Jahresausgleichs flir das AJ 2019 (beides ,alte” Modelle), der auf noch unbeeinflussten
Daten gerechnet wurde.

Tabelle 7.1.19 stellt die Entwicklung des CPM fiir alle betrachteten Als ohne Berlicksichtigung des RP
dar. Analog zur Betrachtung der R>-Werte ohne RP fallen in diesem Szenario auch die CPM-Werte in den
ersten beiden pandemiebetroffenen MJs ab. Im MJ 2021 deutlicher (ca. -0,75 PP), im MJ 2022 nur noch
geringfligig (-0,12 PP fur die AJs 2021 und 2022, -0,04 PP fiir das AJ 2023). Die daraus resultierenden
Werte bleiben jedoch auch in dieser Betrachtung mit der pandemiebeeinflussten Datenbasis noch hoher
als die ,alten” Modellvarianten (auch auf unbeeinflussten Daten). Im dritten pandemiebetroffenen
MJ 2023 steigen die CPM-Werte wieder um ca. 0,60 PP an, sodass der CPM-Wert des JA 2022 vergleichs-
weise wieder nahe an den CPM-Wert zur Zeit der Festlegung heranriickt. Die CPM-Werte der Modelle
der AJs 2023 und 2024 (bersteigen im MJ 2023 sogar ohne RP die Werte zur Zeit der jeweiligen Festle-

gung.

7.1.7 Zusammenfassung der Erkenntnisse und Bewertung des Einflusses der Pandemie
auf den RSA

Die voranstehenden Auswertungen zeigen, dass in den MJs 2021 bis 2023 — bzw. einschlieRlich MJ 2024
fir die Korrekturmeldung der Morbiditatsdaten 2022 — die verwendeten Datengrundlagen von den
Auswirkungen der Pandemie betroffen sind. Ein Pandemieeffekt lasst sich dabei sowohl bezogen auf die
Leistungsausgaben (BJs 2020 bis 2022) als auch auf die Morbiditdtsdaten (BJs 2020 bis 2022) feststellen.

Bezogen auf die Leistungsausgaben lasst sich festhalten, dass vor der Pandemie bis BJ 2019 sowohl fiir
die LAoKG als auch fiir die einzelnen HLBs steigende Leistungsausgaben beobachtet werden kdnnen.
Dieser Trend wird im ersten Pandemiejahr unterbrochen. Insbesondere die Bereiche Zahnarzte und
Krankenhaus fallen im Jahr 2020 durch ein negatives Ausgabenwachstum auf. Im zweiten Pandemiejahr
2021 scheinen sich die Auswirkungen der Pandemie auf die Leistungsausgaben jedoch tendenziell abzu-
schwiachen: Die Veranderungsraten der LAoOKG und der Ausgaben in einzelnen HLBs gegenliber dem
Vorjahr liegen teilweise deutlich Glber dem vorpandemischen Niveau. Im dritten Pandemiejahr steigen
die LAoKG und die Ausgaben in den einzelnen HLBs gegeniliber dem Vorjahr weiter an, allerdings mit
geringeren Veranderungsraten als im Jahr 2019, im letzten von der Pandemie nicht beeinflussten Jahr.

Bezogen auf die Entwicklung der Sterbefalle lassen sich ebenfalls potenzielle Auswirkungen der COVID-
19-Pandemie erkennen. Wahrend die Zahl der Sterbefalle je 1.000 Versicherte bis zum Jahr 2019 um ein
bestimmtes Niveau schwankte, liberstieg sie in den Jahren 2020 bis 2022 das vorpandemische Niveau.
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Die Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte zeigen vor der Pandemie riicklaufige Tendenzen. Mit
dem Beginn der Pandemie im Jahr 2020 sinken die Fallzahlen vergleichsweise deutlich und bleiben bis
einschlielRlich 2022 unter dem vorpandemischen Niveau von 2019.

Es ist zu konstatieren, dass die ambulante Diagnoseanzahl ebenfalls abnimmt. Dies kann z. B. auf die
allgemeine Reduzierung von arztlichen Konsultationen zuriickzufiihren sein. Die praventiven MaRnah-
men gegen COVID-19-Infektionen haben sich mit hoher Wahrscheinlichkeit auch praventiv gegen Infek-
tionen mit Grippe- und anderen Erregern ausgewirkt, sodass entsprechende Diagnosenennungen im
Vergleich mit den Vorjahren unterbleiben.

Bezogen auf die einzelnen ICD-Kode-Gruppen gemal’ den Kapiteln des ICD-10-GM ist festzustellen, dass
die Gruppe U00-U99, die die Schliisselnummern fiir COVID-19 umfasst (vgl. Tabelle 7.1.6), im Pandemie-
zeitraum erwartungsgemal einen deutlichen Zuwachs in der Anzahl der Diagnosen aufweist. Dieser
Trend setzt sich abgeschwacht bis in das dritte Pandemiejahr fort. Auch die Entwicklung der ICD-Kode-
Gruppen ,Bestimmte infektiose und parasitdre Krankheiten” (A00-B99) und , Krankheiten des Atmungs-
systems” (J0O0-J99) ist im Kontext der Analyse der Pandemieeffekte erwdhnenswert. Diese Gruppen fal-
len dadurch auf, dass deren Diagnosezahlen im ersten Pandemiejahr am starksten sinken und im dritten
Pandemiejahr am starksten ansteigen. Dieser Anstieg ist gegenlaufig zum allgemeinen Trend der insge-
samt wieder sinkenden Diagnosezahlen.

Auf regionaler Ebene waren die Hohe der Leistungsausgaben, der Zuweisungen und der Deckungsquo-
ten sowie deren Streuung lber die 400 Kreise und kreisfreien Stadte Deutschlands im Verlauf der COVID-
19-Pandemie deutlichen Schwankungen unterworfen. Dabei ist zu konstatieren, dass die Berlcksichti-
gung der Regionalkomponente im RSA anscheinend eine stabilisierende Wirkung auf die Deckungsquo-
ten, auch im Hinblick auf die COVID-19-Pandemie, hatte.

Die Veranderungen der Datenbasis spiegeln sich auch in der Modellerklarungskraft der auf diesen Daten
berechneten Klassifikationsmodelle wider. Dies wurde in den Erlduterungen zu den Festlegungsentwiir-
fen des BAS (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022b, S. 21-31, 2023c, S. 16-27) beschrieben. Die
auf den pandemiebeeinflussten Daten feststellbaren Schwankungen sind jedoch im Zeitverlauf keines-
wegs ungewohnlich. Vergleichbare Effekte sind auch schon in friiheren MJs aufgetreten, ohne die Wei-
terentwicklung und Durchfiihrung des RSA-Verfahrens nachteilig zu beeinflussen. Insbesondere die neu-
eren Klassifikationsmodelle auf Basis des Vollmodells mit Regionalkomponente und Risikopool erweisen
sich gegeniiber Anderungen der Datenbasis als sehr robust. Hier scheint insbesondere der RP merklich
zur Stabilisierung der Modelle beizutragen.

Fiir das dritte pandemiebeeinflusste Meldejahr zeigt sich, dass unabhadngig vom Risikopool das CPM lber
alle betrachteten Klassifikationsmodelle (AJs 2022 bis 2024) bessere Kennzahlen aufweist als fiir das vo-
rangegangene Meldejahr, wobei dies multifaktoriell bedingt ist.

Trotz der teilweise erheblichen Verdanderungen der Datengrundlage durch die COVID-19-Pandemie er-
weist sich der RSA als sehr robust und die verwendeten Datenmeldungen fiir die Weiterentwicklung und
Durchfiihrung des RSA geeignet.
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7.2 Einmaltherapien

7.2.1 Untersuchungsauftrag

Mit Schreiben vom 24. Januar 2024 hat das BMG die Untersuchung ,,der Beriicksichtigung von Einmal-
therapien in einem prospektiven RSA und unter den Rahmenbedingungen des Risikopools” als Teil der
Evaluation nach § 266 Absatz 10 SGB V in Auftrag gegeben.

In der medizinischen Fachsprache werden Therapien, die nur einmal verabreicht oder angewendet wer-
den (missen), um den gewiinschten Therapieerfolg zu erzielen, als Einmaltherapien bezeichnet. Hiu-
fig —und auch in diesem Kapitel — wird der Begriff synonym fiir einmalig anzuwendende Arzneimittel fiir
neuartige Therapien (Advanced Therapy Medicinal Products, ATMPs) verwendet. Diese sind i. d. R. hoch-
preisig und verfolgen das Ziel, Symptomlosigkeit bzw. Krankheitsfreiheit mit einer mehrjahrigen Wirk-
dauer herbeizufiihren. Uber die Beriicksichtigung dieser Therapien im RSA wird immer wieder 6ffentlich
diskutiert. Hintergrund dieser Diskussionen sind die hohen zeitgleichen Kosten, die einmalige Interven-
tion und die damit prognostizierten geringen bzw. ausbleibenden Folgekosten bei den betroffenen Ver-
sicherten. Dies gilt insbesondere fiir Gentherapien (als eine Teilgruppe der ATMPs), weshalb sich die
Untersuchungen des Wissenschaftlichen Beirats im Rahmen dieser Gutachtenerstellung auf diese The-
rapien konzentrieren. Fir die Zukunft ist nicht auszuschlieRen, dass auch andere ATMPs oder andere
Therapien in diesem Kontext relevant werden.

Das Ziel von Gentherapien ist — bei einmalig hohen Leistungsausgaben — eine mehrjahrige oder idealer-
weise lebenslange Symptomfreiheit der erkrankten Person zu erlangen. Dies ist bisher nicht mit einer
Heilung gleichzusetzen. Die Versicherten haben nach der Applikation eines Gentherapeutikums im bes-
ten Fall keine (oder nur noch milde) Krankheitsbeschwerden. Daher benétigen sie keine medikamentdse
Dauertherapie mehr und generieren im Vergleich mit den Versicherten unter Dauertherapie geringe bis
keine Leistungsausgaben in den anschlieRenden Jahren. Vor diesem Hintergrund wird im vorliegenden
Kapitel am Beispiel von Gentherapien der Frage nachgegangen, wie die Leistungsausgaben von Einmal-
therapien im RSA bzw. im Klassifikationsmodell berticksichtigt werden und wie sich dabei der Risikopool
auswirkt.

Der Risikopool (vgl. Abschnitt 5.4.2) wurde nach Einfihrung mit dem GKV-FKG erstmals zum Jahresaus-
gleich 2021 umgesetzt. Als den RSA ergdnzender anteiliger Istkosten-Ausgleich werden (iber den Risi-
kopool 80 % (Ausgleichsquote) der den Schwellenwert von 100.000 € (im Ausgleichsjahr 2021; jahrliche
Anpassung) lbersteigenden ausgleichsfahigen Leistungsausgaben fiir einen Versicherten erstattet.
Diese Ausgaben flieen im Jahresausgleich nicht in die Berechnung der Zuweisungen iber den RSA ein.

Dariber hinaus wird die Beriicksichtigung von Verordnungsdaten Uber Einmaltherapien im Klassifikati-
onsmodell beleuchtet, da dies die Zuordnung von Versicherten zu HMGs wesentlich beeinflussen und
sich damit auch auf die Zuweisungshéhe auswirken kann.

7.2.2 Arzneimittel fiir neuartige Therapien

Arzneimittel flr neuartige Therapien oder Advanced Therapy Medicinal Products sind eine Sammelbe-
zeichnung fiir Arzneimittel, die auf Genen, lebenden Geweben oder Zellen basieren. Sie umfassen neben
Gentherapeutika (gene therapy medicinal products (GTMP)) auch somatische Zelltherapeutika (somatic
cell therapy medicinal products (sCTMP)) und biotechnologisch bearbeitete Gewebeprodukte (tissue
engineered products (TEP)). Erganzend werden kombinierte ATMP (combined ATMP) aus Medizinpro-
dukten und ATMP dazugezahlt. Die Kategorisierung von ATMP stellt im Einzelfall eine Herausforderung
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dar und erfolgt durch den Ausschuss fiir neuartige Therapien (committee for advanced therapies (CAT))
der Europdischen Arzneimittel-Agentur (European Medicines Agency (EMA)) (vgl. Paul-Ehrlich-Institut
2012).

Die Komplexitat der Kategorisierung sowie eine leicht abweichende Definition und Klassifikation von
Gentherapeutika durch die US-amerikanische Zulassungsbehorde (Food and Drug Administration (FDA))
fUhren dazu, dass die Verwendung des Begriffs Gentherapien (bzw. gene therapies) sowohl in der Fach-
literatur als auch in der 6ffentlichen Diskussion nicht immer eine Klassifikation als GTMP nach EMA-
Definition impliziert, sondern oftmals GTMP und sCTMP, teilweise zusatzlich bestimmte TEP, einschlief3t
(vgl. Paul-Ehrlich-Institut 2012).

Gentherapien sind dadurch charakterisiert, dass sie entweder
e ein funktionales Gen einer Zelle hinzufiigen,
e ein dysfunktionales Gen einer Zelle korrigieren oder
e ein natirliches Gen modifizieren, um eine bestimmte Funktion zu erfillen.

Eine Gentherapie korrigiert bzw. behandelt lediglich die genetischen Veranderungen in den Kérperzel-
len, jedoch nicht in den Keimbahnzellen, weswegen die Erkrankung weiterhin besteht und vererbt wer-
den kann. Nicht jeder Patient kommt fiir eine Gentherapie in Frage, da z. B. einige Patienten neutralisie-
rende Antikdrper gegen den Vektor im Blut haben oder bilden kénnen. Der Behandlungseffekt kann
durch eine potenzielle Immunreaktion nach der Verabreichung des Virus minimiert oder aufgehoben
werden. Wie lange gentherapeutische Behandlungen letztendlich wirken, ist derzeit noch unbekannt
(vgl. Paul-Ehrlich-Institut 2012; Pfizer Corporation Austria GmbH 2023; Sehic & Wild 2022). Ebenso ist
Uber Langzeitrisiken noch wenig bekannt (vgl. Kom et al. 2024).

Im Jahr 2022 wurden laut Marktanalysen 535 ATMPs in klinischen Studien der Phasen 1 bis 3 untersucht,
weitere 1.451 ATMPs befinden sich in praklinischen Stadien. Der Gerinnungsfaktor VIII (Himophilie A)
bleibt das haufigste Ziel fir nicht-onkologische Indikationen und der Gerinnungsfaktor IX (Hdmophilie B)
ist zur zweithaufigsten Indikation aufgestiegen (vgl. Sehic & Wild 2022).

7.2.3 Einmaltherapien im RSA - Verfiigbare Daten

Tabelle 7.2.1 zeigt alle als Einmaltherapie anzuwendenden Gentherapien, die zur Zeit von der EMA zu-
gelassen sind. Die Abgrenzung zwischen einmaliger und mehrfacher Applikation ist nicht immer einfach
zu ziehen. Fir Imlygic® (Talimogen laherparepvec) ist eindeutig aus der Fachinformation zu entnehmen,
dass es routinemaRig mehrfach appliziert wird. Daher fehlt die Gentherapie Imlygic® in der Aufstellung.
Die erste, heute nicht mehr zugelassene, Einmaltherapie wurde im Jahr 2012 mit Glybera® in Europa
zugelassen. Seitdem folgten in zweistelliger Zahl weitere Einmaltherapien. Zuletzt wurde Beqvez® im
Jahr 2024 fir die Behandlung der Hamophilie B zugelassen (vgl. Tabelle 7.2.1). Stand heute kdnnen GKV-
Patienten mit 13 von den 15 Einmaltherapien versorgt werden. Zwei Praparate sind zwar zugelassen,
jedoch nicht in Deutschland verfiigbar.

Die Indikationen umfassen u. a. onkologische Erkrankungen, Hamophilien und seltene Enzym-Mangel-
Erkrankungen. Die Preise bewegen sich im Bereich von 200.000 € und aufwarts.
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Einmaltherapien

Tabelle 7.2.1: Ubersicht zugelassener Einmaltherapien

Handels-
name

Beqvez®

Casgevy®

Hemgenix®

Roctavian®

Upstaza®

Carvykti®

Breyanzi®

Abecma®

Libmeldy®

Tecartus®

Zolgensma®

Luxturna®

Yescarta®

Kymriah®

Wirkstoff

Fidanacogen
elaparvovec
Exagamglogen
autotemcel

Etranacogen
dezaparvovec

Valoctocogen
roxaparvovec

Eladocagene
exuparvovec

Ciltacabtagene
autoleucel

Lisocabtagen
maraleucel

Idecabtagen
vicleucel

Atidarsagen
autotemcel

Brexucabtagen
autoleucel

Onasemnogen-
Abeparvovec

Voretigen
neparvovec

Axicabtagen
ciloleucel

Tisagenlecleucel

Hamophilie B

transfusionsabhangige
Beta-Thalassamie

Hamophilie B

Hamophilie A

Aromatische-L-Aminosaure-
Decarboxylase-(AADC)-Mangel

Multiples Myelom

diffus groRzelliges B-Zell-Lym-
phom (DLBCL), hochmalignes B-
Zell-Lymphom (HGBCL), primar
mediastinales groRzelliges B-Zell-
Lymphom (PMBCL) und follikula-
res Lymphom Grad 3B (FL3B)

Multiples Myelom

metachromatische Leukodystro-
phie (MLD)
Mantelzell-Lymphom,

Akute lymphatische Leukdamie

spinale Muskelatrophie (SMA)

Netzhautdystrophie durch
RPE65-Mutationen, Retinitis Pig-
mentosa, Lebersche Kongenitale
Amaurose

diffus groRzelliges B-Zell-Lym-
phom (DLBCL), hochmalignes B-
Zell-Lymphom (HGBL), primér
mediastinales groRzelliges B-Zell-
Lymphom (PMBCL), follikulares
Lymphom (FL)

akute lymphatische B-Zell-Leuka-
mie (ALL), diffus groRzelliges B-
Zell-Lymphom (DLBCL), follikula-
res Lymphom (FL)

Zulassungs-
datum (EMA)

24.07.2024

09.02.2024

20.02.2023

24.08.2022

18.07.2022

25.05.2022

04.04.2022

18.08.2021

17.12.2020

14.12.2020

18.05.2020

22.11.2018

23.08.2018

23.08.2018

Markt-
zugang
Deutschland

15.01.2025

01.05.2023

15.09.2022

01.04.2024

15.09.2023

01.09.2022

01.01.2022

01.05.2021

15.03.2021

01.07.2020

15.04.2019

01.12.2019

15.09.2018

Preis pro
Packung
(Datenstand
31.01.2025)

keine Angabe

keine Angabe

33.938 £*

3.000.000 €

285.000 €

227.500 €

240.000 €

2.125.000 €

271.000 €

1.385.000 €

280.000 €

230.621 €

239.000 €
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Markt- Preis pro

Handels- Zulassungs- Packung

zugang

name datum (EMA) Deutschland

(Datenstand
31.01.2025)

autologe CD34+-
Zellen, die fur die
humane Adeno-
sin-Desaminase
(ADA)-cDNASe-
quenz aus huma-
nen hdmatopoeti-
schen Stamm-
/Progenitorzellen
(CD34+) codieren

schwerer kombinierter Immun-
defekt aufgrund von Adenosin- 26.05.2016 - -
Desaminase-Mangel (ADA-SCID)

Strimvelis®

Quelle: Auswertung BAS; *Ein Mensch, der 70 kg wiegt, bendtigt durchschnittlich 27 Packungen.

Uber die SA400 erhélt das BAS fiir alle Versicherten der GKV die Daten der Arzneimittelversorgung, also
auch die Daten Uber Verordnung von Einmaltherapien. Diese umfassen die Pharmazentralnummern
(PZN) der Arzneimittel, die in 6ffentlichen Apotheken zulasten der GKV auf Rezept abgegeben werden.
Arzneimittel, die im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes, also stationar appliziert werden, werden
dem BAS jedoch nicht gemeldet. Von den oben genannten Einmaltherapien kénnen also nur die ambu-
lant einsetzbaren in der SA400 gemeldet werden. Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Evaluation liegen
die Verordnungsdaten des Berichtsjahres 2023 vor. In diesen finden sich von den in der Tabelle 7.2.1
aufgefiihrten Praparaten nur Roctavian®-Verordnungen. Die korrigierte Datenmeldung dieser Verord-
nungen wird dem BAS im Juni 2025 vorliegen.

Die gemeldeten Leistungsausgaben beschranken sich nicht auf den ambulanten Bereich. Die Meldung
der versichertenbezogenen Leistungsausgaben, inkl. der Ausgaben fiir ambulant verabreichte Arznei-
mittel und stationare Versorgung, erfolgt Gber die SA703 bzw. tiber deren Korrektur in der SA713. Aus-
gaben fir Arzneimittel sind dem Hauptleistungsbereich 3 zugeordnet. Ausgaben fiir die stationare Ver-
sorgung, inklusive stationar verabreichter Arzneimittel, sind dem HLB4 zugeordnet. Eine Aufteilung der
im HLB4 gemeldeten Leistungsausgaben auf stationar verabreichte Arzneimittel und Leistungsausgaben
flr alle anderen Krankenhausleistungen ist nicht moglich.

7.2.4 Zuweisungen fiir Einmaltherapien mit und ohne Risikopool

Arzneimittelausgaben (s. 0.) wirken sich als Bestandteil der Leistungsausgaben direkt auf die Hohe der
Kostenschatzer der HMGs und damit auf die Zuweisungen (iber den RSA aus. Dies gilt insbesondere fiir
hochpreisige Arzneimittel. Aufgrund der Prospektivitadt spiegeln die Zuweisungen die Ausgaberisiken wi-
der, die im Durchschnitt von einer entsprechenden Erkrankung im Vorjahr verursacht werden. Fiir eine
Krankenkasse, die die Leistungsausgaben fiir eine hochpreisige Einmaltherapie zu tragen hat, bedeutet
dies hohe Ausgaben, die die Zuweisung flir den Versicherten im Ausgleichsjahr deutlich Gbersteigen kén-
nen.

Im Folgenden sind die Zuweisungen fir Einmaltherapien im Vergleich mit und ohne Risikopool beispiel-
haft anhand von vier Konstellationen (vgl. Tabelle 1.1.2) aus der Perspektive einzelner Krankenkassen
im Jahresausgleich dargestellt. Die durchschnittlichen Leistungsausgaben fiir die Dauertherapie liegen
fiir die Konstellationen 1a und 2a bei 70.000 € (Annahme: kein Versicherter hat LA von > 100.000 €) und
fir die Konstellationen 1b und 2b bei 275.000 € (Annahme: kein Versicherter hat LA von < 100.000 €).
Die Leistungsausgaben der Einmaltherapie betragen in allen Konstellationen 1,5 Mio. €. Fir die
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Besetzungszahl der Morbiditatsgruppe werden in den Konstellationen 1a und 1b 100 Versicherte und in
den Konstellationen 2a und 2b 2.500 Versicherte angenommen. Diese Zahlen spiegeln Morbiditatsgrup-
pen mit kleinsten und geringen Fallzahlen wider, weil Einmaltherapien haufig fir Patienten mit seltenen
Erkrankungen, also eher kleine Zielpopulationen, entwickelt werden. Dariliber hinaus wird angenom-
men, dass die Versicherten ausschlielRlich dieser einen HMG (und keiner weiteren Risikogruppe) zuge-
ordnet werden sowie keine weiteren Leistungsausgaben generieren. Auch ein Krankenkassenwechsel
wird ausgeschlossen. Diese Herangehensweise stellt den Sachverhalt stark vereinfacht dar, da sich die
Leistungsausgaben in den seltensten Fallen nur aus Arzneimittelausgaben zusammensetzen, jedoch tra-
gen sie generell neben dem Ausgabenbereich Krankenhaus einen deutlichen Anteil dazu bei (vgl. Ab-
schnitt 5.4.3.1). Der Schwellenwert des Risikopools in den Beispielen liegt aus Griinden der Einfachheit
bei 100.000 €. Wie bereits in Abschnitt 7.2.2 beschrieben zdhlen die Himophilien zu den haufigsten In-
dikationen von Gentherapien. Daher lehnen sich die in diesem Kapitel verwendeten Werte an die Aus-
gestaltung der Hamophilie im Klassifikationssystem und den entsprechenden HMG-Kostenschatzern an.

Tabelle 7.2.2: Untersuchte Konstellationen

Konstellationen | b 22 2b

Fallzahl/HMG 100 2.500
Durchschnittliche Leistungsausgaben Dauertherapie 70.000 € 275.000 € 70.000 € 275.000 €
Durchschnittliche Leistungsausgaben Einmaltherapie 1.500.000 €

Quelle: Auswertung BAS

Zuweisungen ohne Risikopool

Beispielhaft werden Leistungsausgaben von durchschnittlich 70.000 € bzw. 275.000 € fiir Versicherte im
Ausgleichsjahr angenommen, die aufgrund ihrer Morbiditat im Vorjahr einer bestimmten Morbiditats-
gruppe zugeordnet werden. Krankenkassen wiirden fiir diese Versicherten also eine Zuweisung von
70.000 € bzw. 275.000 € erhalten. Die Zuweisungen sind unter den getroffenen Annahmen unabhangig
von der Besetzungszahl der entsprechenden Morbiditatsgruppe (vgl. Tabelle 7.2.3, Spalten 1 und 2).

Tabelle 7.2.3: Wirkung von Einmaltherapien auf Zuweisung und Deckungsquoten ohne Risikopool

Durchschnittliche | Durchschnittliche
Ohne Leistungsausga- Leistungsausga-

Zuweisung (2 Ver- | Durchschnittliche Deckungsquoten

Risikopool ben Dauerthera- | ben Einmalthera- su-:herte erhalt.en . . .
N=100 70.000 € 1.500.000 € 98.600 € 140,9 % 6,6 %
275.000 € 1.500.000 € 299.500 € 108,9 % 20,0 %
N=2.500 70.000 € 1.500.000 € 71.144 € 101,6 % 4,7 %
275.000 € 1.500.000 € 275.980 € 100,4 % 18,4 %

Quelle: Auswertung BAS

Erhalten nun zwei Versicherte im Ausgleichsjahr eine Einmaltherapie, die 1,5 Mio. € kostet, haben die
betroffenen Krankenkassen fiir jeden dieser beiden Versicherten jeweils Leistungsausgaben in Hoéhe von
1,5 Mio. € zu tragen. Aufgrund der zusatzlichen Leistungsausgaben fiir die Einmaltherapien erhoht sich
die Zuweisung, der konkrete Umfang ist abhadngig von der Anzahl der Versicherten in der Morbiditats-
gruppe (in Konstellation 1 oder 2) und der Hohe der Leistungsausgaben der Dauertherapie (vgl. Tabelle
7.2.3, Spalte 4). Die Deckungsquote der Versicherten mit Dauertherapie steigt auf Werte zwischen
100,4 % und 140,9 % (vgl. Tabelle 7.2.3, Spalte 5). Die Differenz zwischen den Arzneimittelausgaben fir
die Einmaltherapie von 1,5 Mio. € und der Zuweisung muss von der jeweiligen Krankenkasse getragen
werden. Die Deckungsquoten fiir diese Versicherten zeigen deutliche Unterdeckungen und bewegen
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sich fur diese vier Konstellationen nur zwischen 4,7 % und 20,0 % (Spalte 6 der Tabelle 7.2.3). Je groRer
der Unterschied zwischen den Leistungsausgaben fiir die Dauertherapie und denen fiir die Einmalthera-
pie ist, umso geringer ist die Deckungsquote der Versicherten mit Einmaltherapie. Die Deckungsquoten
von Versicherten mit Einmaltherapie liegen bei durchschnittlichen Leistungsausgaben der Dauerthera-
pie von 70.000 € bei etwa funf Prozent (bei 2.500 Versicherten in der HMG) und bei durchschnittlichen
Leistungsausgaben der Dauertherapie von 275.000 € bei circa 20 % (wenn nur 100 Versicherte der HMG
zugeordnet werden).

Die Hohe der Zuweisungen an die Krankenkassen hangt von der Hohe der Leistungsausgaben fir die
Dauertherapie, der Hohe der Leistungsausgaben fiir die Einmaltherapie und dem Verhaltnis von Versi-
cherten mit Dauer- und Einmaltherapie ab. In den hier dargestellten Konstellationen zeigt sich fir die
Versicherten mit Einmaltherapie ohne den Risikopool eine groRe Liicke zwischen den Leistungsausgaben
und den Zuweisungen.

Zuweisungen mit Risikopool

Fir die Situation mit Risikopool werden die gleichen Konstellationen angenommen (vgl. Tabelle 7.2.2).
Auch hier werden beispielhaft die Leistungsausgaben von durchschnittlich 70.000 € bzw. 275.000 € fir
Versicherte mit Dauertherapie im Ausgleichsjahr angenommen, die aufgrund ihrer Morbiditat im Vor-
jahr einer bestimmten Morbiditatsgruppe zugeordnet werden (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalten 1 und 2).

Tabelle 7.2.4: Wirkung von Einmaltherapien auf Zuweisung und Deckungsquoten mit Risikopool

Durch- Durch- Durch- Durch- RSA-Zuwei- cers
i i o et Durchschnittliche De-
schnittliche | schnittliche | schnittliche | schnittliche sung ckunesquoten
Mit Risi- Leistungs- RP-Zuwei- Leistungs- RP-Zuwei- (2 Versi- 859
kopool ausgaben sung fiir au.sgaben Slfng fiir chertt? erhal- Dauer- Einmal-
Dauer- Dauer- Einmal- Einmal- ten Einmal- therapie therapie
therapie therapie therapie therapie therapie) P P
N=100 70.000 € 1.500.000 €| 1.120.000 € 76.200 € 108,9 % 79,7 %
- 275.000 € 140.000 €| 1.500.000€ 1.120.000 € 139.900 € 101,8 % 84,0 %
N=2.500 70.000 € 1.500.000 €| 1.120.000 € 70.248 € 100,4 % 79,3 %
o 275.000 € 140.000 €| 1.500.000€ 1.120.000 € 135.196 € 100,1 % 83,7 %

Quelle: Auswertung BAS

Erhalten nun zwei Versicherte im Ausgleichsjahr eine Einmaltherapie, die 1,5 Mio. € kostet, haben die
betroffenen Krankenkassen fir diese Versicherten auch weiterhin jeweils Leistungsausgaben in Héhe
von 1,5 Mio. € zu tragen. Durch den Risikopool ergibt sich bei der Zuweisungshéhe eine andere Situa-
tion: Der Krankenkasse werden fiir einen Versicherten mit Einmaltherapie aus dem Risikopool im Jah-
resausgleich 80 % der den Schwellenwert von 100.000 € Ubersteigenden Leistungsausgaben erstattet,
dies entspricht einem Betrag von 1,12 Mio. € (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 5). Die Finanzierungsliicke fir die
betroffene Krankenkasse reduziert sich deutlich.

Weiterhin erhilt die Krankenkasse die reguldare RSA-Zuweisung. Deren Hohe hangt vom Unterschied der
Hohe der Leistungsausgaben fiir Dauer- und Einmaltherapie sowie vom Anteil der Versicherten mit Ein-
maltherapie in der Morbiditatsgruppe ab (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 6). Bei den Zuweisungen tber den
RSA werden nur die bis einschlieRlich des Schwellenwertes liegenden Leistungsausgaben von 100.000 €
sowie die 20 % des den Schwellenwert lbersteigenden Betrags (280.000 €) beriicksichtigt. Bei durch-
schnittlichen Leistungsausgaben fiir die Dauertherapie von 70.000 € betragen die Zuweisungen 76.200 €
bzw. 70.248 € (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 6). In den Konstellationen 1b und 2b mit (durchschnittlichen)
Leistungsausgaben von 275.000 € fir die Dauertherapie liegen diese selbst bereits tGber der Schwelle
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des Risikopools, hierfiir erhalten die Krankenkassen Ausgleichszahlungen von 140.000 € aus dem Risi-
kopool (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 3). Bei durchschnittlichen Leistungsausgaben fiir die Dauertherapie von
275.000 € flieBen nur 135.000 € als berlicksichtigungsfahige Leistungsausgaben in die RSA-Berechnun-
gen ein, die Zuweisungen betragen 139.900 € bzw. 135.196 € (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 6).

Abbildung 7.2.1 stellt die Konstellation 2b in der Entwicklung Gber die Jahre 2023 und 2024 graphisch

dar.

Abbildung 7.2.1: Entwicklung der standardisierten Leistungsausgaben im Kontext von Einmaltherapien
(Annahme: Verabreichung der Einmaltherapie in 2024)
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Quelle: Abbildung BAS

Auch mit Risikopool besteht eine Uberdeckung der Leistungsausgaben der Versicherten mit Dauerthe-
rapie zwischen 100,1 % und 108,9 % (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 7). Allerdings sind die Uberdeckungen
weniger hoch und ausgepragt als ohne Risikopool.

Der von der Krankenkasse zu tragende Anteil ergibt sich aus der Differenz der Leistungsausgaben fiir die
Einmaltherapie abziiglich der Summe aus Zuweisungen aus RP und RSA. Je versicherter Person verblei-
ben hier 303.800 € (N=100) bzw. 309.752 € (N=2.500) bei Leistungsausgaben von 70.000 € fur die Dau-
ertherapie. Diese Betrdage entsprechen ca. 20 % der tatsachlichen Ausgaben von 1,5 Mio. €, so dass die
Deckungsquote fir beide Fallzahlen bei rund 79 % liegt (vgl. Tabelle 7.2.4, Spalte 8). Ist die Dauerthera-
pie teurer, also z. B. 275.000 €, betragt die Unterdeckung der Krankenkasse je versicherter Person
240.100 € (N=100) und 244.804 € (N=2.500). Dies entspricht Deckungsquoten der Leistungsausgaben
der Versicherten mit Einmaltherapie von rund 84 %.

Aus Sicht der Krankenkasse ist nicht nur die Deckung im Ausgleichsjahr (also im Jahr der Anwendung der
Einmaltherapie) relevant, sondern auch die Deckung in den Folgejahren. Diese ist abhadngig davon, ob
der Versicherte mit Einmaltherapie in der Morbiditatsgruppe verbleibt oder einer anderen Diagnose-
gruppe und einer anderen Morbiditatsgruppe (mit geringerem Kostenschéatzer) zugeordnet wird. Fir
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den Fall, dass der Versicherte auch im Folgejahr in der Morbiditatsgruppe mit hohem Kostenschatzer
verbleibt, erhielte die Krankenkasse fiir den Versicherten noch einmal eine hohe Zuweisung, obwohl der
Versicherte in dem Jahr keine hohen Leistungsausgaben mehr verursacht.

7.2.5 Einmaltherapien im Klassifikationsmodell — Aufgreifkriterium Arzneimittel

Bei einigen Diagnosegruppen sind neben der Gbermittelten Diagnose zusatzlich vorhandene Daten lber
die Verordnung von Arzneimitteln Voraussetzung fiir die Zuordnung von Versicherten (Aufgreifkriterium
Arzneimittel). In der Regel fihrt diese Berlicksichtigung von Arzneimitteln zu hoheren Kostenschatzern
der entsprechenden HMGs und dadurch auch zu héheren Zuweisungen.

Hervorzuheben ist, dass — vor dem Hintergrund der vorliegenden Daten — lediglich ambulant applizierte
und abgerechnete Arzneimittel als Aufgreifkriterium fiir die Zuordnung von Versicherten zu Diagnose-
gruppen verwendet werden kénnen.

Hinsichtlich der Zeitdauer der Beriicksichtigung von neu auf dem Markt verfligbaren Einmaltherapien im
Klassifikationsmodell kbnnen wie auch bei anderen neuen Arzneimitteln zwei Konstellationen auftreten:

e Vorausgesetzt es gibt bereits eine Diagnosegruppe mit zu der Einmaltherapie passenden Diagnosen
und zusatzlich bestehendem Arzneimittel-Aufgreifkriterium, so kann die Festlegung des Klassifika-
tionsmodells im Rahmen der Technischen Anpassung gemals § 8 Absatz 4 Satz 9 RSAV unterjahrig
angepasst werden. Der der Einmaltherapie zugeordnete ATC (Anatomisch-Therapeutisch-Chemi-
sche Einordnung von Wirkstoffen und Arzneimittel)-Kode wird dann im Ausgleichsjahr der Liste der
fir die bestehende DxG (mit Arzneimittel-Aufgreifkriterium) beriicksichtigungsfahigen Arzneimittel
hinzugefiigt und wird somit bereits im Jahresausgleich fiir das Jahr des Markteintritts bericksich-
tigt.

e Gibt es keine Diagnosegruppe mit bereits bestehendem Arzneimittel-Aufgreifkriterium, so kann die
Einmaltherapie friihestens im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells drei Jahre
spater berlicksichtigt werden. Fir die Zuordnung der Einmaltherapie zu einer passenden Diagnose-
gruppe muss dieser erst ein Arzneimittel-Aufgreifkriterium hinzugefiigt werden. Dies kann aufgrund
der Prospektivitat des Modells frilhestens geschehen, sobald die Verordnungsdaten aus dem Jahr
des Markteintritts flir die Erarbeitung des neuen Klassifikationsmodells herangezogen werden. So-
mit ergibt sich eine zeitliche Verzégerung von mindestens drei Jahren bis eine Einmaltherapie nach
Markteintritt Auswirkungen auf die Zuordnung von Versicherten haben kann und im Jahresaus-
gleich beriicksichtigt wird.

7.2.6 Bedeutung der Behandlungstage im Kontext des Aufgreifkriteriums Arzneimittel
und die Auswirkung auf den Kostenschatzer

In diesem Abschnitt wird auf die Zuordnung des Versicherten mit Einmaltherapie zu HMGs im auf das
Ausgleichsjahr folgenden Jahr und auf die Wirkung einer Einmaltherapie auf die Kostenschatzer im pros-
pektiven Modell eingegangen. Wie bereits oben erwahnt wird der Fokus auf die Himophilie und die dort
angewendete Arzneimitteldifferenzierung gelegt.

Bedeutung der Behandlungstage beim Aufgreifkriterium Arzneimittel

Fir die Zuordnung von Versicherten zu einer Diagnosegruppe mit Arzneimittel-Aufgreifkriterium ist ne-
ben einer oder mehr vorliegenden Verordnungen, die die ATC-Kode-Auswahl fiir eine DxG widerspie-
geln, eine bestimmte Anzahl an Behandlungstagen (BT) zu erreichen. Die Anzahl an BT filr einen
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Versicherten ergibt sich aus der Summe der BT aller Verordnungen. Die BT fiir eine Verordnung ergeben
sich aus dem Produkt aus Packungsanzahl und definierten Tagesdosen (DDD) je Packung. Dies gilt unab-
hangig von der Ausgestaltung des Aufgreifkriteriums Arzneimittel.

Fir die Anzahl an BT gibt es im Klassifikationsmodell fir chronische Erkrankungen zwei Schwellenwerte
flr Erwachsene, 42 BT und 183 BT. Hieraus ergeben sich drei Ausgestaltungsmoglichkeiten einer Diag-
nosegruppe mit derselben hinterlegten ATC-Kode-Auswahl, jedoch unterschiedlichen Anforderungen an
die BT:

e BT<42BT,
e 42 BT < BT < 183 BT (Bedarfsmedikation) oder
e 183 BT < BT (Dauermedikation).

Fir die Berlcksichtigung eines Wirkstoffs ist vor diesem Hintergrund auch die von der Arbeitsgruppe
ATC / DDD des Kuratoriums fur Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen beim Bundesministerium
fur Gesundheit vergebene, an die Weltgesundheitsorganisation (WHOQ)-ATC-Klassifikation angepasste,
und dem GKV-Arzneimittelindex zu entnehmende DDD von Bedeutung (vgl. Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte 2024). Je nachdem, wie viele Verordnungen und damit DDD ein Versicher-
ter erhalt, wird er einer der drei Diagnosegruppen zugeordnet. Regelhaft fiihren Diagnosegruppen mit
einer hoheren Anzahl an BT zu héheren Kostenschatzern und damit letztendlich h6heren Zuweisungen,
da in diesen Fallen Versicherte mit schwereren Krankheitsverlaufen aufgegriffen werden.

Behandlungstage bei Einmaltherapien

Derzeit gibt es von der WHO zur Zahl der DDD bei Einmaltherapien keine Vorgabe. In Deutschland ist die
DDD einer Einmaltherapie bisher auf eine therapeutische Dosis festgelegt, was sich in einer geringen
Anzahl von Behandlungstagen niederschlagt.

Je nachdem, wie viele zusatzliche DDD bzw. BT ein Versicherter durch weitere bericksichtigungsfiahige
Verordnungen zusatzlich zur Einmaltherapie in einem Kalenderjahr hat, wird er einer der maximal drei
Diagnosegruppen zugeordnet. Derzeit kdnnte ein Versicherter, der eine Einmaltherapie erhalt, also auch
der untersten Gruppe (< 42 BT, ohne Dauermedikation) zugeordnet werden.

Zuordnung zu Diagnosegruppen im auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahr und Entwicklung der Kos-
tenschdtzer

Wird im Ausgleichsjahr 2024 bei einem Versicherten eine bisherige Dauertherapie durch eine Einmal-
therapie ersetzt, fihren die vergleichsweise hoheren Ausgaben fir diesen Versicherten im Jahr 2024 zu
einer Erhéhung der durchschnittlichen Leistungsausgaben aller Versicherten, die in derselben Morbidi-
tatsgruppe im Vorjahr (2023) aufgegriffen werden. Im Kontext der Arzneimitteldifferenzierung (mit
Dauer- und Bedarfsmedikation) kann mit dem Wissen Uber bisher verfiigbare Einmaltherapien davon
ausgegangen werden, dass es sich dabei um die HMG mit Dauermedikation handelt. Die Zuordnung der
versicherten Person zu einer HMG im Folgejahr (Ausgleichsjahr 2025) ist abhdngig von der Summe der
DDD bzw. BT, die im Vorjahr verabreicht wurden, und damit mafRgeblich vom Zeitpunkt der Gabe der
Einmaltherapie im Jahr 2024. Abhangig von den im Kalenderjahr der Verabreichung der Einmaltherapie
insgesamt erhaltenen relevanten DDDs des Versicherten (im Beispiel 2024) wird dieser im Klassifikati-
onsmodell des nachsten Ausgleichsjahres (2025) einer der maximal drei DxGs bzw. HMGs zugeordnet.
In die Berechnung der DDD fallen 1DDD der Einmaltherapie sowie alle DDD der weiteren
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beriicksichtigungsfahigen Wirkstoffe. Anhand der Zuordnung zu einer HMG erhalt die Krankenkasse im
Ausgleichsjahr 2025 die entsprechende Zuweisung.

Das Ausmal, wie sich die Zuweisungen in der weiteren zeitlichen Entwicklung verandern, lasst sich ohne
eine Datenanalyse schwer vorhersagen. Da dem BAS derzeit keine Daten fiir eine empirische Untersu-
chung vorliegen, handelt es sich bei den folgenden Beispielen um rein theoretische Szenarien.

Mogliche Veranderungen sind zum einen stark abhdngig von den Fallzahlen in diesen HMGs. Zum ande-
ren haben aber auch die Leistungsausgaben im Jahr 2025 der diesen HMGs zugeordneten Versicherten
einen grof3en Einfluss auf die Veranderung der Kostenschatzer. Dies hangt auch damit zusammen, ob
weitere Versicherte eine Einmaltherapie erhalten. Ublicherweise steigen die Anwendungszahlen zu Be-
ginn stetig an, so dass dies anzunehmen ist.

Zuordnung zur hierarchisierten Morbiditdtsgruppe mit Dauermedikation

Im ersten Fall (> 183 BT) wird der Versicherte weiterhin der hochsten HMG zugeordnet (Abbildung 7.2.2
und Abbildung 7.2.3). Falls im Jahr 2025 alle dieser HMG zugeordneten Versicherten weiterhin die Dau-
ertherapie erhalten, wiirde der Kostenschatzer der HMG absinken (Abbildung 7.2.2). Ursachlich dafir
waren die geringen bzw. fehlenden Leistungsausgaben des Versicherten, der im Jahr 2024 die Einmal-
therapie erhalten hat. Aufgrund der Prospektivitat des Modells wiirde dieser Versicherte im Ausgleichs-
jahr 2025 ohne Leistungsausgaben, aber mit > 183 BT aus 2024 klassifiziert werden. Das AusmaR des
Absinkens des Kostenschatzers ist nicht vorhersagbar. Es ist allerdings denkbar, dass der Schatzer so
stark absinkt, dass eine Hierarchieverletzung mit der dominierten HMG entsteht.
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Abbildung 7.2.2: Zuordnung des Versicherten mit Einmaltherapie zur HMG mit Dauermedikation und Auswirkung
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Falls im Jahr 2025 der Anteil der Versicherten mit Einmaltherapie an allen Versicherten in dieser HMG

gleich bliebe, dann bliebe auch der Kostenschatzer dieser HMGs gleich. Wiirde der Anteil der Versicher-

ten mit Einmaltherapie steigen, wiirde auch der Kostenschéatzer dieser HMG ansteigen (Abbildung 7.2.3).
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Abbildung 7.2.3: Zuordnung des Versicherten mit Einmaltherapie zur HMG mit Dauermedikation und Auswirkung
auf den Kostenschatzer bei neuen mit Einmaltherapie Behandelten
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Zuordnung zur hierarchisierten Morbiditédtsgruppe mit Bedarfsmedikation

Im zweiten Fall erreicht die versicherte Person, die im Jahr 2024 die Einmaltherapie erhalten hat, eine
geringere BT-Anzahl (42 < BT < 183), hier 100 BT, und wird daher im Ausgleichsjahr 2025 der mittleren
HMG zugeordnet (Abbildung 7.2.4). Der entsprechende Kostenschéatzer wird sinken, da der Versicherte
in 2025 keine oder nur geringe Leistungsausgaben generiert. Das AusmaR des Absinkens des Schatzers
ist nicht vorhersagbar, da dies stark abhangig von der Fallzahl ist. Es ist aber moglich, dass die librigen
Versicherten, die dieser HMG zugeordnet sind, durch die geringere Zuweisung unterdeckt sind. Darliber
hinaus ist denkbar, dass durch das Absinken des Kostenschatzers eine Hierarchieverletzung mit den von
dieser HMG dominierten HMGs entsteht.
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Einmaltherapien

Abbildung 7.2.4: Zuordnung des Versicherten mit Einmaltherapie zur HMG mit Bedarfsmedikation und Auswirkung

auf den Kostenschatzer
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Fir die Folgejahre gilt: Falls der Anteil der Versicherten mit Einmaltherapie im Jahr 2024 an allen Versi-
cherten in dieser HMG gleich bliebe, dann bliebe auch der Kostenschatzer dieser HMG gleich. Wiirde

der Anteil der Versicherten mit Einmaltherapie im Vorjahr in dieser HMG sinken, wiirde der Kostenschat-

zer dieser HMG ansteigen (Abbildung 7.2.

Kostenschdtzer der hierarchisierten Morbiditdtsgruppe ohne Dauermedikation

3).

Im dritten Fall (< 42 BT) wird der Versicherte der untersten HMG zugeordnet (Abbildung 7.2.5). Der zu-
gehorige Kostenschatzer wird aus dem oben genannten Grund ebenfalls sinken. Auch hier ist es moglich,

dass Hierarchieverletzungen entstehen.
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Abbildung 7.2.5: Zuordnung des Versicherten mit Einmaltherapie zur HMG ohne Dauermedikation und Auswir-
kung auf den Kostenschatzer
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Spatestens im Ausgleichsjahr 2026 wird der Versicherte mit vermutlich 0 DDD, jedoch bestehenden Di-
agnosen, der untersten Gruppe (< 42 BT, ohne Dauermedikation) zugeordnet bzw. dort verbleiben. Fiir
die weiteren Versicherten, die ab 2025 eine Einmaltherapie erhalten, wird sich diese Entwicklung in ahn-
licher Weise fortfiihren.

Die folgende Abbildung zeigt die verschiedenen Mdglichkeiten der Versichertenzuordnung im auf das
Ausgleichsjahr folgenden Ausgleichsjahr (im Beispiel 2025) im zeitlichen Verlauf. Im ersten Jahr (2024)
wird einem Versicherten (zugeordnet der obersten HMG mit Arzneimitteldifferenzierung aufgrund der
Morbiditatsdaten 2023) die Einmaltherapie appliziert. Seine Krankenkasse erhalt sowohl eine RSA- als
auch eine RP-Zuweisung. Abhdngig von den bis zu diesem Zeitpunkt erreichten BT wird er im Ausgleichs-
jahr 2025 einer der drei Diagnosegruppen bzw. HMGs zugeordnet. Seine Krankenkasse erhalt die ent-
sprechende RSA-Zuweisung. Im nachsten Ausgleichsjahr 2026 wird er aufgrund der Morbiditatsdaten
2025, die keine oder wenig passende Verordnungen enthalten, der untersten HMG zugeordnet. Hier
verbleibt der Versicherte, sofern die Einmaltherapie weiterhin wirksam ist.
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Abbildung 7.2.6: Versichertenzuordnung abhangig von den erreichten Behandlungstagen
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Quelle: Abbildung BAS

Mit Risikopool sind die Entwicklungen ahnlich. Es kann jedoch von einem geringeren Anstieg der Kos-
tenschatzer in der obersten HMG ausgegangen werden. Da durch die Einflihrung eines Risikopools 80 %
der Leistungsausgaben eines Versicherten, die Gber dem Schwellenwert liegen, direkt ausgeglichen wer-
den, flieRen fiir diesen Versicherten lediglich die Leistungsausgaben unterhalb des Schwellenwertes so-
wie die verbleibenden 20 % des den Schwellenwert (ibersteigenden Betrags in die Regression ein.
Dadurch wird der Anstieg des jeweiligen Kostenschatzers im Klassifikationssystem abgemildert.

Werden Einmaltherapien spater im Jahr, beispielsweise im dritten oder vierten Quartal eines Kalender-
jahres, verabreicht, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit, dass die hchste BT-Grenze durch den Versicher-
ten erreicht wird. Damit wiirde der Versicherte der obersten Diagnosegruppe bzw. HMG mit Dauerme-
dikation zugeordnet werden. Die Krankenkasse wiirde fiir den Versicherten die hochstmogliche
Zuweisung erhalten. Fir eine Verabreichung der Einmaltherapie in der zweiten Jahreshalfte konnte da-
her ein monetdrer Anreiz bestehen.

7.2.7 Diskussion und Fazit

Die Berticksichtigung von Einmaltherapien im prospektiven RSA und unter den Rahmenbedingungen des
Risikopools ist unter dem finanziellen Aspekt einerseits und den Verordnungsdaten andererseits zu be-
trachten. Entsprechend wurde am Beispiel von Gentherapien untersucht, wie die Leistungsausgaben fir
Einmaltherapien im RSA bzw. im Klassifikationsmodell berticksichtigt werden und wie sich dabei der Ri-
sikopool auswirkt. Dariiber hinaus wird die Wirkung von Daten zu Einmaltherapien im Klassifikations-
modell beleuchtet.

Krankenkassen missen die Leistungsausgaben fir die Versorgung ihrer Versicherten in einem Aus-
gleichsjahr Gbernehmen. Dies gilt auch fiir Einmaltherapien. Hierflir erhalten sie Zuweisungen aus dem
RSA und dem Risikopool. Wie im Abschnitt Risikopool (vgl. Abschnitt 5.4.4) bereits dargestellt, sorgen
die Zuweisungen aus dem Risikopool dafiir, dass bei sehr hohen Leistungsausgaben die Differenz
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zwischen Zuweisung und Leistungsausgaben reduziert wird. Damit beugt er Verwerfungen vor, wenn-
gleich Unterdeckungen verbleiben.

Dariber hinaus gibt es auch im auf die Einmaltherapie folgenden Ausgleichsjahr eine Zuweisung fiir den
Versicherten in variierender Hohe abhangig von der HMG-Zuordnung. Bei den Einmaltherapien besteht
die Besonderheit, dass die Versicherten in Abhangigkeit der im Jahr der Einmaltherapie (Ausgleichsjahr)
erreichten BT auch im Folgejahr die Zuweisung der Dauertherapie erhalten kénnen, obwohl keine ent-
sprechenden Leistungsausgaben mehr anfallen. Dies ist dann der Fall, wenn die Einmaltherapie erst im
spateren Jahresverlauf die Dauertherapie ablést und somit noch eine ausreichende Anzahl BT der Dau-
ertherapie fiir die Zuordnung zur entsprechenden HMG vorliegt. Im Jahr der Einmaltherapie sind die
DDD der Einmaltherapie fir die Zuweisungshdéhe aus dem RSA und dem RP nicht relevant. Fiir die RSA-
Zuweisung im Al ist ausschlieRlich die DDD-Anzahl aus dem Vorjahr relevant. Die RP-Zuweisung wird
automatisch ausgel6st, sobald die Leistungsausgaben den Schwellenwert liberschreiten. Erst im auf das
Ausgleichsjahr folgenden Jahr wird die DDD der Einmaltherapie relevant und beeinflusst dann die Zu-
ordnung des Versicherten zu einer der HMGs und somit auch die Zuweisungshéhe. Vor diesem Hinter-
grund kann sich der monetdre Anreiz ergeben, Einmaltherapien vorzugsweise im dritten oder vierten
Quartal eines Kalenderjahres zu verabreichen. So kann mit hoherer Wahrscheinlichkeit die hochste BT-
Grenze und damit die héchste Zuweisung erreicht werden. Dies sollte in einer folgenden Evaluation un-
tersucht werden, wenn mehr Daten aus der Praxis vorliegen.

Unter der Annahme, dass die Einmaltherapie erfolgreich ist und zu anndhernder Symptomlosigkeit fiihrt,
wird der Versicherte im Gbernachsten Ausgleichsjahr definitiv in der untersten HMG zugeordnet, da er —
wenn berhaupt — nur eine geringe Anzahl an BT aufweist. Leistungsausgaben entstehen nur noch durch
Kontrolluntersuchungen. Die Zuordnung im Klassifikationsmodell entspricht damit der Versorgungsrea-
litat.

Dariliber hinaus besteht fiir Krankenkassen die Moglichkeit zusatzlich selektivvertragliche Vereinbarun-
gen mit den pharmazeutischen Unternehmern abzuschlieBen, die an den Behandlungserfolg gekoppelt
sind. Bezliglich der Ausgestaltungsmoglichkeiten und den anreiztheoretischen Wirkungen solcher Ver-
einbarungen sei auf das ,Sondergutachten zu den Wirkungen von Pay-for-Performance-Vertrdagen vor
dem Hintergrund des Risikopools” verwiesen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022e). Das BAS
zeigt in diesem Gutachten auf, dass Riickerstattungsmodelle unter den Bedingungen der derzeitigen Ri-
sikopoolausgestaltung fiir die Krankenkassen finanziell attraktiver sind als Ratenzahlungsmodelle. Es legt
dazu einen umsetzungsreifen Vorschlag vor, um die unerwiinschten Anreizwirkungen zugunsten der
Rickerstattungsmodelle zu minimieren.

Der Wissenschaftliche Beirat halt die Berlicksichtigung von Einmaltherapien im prospektiven RSA unter
den Rahmenbedingungen des Risikopools fiir derzeit sachgerecht. Eine weitergehende Beobachtung
wird jedoch empfohlen, da die aktuellen Daten noch keine aussagekraftigen empirischen Untersuchun-
gen ermoglichen und sich zukiinftig aufgrund des medizinischen Fortschritts sowie alternativer Zah-
lungsmodalitdten (z. B. Ratenzahlungsvereinbarungen) andere Gegebenheiten entwickeln kénnen.
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7.3 Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Mit Schreiben vom 24.01.2024 hat das BMG den Gegenstand des Evaluationsberichts nach § 266 Ab-
satz 10 Satz 2 SGB V nadher bestimmt. Dieser Abschnitt widmet sich dem Auftrag, moégliche Vereinfa-
chungen im RSA-Verfahren zum Birokratieabbau zu identifizieren. Dazu wird in Abschnitt 7.3.1 zunachst
ein Uberblick (iber das Gesamtverfahren gegeben. Der anschlieBende Abschnitt 7.3.2 setzt sich mit Vor-
schldagen auseinander, fiir deren Umsetzung es eines Eingriffs durch den Gesetz- bzw. Verordnungsgeber
bedarf. Abschnitt 7.3.3 beleuchtet jene Vorschlage, die vom BAS aufgrund seiner Festlegungskompeten-
zen nach § 8 Absédtze 4 bis 6 RSAV bereits ohne Rechtsanderung umgesetzt werden kénnten. In Ab-
schnitt 7.3.3.3 erfolgt eine kurze Zusammenfassung der Vorschlage.

7.3.1 Darstellung des RSA-Verfahrens zum Jahresausgleich 2021

In diesem Teil des Gutachtens werden — gemall des Untersuchungsauftrags des BMG — verschiedene
Komponenten des RSA im Hinblick auf mogliche Vereinfachungen im RSA-Verfahren zum Birokratieab-
bau untersucht. Um diese in ihrem Gesamtkontext betrachten zu konnen, wird zunachst das RSA-Ver-
fahren in seiner gesamten Komplexitat dargestellt. Auf die Priifungen zur Sicherung der Datengrundla-
gen fur den RSA wird dabei nicht eingegangen. Die schriftliche Erlauterung wird durch eine Visualisierung
des Verfahrens erganzt.
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Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Abbildung 7.3.1: Der Risikostrukturausgleich im Ausgleichsjahr 2021 (Jahresausgleich)
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Die Abbildung 7.3.1 zeigt eine Zusammenfassung des im Jahresausgleich 2021 angewandten RSA-Ver-
fahrens. Es ist zu beachten, dass es zu einzelnen Zeitpunkten bei der Durchfiihrung des RSA, aber auch
bei dessen Weiterentwicklung, zu Abweichungen von diesem Stand kommt. So wird z. B. bei der Wei-
terentwicklung (im Rahmen der Festlegung) kein HMG-Ausschluss vorgenommen. Dies gilt auch fur das
monatliche Abschlagsverfahren, das zudem ohne Berticksichtigung des Risikopools durchgefiihrt wird.

Aus Griinden der héheren Ubersichtlichkeit und Versténdlichkeit beschrénkt sich die Abbildung auf die
wesentlichen Verfahrensschritte im Jahresausgleich 2021. Daher wird in der Darstellung bspw. das Be-
rechnungsverfahren zur Ermittlung der Risikozuschlage nur grob skizziert. Tatsachlich enthalt dieses Be-
rechnungsverfahren mehrere Teilschritte. Diese stellen u. a. durch Beriicksichtigung von sog. Hundert-
Prozent-Werten oder Aufteilungsfaktoren fiir die LAoKG sicher, dass die tber die Risikozuschldge ver-
teilten Zuweisungen im Jahresausgleich dem Ausgabenniveau der Finanzergebnisse der GKV (KJ1 bzw.
SA701) entsprechen.

Auch die Ermittlung der Risikozuschlage der Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (AusAGGs) erfolgt
detaillierter als in der Abbildung dargestellt. Die sich auf Grundlage dieser Risikozuschldge ergebenden
Gesamtzuweisungen dirfen die in der KJ1 gebuchten Leistungsausgaben fiir Auslandsversicherte nicht
lberschreiten. Sofern dies doch der Fall ist, werden die AusAGG-Risikozuschlage auf das Niveau dieser
Leistungsausgaben begrenzt. Ebenfalls nicht visualisiert wird die Ermittlung und Anwendung der Grund-
pauschale (§ 266 Absatz 1 Satz 1 SGB V) sowie die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisungen
(§ 18 Absatz 2 RSAV), Uber die sichergestellt wird, dass das tatsachliche Zuweisungsvolumen den vorab
festgelegten Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entspricht.

Eine weitere Vereinfachung der Abbildung ergibt sich bei der Festlegung der RGGs. Hierfir werden im
Festlegungsprozess neben den RSA-Daten verschiedene regionalstatistische Informationen verarbeitet,
die aus unterschiedlichen Quellen stammen. Auf deren Darstellung wird verzichtet.

Trotz der Vereinfachung gibt die Abbildung einen vollumfinglichen Uberblick tiber das RSA-Verfahren
und veranschaulicht auch dessen Komplexitat. Die Einzelheiten des Berechnungs- und Zuweisungsver-
fahrens im Jahresausgleich sind in den RSA- und Risikopool-Verfahrensbestimmungen sowie in der Ver-
fahrensbeschreibung des HMG-Ausschlussverfahrens fiir das Ausgleichsjahr 2021 geregelt (vgl. Bundes-
amt flr Soziale Sicherung 2022f, 2022g, 2023e).

In Tabelle 7.3.1 sind die fiir die Durchfiihrung des Jahresausgleichs relevanten Satzarten aufgefiihrt. Da-
neben finden sich jeweils die Daten, auf welche in der Darstellung Bezug genommen wird. Vollstdndige
Informationen zu den einzelnen Satzarten und die darin gemeldeten Daten finden sich in der Bestim-
mung des GKV-SV nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V (vgl. GKV-Spitzenverband 2020b).

261



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Tabelle 7.3.1: Satzarten und gemeldete Daten der Darstellung des RSA-Verfahrens

Satzart "
. Fiir Darstellung des RSA-Verfahrens relevante Daten
Jahresausgleich

Versichertenpseudonym, Alter (Ausgleichsjahr minus Geburtsjahr), Geschlecht, Amtlicher

SA100 Gemeindeschlissel (AGS), Kostenerstattung (VT, Tarif), extrakorporale Blutreinigung, VT Aus-
land, VT Krankengeldanspruch, DMP-Tage

SA400 Versichertenpseudonym, Pharmazentralnummer (PZN), Anzahl Einheiten
Versichertenpseudonym, ICD-10-GM Entlassdiagnosen der stationaren Versorgung (Hauptdi-

SA500 .
agnosen/Nebendiagnosen)

SAG00 Versichertenpseudonym, ICD-10-GM Diagnosen der vertragsarztlichen Versorgung, Qualifi-
zierung (gesicherte Diagnosen)
Summen der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben, der zuweisungsfahigen Satzungs-

SA701 und Ermessensleistungen, der zuweisungsfahigen Verwaltungskosten, des Krankengeldes,
des Kinderkrankengeldes und der Erstattungen und Einnahmen nach KJ1

SA703 Versichertenpseudonym, Brutto-Leistungsausgaben

SA831 Versichertenpseudonym, Vorsorgeleistungen (EBM, BEMA, SI-RL)

Quelle: Auswertung BAS

Die Bruttowerte der versichertenbezogenen Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAOKGgrytto; SA703),
d. h. der Leistungsausgaben aus den HLB1 bis HLB5 sowie dem HLB7, werden Uber sog. Erstattungsfak-
toren pauschal je Krankenkasse in die weiter verwendeten Nettowerte umgerechnet®’. Diese Erstat-
tungsfaktoren basieren auf den Erstattungen und Einnahmen sowie weiteren Abzugs- und Anrechnungs-
betragen, die in der KJ1 gebucht werden und in der SA701 zu melden sind.

Die versichertenbezogenen Netto-LAoKG (LAoKG) gehen in die Berechnung der Risikopoolausgleichsbe-
trage ein. Die LAoKG, welche den krankenkassenbezogenen Schwellenwert (AJ 2021: 100.000 €) tiber-
schreiten, werden zu 80 % direkt ausgeglichen (partieller Ist-Kosten-Ausgleich). Hierbei handelt es sich
um Zuweisungen fiir Risikopoolfélle. Nicht Giber den Risikopool ausgeglichene LAoKG werden in der Re-
gression bericksichtigt und lGber die standardisierten Leistungsausgaben (sLA) ausgeglichen.

Die Versicherten werden wie folgt den Risikomerkmalen AGG, KEG und RGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu einer der 40 Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt anhand des in der SA100 des
Ausgleichsjahres gemeldeten Alters und Geschlechts der Versicherten.

e Die Zuordnung der Versicherten zu den sieben Kostenerstattergruppen (KEGs) erfolgt anhand des
in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldeten Alters und anhand der in der SA100 des dem Aus-
gleichsjahr vorangegangenen Jahres gemeldeten Versichertentage mit Kostenerstattung (entweder
nach § 13 Absatz 2 SGB V oder nach § 53 Absatz 4 SGB V). Versicherte mit mindestens 183 Tagen
mit Kostenerstattung im Vorjahr werden abhangig vom Alter und der Art der Kostenerstattung einer
KEG zugeordnet. Versicherte, die eine KEG-Zuordnung aufweisen, werden keiner HMG zugeordnet.

e Fiir die Zuordnung der Versicherten zu den (im Ausgleichsjahr 2021 geltenden) 81 Regionalen Risi-
kogruppen wird der Kreisschliissel verwendet, der den ersten funf Stellen des gem. § 267 Absatz 1
Satz 1 Nummer 2 SGB V in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldeten AGS des Wohnortes ent-
spricht.

37 Fiir den HLB3 werden in der SA703 die versichertenindividuellen Nettoarzneimittelausgaben gemeldet. Diese ergeben sich aus
den versichertenbezogen abgerechneten Bruttobetragen abziiglich der je Versicherten ermittelten Rabatte, Abschldge und Diffe-
renzbetragen zu Erstattungsbetragen. Auch fiir diese kommen die krankenkassenbezogenen Erstattungsfaktoren zur Anwendung.
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Die in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldeten Merkmale Alter, Geschlecht und extrakorporale Blut-
reinigung werden zudem fir die im Weiteren beschriebene Zuordnung von Versicherten zu Diagnose-
gruppen (DxGs) verwendet.

Mithilfe des GKV-Arzneimittelindex des Wissenschaftlichen Instituts der AOK werden die gemeldeten
Pharmazentralnummern (PZN) der abgegebenen Arzneimittel (SA400) in ATC-Kodes Ubergeleitet.
Dadurch lassen sich anschlieRend an Hand der vom BfArM herausgegebenen ATC-Klassifikation versi-
chertenbezogen jeweils die zugehorigen DDDs (definierte Tagesdosen, defined daily doses) ermitteln,
die den Behandlungstagen entsprechen (vgl. Abschnitt 7.2.6). Fiir die Zuordnung von Versicherten zu
DxGs werden die Versichertenpseudonyme sowie die ATC-Kodes und die Anzahl der Behandlungstage
(SA400), die Haupt- und Nebendiagnosen der stationdren Versorgung (SA500) und die gesicherten Diag-
nosen der vertragsarztlichen Versorgung (SA600) verwendet (vgl. Abschnitt 3.2.1.2). Die sich im Rahmen
der jahrlichen Aktualisierung der ICD-10-GM-Klassifikation ergebenden Veranderungen (Auf-
nahme / Wegfall von ICD-Kodes) werden durch das BAS ins Klassifikationsmodell eingepflegt (Zuordnung
der neuen ICD-10-GM-Kodes zu Krankheiten und DxGs).

Aufgreifkriterien sind versichertenbezogene Merkmale, die vorliegen miissen, um einer DxG zugeordnet
zu werden. Beispielsweise identifiziert das Aufgreifkriterium M2Q Versicherte, die wegen Diagnosen
derselben Krankheit im Sinne des RSA (Krankheitsabgrenzung) in mindestens zwei Quartalen behandelt
wurden. Die DxGs werden zu Morbiditatsgruppen (MGs) zusammengefasst. Durch Hierarchisierung ent-
stehen daraus Hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs).

An die Zuordnung der Versicherten zu den AGGs, KEGs, HMGs und RGGs schlieRt sich das Regressions-
verfahren an, um die Regressionskoeffizienten dieser Risikogruppen zu berechnen. Die Schatzung der
Regressionskoeffizienten erfolgt nach der Methode der gewichteten kleinsten Quadrate (Weighted
Least Squares, WLS). In die WLS-Regression gehen die um die Risikopoolausgleichsbetrdge geminderten
LAoKG als zu erklarende und die Risikogruppen AGGs, RGGs, KEGs und HMGs als erklarende Variablen
ein. Zur Gewichtung der Beobachtungen werden die Versichertenzeiten der einzelnen Individuen ange-
setzt.

HMGs mit auffalligen Steigerungsraten werden gem. § 18 Absatz 1 Satz 4i. V. m. § 19 RSAV vom Regres-
sions- und Zuweisungsverfahren ausgeschlossen. Als Datengrundlage fiir das HMG-Ausschlussverfahren
dienen die Regressionsdaten des Jahresausgleichs und die Regressionsdaten des Referenzjahres bzw.
die Daten, die fiir die Festlegung des Klassifikationsmodells des Ausgleichsjahres herangezogen wurden.
Unter Einbezug der durch den GKV-SV libermittelten Vetoliste entsteht die finale HMG-Ausschlussliste.
Diese reduziert die Anzahl an HMGs, welche im Jahresausgleich beriicksichtigt werden (im AJ 2021: 18
ausgeschlossene HMGs). Das HMG-Ausschlussverfahren ist in Abschnitt 5.7.2 ndher erlautert.

Nach erneuter Berechnung der Regression werden in einem iterativen Verfahren zunachst negative Re-
gressionskoeffizienten fiir AGGs, HMGs und KEGs auf null gesetzt3® und anschlieRend Hierarchieverlet-
zungen behoben. Eine Hierarchieverletzung liegt vor, wenn der Regressionskoeffizient einer dominier-
ten, in der Hierarchie untergeordneten HMG den Regressionskoeffizienten einer dominierenden HMG
Ubersteigt. Die beiden von der Hierarchieverletzung betroffenen HMGs werden dann im nachsten

38 Flir RGGs sind negative Regressionskoeffizienten zulassig.
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Regressionslauf gleichgesetzt. Dieser Vorgang wird so oft wiederholt, bis keine unzuldssig negativen Re-
gressionskoeffizienten oder Hierarchieverletzungen mehr auftreten.

Firr die Zuordnung der Versicherten mit Wohnsitz oder gewohnlichem Aufenthalt im Ausland zu einer
der 40 AusAGGs werden das in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldete Alter und Geschlecht der Ver-
sicherten sowie die Versichertentage im Ausland aus der SA100 des dem Ausgleichsjahr vorangegange-
nen Jahres verwendet. Versicherte, die im Vorjahr mindestens 183 Versichertentage mit Wohnsitz oder
gewoOhnlichem Aufenthalt im Ausland aufweisen, werden entsprechend ihres Alters und Geschlechts
einer AusAGG zugeordnet. Eine Zuordnung zu den Risikomerkmalen AGG, HMG, KEG und RGG erfolgt
dann nicht. Die AusAGGs gehen nicht als erklarende Variablen in die Regression ein. Stattdessen wird
flr jede AusAGG ein Durchschnittszuschlag ermittelt. Dazu wird die Summe der versichertenbezogenen
erwarteten Netto-LAoKG aller der korrespondierenden AGG zugeordneten Versicherten gebildet und
durch die Summe der Versichertentage der korrespondierenden AGG geteilt.

Die Zuordnung der Versicherten zu den Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen (KAGGs) erfolgt an-
hand der in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldeten Merkmale Alter, Geschlecht und Versicherten-
tage mit Krankengeldanspruch. Die zugehdrigen Leistungsausgaben, d. h. die Brutto-Krankengeldausga-
ben, stammen aus der SA703 des Ausgleichsjahres (HLB6a). Die durchschnittlichen Zuschlage fiur die
KAGGs ergeben sich, indem fiir jede KAGG die Summe der versichertenbezogenen Brutto-Kranken-
geldausgaben je KAGG durch die Summe der der jeweiligen KAGG zugeordneten Versichertentage mit
Krankengeldanspruch geteilt wird.

Fir die Berechnung der Gewichtungsfaktoren der KAGGs werden zunéchst die durchschnittlichen Zu-
schldge der KAGGs mittels eines GKV-weiten Erstattungsfaktors pauschal um die in der KJ1 gebuchten
Krankengelderstattungen bereinigt. Die Gewichtungsfaktoren fiir die KAGGs ergeben sich dann aus der
Division der bereinigten durchschnittlichen Zuschlage der KAGGs durch den Hundert-Prozent-Wert der
Vollerhebung fiir das Krankengeld. Dieser entspricht den durchschnittlichen, um die Krankengelderstat-
tungen bereinigten Krankengeldausgaben aller den KAGGs zugeordneten Versicherten.

Die Gewichtungsfaktoren der AGGs, HMGs, KEGs, RGGs und AusAGGs ergeben sich, indem die Regressi-
onskoeffizienten bzw. die durchschnittlichen Zuschlage durch den Hundert-Prozent-Wert der Vollerhe-
bung fir die LAoKG geteilt werden. Dieser entspricht den durchschnittlichen Netto-LAoKG der in der
Regression bericksichtigten Versicherten.

Im Anschluss an die Berechnung der Gewichtungsfaktoren erfolgt die Ermittlung der Risikozuschlage fiir
die AGGs, HMGs, KEGs, RGGs, AusAGGs und KAGGs. Dabei werden die Risikozuschlage so angepasst,
dass die Krankenkassen liber das Zuweisungsverfahren die in der KJ1 gebuchten RSA-beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben in Form von Zuweisungen fiir sLA erhalten.

Die Krankengeldausgaben nach § 44 SGB V werden zur Halfte auf Grundlage der Standardisierung liber
die KAGGs ausgeglichen. Die andere Halfte der Krankengeldzuweisungen basiert auf einem Ausgleich
der in der KJ1 von den Krankenkassen gebuchten tatsachlichen Krankengeldausgaben der Krankenkas-
sen. Fir die Leistungsausgaben des Kinderkrankengeldes erfolgt ein vollstandiger Istkosten-Ausgleich
auf Grundlage der in der KJ1 gebuchten tatsachlichen Ausgaben der Krankenkassen fiir das Krankengeld
nach § 45 SGB V.

Bei den weiteren dargestellten Zuweisungen handelt es sich um Zuweisungen fiir sonstige Ausgaben
nach § 270 SGB V:
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e Auf Basis der in der KJ1 gebuchten zuweisungsfahigen Verwaltungsausgaben, der in der SA100 des
Ausgleichsjahres gemeldeten Versichertentage sowie der Zuweisungen fiir sLA werden die Zuwei-
sungen fur Verwaltungsausgaben ermittelt (zu 50 % nach Versichertenzeiten und zu 50 % nach Mor-
biditat).

e Auf Basis der in der KJ1 gebuchten zuweisungsfahigen Satzungs- und Ermessensleistungen und der
in der SA100 des Ausgleichsjahres gemeldeten Versichertentage werden die Zuweisungen fiir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen (nach Versichertenzeiten) berechnet.

e Krankenkassen erhalten Zuweisungen fiir Versicherte, welche RSA-wirksam in strukturierten Be-
handlungsprogrammen (DMP) eingeschrieben sind. Die Hohe der DMP-Zuweisungen einer Kran-
kenkasse ergibt sich aus dem Produkt der vom GKV-SV fiir das Ausgleichsjahr festgelegten DMP-
Programmkostenpauschale je Versichertentag und der in der SA100 des Ausgleichsjahres von der
Krankenkasse gemeldeten Anzahl der Versichertentage mit RSA-wirksamer DMP-Einschreibung.

e Diedreistufige Vorsorgepauschale wird den Krankenkassen fiir Versicherte anhand der in der SA831
des Ausgleichsjahres gemeldeten, bertlicksichtigungsfahigen Vorsorge- und Friiherkennungsleistun-
gen zugewiesen. In der SA831 werden zuvor festgelegte bundeseinheitliche Gebliihrenordnungspo-
sitionen des Einheitlichen Bewertungsmalstabs, Positionen des Bewertungsmalistabs zahnarztli-
cher Leistungen (BEMA) und Dokumentationsnummern der Schutzimpfungs-Richtlinie (SI-RL)
gemeldet. Die Einteilung der beriicksichtigungsfahigen Vorsorge- und Fritherkennungsleistung in
drei Stufen und die Ermittlung der Hohe der Pauschale fiir die drei Stufen erfolgt auf Grundlage des
§ 15 Absatz 2 und 3 RSAV.

7.3.2 Vereinfachungsvorschliage mit Bedarf einer Normanpassung
7.3.2.1 Streichung der Vorsorgepauschale

Die mit dem GKV-FKG eingeflihrte Vorsorgepauschale wurde in Abschnitt 5.8 eingehend untersucht.

Fiir die Durchfiihrung der Berechnung der Zuweisungen im Rahmen der Vorsorgepauschale missen zum
einen auf Seiten der Krankenkassen Daten erhoben und an das BAS (ibermittelt werden. Das BAS muss
auf der anderen Seite die Daten plausibilisieren und die notwendigen Berechnungen durchfiihren. Hier-
durch sowie durch die regelmaRige Anpassung der Zuordnung von Vorsorgeleistungen zu den drei Stu-
fen der VoP und die Ermittlung der zugehoérigen Pauschalen entsteht Verwaltungsaufwand, der insbe-
sondere mit Blick auf die in diesem Gutachten untersuchten Effekte dieses Finanzierungsinstrumentes
hinterfragt werden kann. Zwar beflrwortet der Wissenschaftliche Beirat prinzipiell die Forderung von
MaRnahmen zur Gesunderhaltung und Pravention von Krankheiten. Wie in Abschnitt 5.8 durch die Eva-
luation allerdings deutlich wurde, sind die konkreten finanziellen Wirkungen der VoP und die Umvertei-
lungswirkungen, die zwischen den Krankenkassen erreicht werden, sehr gering.

Der Wissenschaftliche Beirat spricht sich deshalb vor dem Hintergrund der angestrebten Verfahrensver-
einfachungen dafir aus, dass die VoP gestrichen wird und MaRnahmen zur Pravention aulRerhalb des
RSA gefordert werden.

7.3.2.2 Streichung des HMG-Ausschlusses

Die Ergebnisse des im Januar 2024 veroffentlichten ,,Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von
Risikogruppen im Risikostrukturausgleich” werden in Abschnitt 5.7 mit den Daten des korrigierten Jah-
resausgleichs des Ausgleichsjahrs 2021 aktualisiert. Da sich die damaligen Ergebnisse bestadtigen und zu-
dem der Anteil an Zuweisungen, der bei Durchfiihrung des Ausschlussverfahrens tiber AGGs und RGGs
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ausgeglichen wird, in den Ausgleichsjahren 2022 und 2023 noch deutlich steigt, bekraftigt der Wissen-
schaftliche Beirat die Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Gutachtens (vgl. Drosler et al. 2024b).

Das Verfahren des HMG-Ausschlusses geht mit einem hohem Verwaltungsaufwand einher. Beim BAS,
dem GKV-SV sowie den Krankenkassen werden hierdurch erhebliche zeitliche und personelle Ressour-
cen gebunden. Es ist fraglich, ob eine einstimmige Konsentierung der sog. Vetoliste nur den Kriterien
,medizinisch” oder ,diagnostisch” folgend aus der HMG-Ausschlussliste auszunehmender HMGs er-
reichbar ist — die korrekte Umsetzung des Verfahrens ist aber darauf angewiesen, dass keine strategische
Abstimmung erfolgt.

In Hinblick auf mogliche Manipulationsstrategien fihrt der HMG-Ausschluss zu einer Zunahme der Un-
sicherheit, ob sich eine gezielte Beeinflussung der Krankheitsdokumentation Gberhaupt amortisieren
wird. Diese Planungsunsicherheit betrifft alle Krankenkassen unabhangig von der konkreten Beteiligung
an Manipulationsaktivitdaten. Eine quantitative Analyse eines manipulationshindernden Effekts ist nicht
moglich. Unzweifelhaft darstellbar ist jedoch, dass durch die Einfiihrung des HMG-Ausschlusses die mor-
biditatsorientierte Komponente des RSA reduziert wird. Dies wirkt dem Ziel des RSA, Risikoselektions-
anreize aufgrund von Morbiditat zu reduzieren, tendenziell entgegen. Hierdurch kdnnen systematische
Wettbewerbsnachteile fiir Krankenkassen mit einer relativ hoheren Morbiditatslast entstehen. Aber
auch dieser Effekt kann nicht quantitativ beziffert werden. Die Steigerungsraten der vom HMG-Aus-
schluss betroffenen HMGs sind nicht zwangslaufig auf Manipulation zurlickzufihren, ihr Ausschluss
flihrt aber dennoch immer zu einer Reduktion des direkt (iber Morbiditat ausgeglichenen Zuweisungs-
betrags.

Zwischenzeitlich wurde eine Reihe von MalRnahmen zur Reduktion von Manipulation eingefiihrt, welche
gezielt wirken (Einzelfallpriifung) oder Manipulation erschweren (zunehmende Komplexitdt des Mo-
dells) ohne Komponenten des RSA zu schwachen. Bei einer vergleichenden Betrachtung der MaRnah-
men, mit dem Ziel der Verfahrensvereinfachung und vor dem Hintergrund der moglichen adversen Ef-
fekte und des Durchfiihrungsaufwandes des HMG-Ausschlusses hialt der Wissenschaftliche Beirat einen
Verzicht auf das Verfahren fiir vertretbar — ohne voraussichtlich die Manipulationsresistenz zu schwa-
chen. Wenn aus politischen Griinden am HMG-Ausschlussverfahren festgehalten werden soll, empfiehlt
der Wissenschaftlichen Beirat eine weitere Beobachtung des Verfahrens z.B. im Rahmen der regelmaRi-
gen Evaluation des RSA. Wenn auf das HMG-Ausschlussverfahren dagegen verzichtet werden wiirde,
sind die Veranderungsraten der HMGs in den Folgejahren ebenfalls weiterhin zu untersuchen.

7.3.2.3 Aussetzen der krankenkasseniibergreifenden Auffilligkeitspriifungen nach § 273
SGB V fiir die Berichtsjahre 2020 bis 2022

Kapitel 7.3.2.3.1 gibt eine kurze allgemeine Einfiihrung ins Prifgeschehen nach § 273 SGB V. Daraufhin
widmet sich Abschnitt 7.3.2.3.2 einflihrend zunachst der Methodik der Auffalligkeitsprifung sowie der
untersuchten Fragestellung und der konkreten Auswertungsmethodik. Die daraus gewonnenen Ergeb-
nisse werden in Abschnitt 7.3.2.3.3 ausfiihrlich dargestellt. Diskussion und Zusammenfassung der Ergeb-
nisse erfolgen im Abschnitt 7.3.2.3.4.

7.3.2.3.1 Vorbemerkungen: Einbettung der Auffalligkeitspriifung ins Gesamtpriifgeschehen

Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Beriicksichtigung der Krankheitslast der Versicherten im RSA fiihrte schon friihzeitig zu Bedenken
bezliglich der Manipulationsanfalligkeit des Ausgleichsverfahrens (vgl. Abschnitt 6). Im Jahr 2009 wurde
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das BAS mit Prifungen zur Sicherung der Datengrundlagen des Risikostrukturausgleichs auf Grundlage
des § 273 SGB V beauftragt. Die Priifvorschrift wurde seitdem durch den Gesetzgeber mehrfach ange-
passt. Mit Inkrafttreten des GKV-FKG am 1. April 2020 wurde die Prifsystematik von § 273 SBG V zuletzt
umfangreich lberarbeitet.

Ziel der Priifungen nach § 273 SGB V ist es, eine Einwirkung der Krankenkassen auf die RSA-Datengrund-
lagen zu verhindern (sog. ,Einwirkungsverbot” nach § 267 Absatz 1 Satz 2 SGB V). Die Priifungen richten
sich seit dem GKV-FKG auf die Korrekturmeldungen ab dem Berichtsjahr 2013. In der Auffalligkeitsprii-
fung nach § 273 Absatze 2 und 3 SGB V wird jahrlich festgestellt, ob die Morbiditdtsdaten einer Kran-
kenkasse im Vergleich zum Vorjahr Gberdurchschnittlich gestiegen sind. Es handelt sich dabei um ein
zweistufiges Verfahren. Im ersten Schritt werden die ambulanten und stationdren Morbiditatsdaten der
Krankenkassen auf statistisch auffallige Steigerungen bezlglich der Haufigkeit und Schwere der Uber-
mittelten Diagnosen geprift (vgl. § 273 Absatz 2 SGB V). Im zweiten Schritt wird bei Krankenkassen mit
statistischen Auffalligkeiten untersucht, ob die Auffalligkeiten fiir die betroffene Krankenkasse zu ,er-
heblich erhéhten Zuweisungen” gefiihrt haben kénnen (sog. Erheblichkeitsprifung, vgl. § 273 Absatz 3
SGB V). Als Ergebnis dieser Priifung wird den betroffenen Krankenkassen mitgeteilt, dass bei ihnen ,,mo-
netar erhebliche Auffilligkeiten” festgestellt wurden.

Mit dieser Feststellung werden jeweils sog. reguldre Einzelfallpriifungen gemaR § 273 Absatz 4 SGB V
eingeleitet. Kann die Auffalligkeit nicht ausreichend begriindet werden, ermittelt das BAS nach § 273
Absatz 6 SGB V einen Korrekturbetrag, um den die Zuweisungen der betroffenen Krankenkasse gekiirzt
werden.

Das BAS kann gemaR § 273 Absatz 5 SGB V auch eine sogenannte anlassbezogene Einzelfallpriifung
einleiten, wenn bestimmte Tatsachen den Verdacht begriinden, dass eine Krankenkasse eine rechtswid-
rige Datenmeldung abgegeben hat. Bei Feststellung eines RechtsverstoRes miindet auch diese in der
Erhebung eines Korrekturbetrages nach § 273 Absatz 6 SGB V.

Erfahrungen aus bisheriger Priiftétigkeit

Das BAS hat seit Inkrafttreten des GKV-FKG die Berichtsjahre 2013 bis 2016 der krankenkasseniibergrei-
fenden Auffalligkeitspriifung unterzogen. Allerdings erweisen sich die daraus resultierenden regularen
Einzelfallprifungen als duRerst langwierig, aufwandig und damit als wenig praktikabel. Korrekturbetrage
wurden fir die Berichtsjahre 2013 und spater auf dieser Grundlage bislang noch nicht erhoben.

Demgegeniiber hat das BAS Korrekturbetrdge im Rahmen der anlassbezogenen Priifungen in Héhe von
bislang 500 Mio. € erhoben und wieder an die Krankenkassen ausgeschiittet. Die aktuellsten derzeit lau-
fenden anlassbezogenen Priifverfahren beziehen sich auf das Berichtsjahr 2019.

Folgende Klassifizierung der Priifthemen erlaubt einen kurzen Einblick in die vom BAS beanstandeten
Sachverhalte:

e Das Themenfeld , Diagnosenacherfassung” umschreibt die unzuldssige Nacherfassung von Diagno-
sedaten unter Berufung auf Abrechnungs- und Wirtschaftlichkeitspriifungen im Bereich der nieder-
gelassenen Arzte.

e Unter ,Kodierberatung” ist die gezielte Arztansprache durch die Krankenkasse und Unterbreitung
von Vorschlagen fir die (zukiinftige) Diagnosekodierung anhand konkreter, versichertenbezogener
Auswertungen zu verstehen.
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e Der Bereich ,Vertrage” definiert sich tber selektivvertragliche Regelungen, die unzuldssige Anreize
bei den Arzten fiir eine vermehrte Diagnosedokumentation setzen.

e Das Themenfeld ,Software” umfasst das Einwirken von Krankenkassen bzw. ggf. beauftragter
Dienstleister mittels Software auf die Diagnosekodierung bei niedergelassenen Arztinnen und Arz-
ten bzw. ebensolchen im Krankenhaus.

Allen MaRnahmen ist gemein, dass Leistungserbringende bei der Erhebung der Diagnosedaten beein-
flusst werden sollen.

Zum Stand der Prifungen informiert das BAS regelmalig in seinen Tatigkeitsberichten bzw. ab dem Be-
richtsjahr 2013 noch einmal gesondert auf seiner Homepage in Form von Priifberichten, die die Ergeb-
nisse der Auffalligkeitsprifungen darlegen.

7.3.2.3.2 Methodischer Hintergrund und Fragestellung

Methodisches Vorgehen bei der krankenkasseniibergreifenden Auffilligkeitspriifung

Die Priifung findet auf Grundlage des Klassifikationsmodells gemalt § 8 Absatz 4 RSAV statt. Entspre-
chend bilden die HMGs die relevante AnalysegréRe. Es werden samtliche Morbiditdtsdaten (Satzar-
ten 400 bis 600) gemeinsam verarbeitet. Als Vergleichszeitpunkte fir die Ermittlung der Steigerungen
auf Krankenkassenebene dienen — unter Bericksichtigung der HMG-Besetzungen auf GKV-Ebene als
VergleichsgroBe zwei aufeinanderfolgende Korrekturmeldungen. Die Wahl des Klassifikationsmodells
richtet sich nach dem Ausgleichsjahr des zu prifenden Berichtsjahres: Wird bspw. die Korrekturmeldung
der Morbiditdatsdaten des Berichtsjahrs 2020 (iberprift, so wird das Klassifikationsmodell des Aus-
gleichsjahres 2021 zugrunde gelegt und sowohl fiir die Aufbereitung der Morbiditdtsdaten des Berichts-
jahrs 2020 (sog. Priifmeldung) als auch fir die des Berichtsjahrs 2019 (sog. Referenzmeldung) verwen-
det.

Bei der Durchfiihrung der Vergleichsanalyse werden — anders als in der sonst liblichen Datenaufberei-
tung — zunachst die Morbiditdtsdaten (Satzarten 400 bis 600) mit den dazugehérigen Versicherten-
stammdaten (Satzart 100) auf Grundlage des 19-stelligen, krankenkassenindividuellen Versicherten-
pseudonyms zeitgleich (fur die Priif- und Referenzmeldung) gruppiert. Die Vorgehensweise weicht von
der reguldren Gruppierung fir die Ermittlung der Zuweisungen ab, da das Ziel der Vergleichsanalyse zur
Prifung der Datengrundlagen eine einzelkassenbezogene Bewertung der Verdnderung der Diagnose-
haufigkeiten auf HMG-Ebene ist. Somit werden — anders als bei der tblichen Datenaufbereitung — die
(Morbiditats-)Informationen von Krankenkassenwechslern nicht Gber Krankenkassengrenzen hinweg
aggregiert.

Nachdem die Gruppierungen fiir die Referenz- und Priifmeldung erzeugt wurden, werden die Verdnde-
rungen der krankenkassenindividuellen HMG-Besetzungszahlen unter Beriicksichtigung der jeweiligen
krankenkassenindividuellen Alters- und Geschlechtsstruktur, KrankenkassengrofRe, den Zeitpunkten der
Meldung, der GKV als ReferenzgroRe sowie einem Interaktionsterm zwischen Krankenkasse und Mel-
dung analysiert. Dies geschieht auf dem Wege einer Poisson-Regression dergestalt, dass fiir jede HMG
auf Krankenkassenebene ein relatives Risiko (RR) und der p-Wert berechnet werden.

Das RRist ein MaR in der Statistik, das angibt, wie stark das Risiko eines bestimmten Ereignisses in einer
Gruppe im Vergleich zu einer anderen Gruppe (der Referenzgruppe; hier: GKV) erhdht oder verringert
ist. Die GKV stellt in dieser Analyse die Referenzgruppe dar und weist daher ein RR = 1 auf.
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Eine Auffalligkeit bei einer Krankenkasse in Bezug auf eine HMG wird anhand von zwei Schwellenwerten
festgestellt. Eine Krankenkasse gilt als statistisch auffdllig in einer bestimmten HMG, wenn das Regres-
sionsergebnis in dieser HMG ein RR > 1 (erster Schwellenwert) und einen p-Wert < 0,01 (zweiter Schwel-
lenwert) ausweist. Weist eine Krankenkasse beispielsweise fiir die HMG0019 , Diabetes ohne Komplika-
tionen” ein RR von 1,19 und einen p-Wert von 0,0013 auf, so hatte sie einen um den Faktor 1,19 hoheren
Anstieg oder einen 19 % groReren Anstieg der HMG-Besetzungszahlen als der GKV-Durchschnitt und
wirde als statistisch auffallig bewertet.

Die statistisch auffalligen Werte bilden die Grundlage fir die sich anschlieBende sog. ,Erheblichkeitspri-
fung”, welche die monetére Ebene liber Zuweisungen miteinbezieht. Wahrend fiir den ersten Schritt der
Poisson-Regressionen die HMGs einzeln fiir jede Krankenkasse betrachtet werden, bildet bei der mone-
taren Erheblichkeitsprifung der Zuweisungsgewinn fiir die statistisch auffalligen HMGs je Krankenkasse
und somit ein aggregierter Wert die relevante Analyseeinheit. Vereinfacht gesagt wird fiir jede Kranken-
kasse der mit der Priifmeldung gegeniliber der Referenzmeldung erzielte ,,HMG-Zuweisungsgewinn“ je
Versicherten ermittelt, der sich fiir die statistisch auffalligen HMGs ergibt. Dieser (in Euro je Versicher-
ten) ausgedrickte HMG-Zuweisungsgewinn wird anschlieRend einem vorab definierten monetéren
Schwellenwert gegenilibergestellt. Die monetare Erheblichkeitspriifung ist jedoch nicht Gegenstand der
folgenden Untersuchung und wird daher nicht weiter betrachtet.

Untersuchte Fragestellung

Die COVID-19-Pandemie hatte messbare Auswirkungen auf die RSA-Datengrundlage gehabt (vgl. Ab-
schnitt 7.1). Im Folgenden soll daher die Fragestellung behandelt werden, ob die Korrekturmeldungen
der Morbiditatsdaten aus den Berichtsjahren der COVID-19-Pandemie, konkret der Berichtsjahre 2020
bis 2022, fiir die Durchfiihrung der krankenkassenlbergreifenden Auffalligkeitsprifungen geeignet sind.
Sollte die Datengrundlage in diesen Jahren starke Diskontinuitdaten aufweisen, wiirde dies die Sinnhaf-
tigkeit des Prifverfahrens in Frage stellen.

Als Hypothese wird davon ausgegangen, dass es bei bestimmten HMGs — verglichen mit den Ergebnissen
friherer Priifzyklen — Riickgdnge oder auch Zuwachse in den Besetzungszahlen gibt, die in erster Linie
auf ein verandertes Diagnosegeschehen in der ambulanten und stationaren Versorgung aufgrund der
COVID-19-Pandemie zurlickzufiihren sind.

Potenzielle Auswirkungen auf die Ergebnisse der krankenkassenibergreifenden Auffilligkeitsprifung
konnen unterschiedliche Messzeitpunkte in einem Prifzyklus betreffen. So kdnnten die Referenz-
und/oder Priifmeldung von Diskontinuitidten betroffen sein. Eine Grundpramisse fir die Durchfiihrung
der statistischen Auffalligkeitsprifung ist jedoch, dass beide betrachteten Meldungen unter gleichen
externen Bedingungen erhoben wurden. Denn nur dann kdnnen die statistischen Abweichungen, die
festgestellt werden, auf krankenkassenindividuelle Besonderheiten zuriickgefiihrt werden. Ob die CO-
VID-19-Pandemie insofern eine potenzielle StorgroRe darstellt, wird nachfolgend empirisch untersucht.

Auswertungsmethodik

Fir die Untersuchung der o. g. Fragestellung werden zunachst die Kennzahlen und Erkenntnisse aus den
vergangenen Priifzyklen der krankenkassenibergreifenden Auffalligkeitspriifung seit Inkrafttreten des
GKV-FKG, also fiir die Berichtsjahre 2013 bis 2016, aufbereitet. Fiir diese vier Berichtsjahre wurde seit
Inkrafttreten des GKV-FKG bereits die krankenkasseniibergreifende Auffalligkeitspriifung durchgefiihrt.
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AnschlieBend wird der o. g. erste Schritt der Auffalligkeitspriifung, die Ermittlung statistisch auffalliger
Steigerungen, fir drei weitere Prifzyklen (Berichtsjahre 2018 bis 2020) auf Grundlage des Klassifikati-
onsmodells des Ausgleichsjahres 2021 durchgefiihrt (vgl. Abbildung 7.3.2). Der 1. Priifzyklus betrachtet
die Verdnderung der HMG-Besetzungen vom Berichtsjahr 2017 (Referenzmeldung) zum Berichtsjahr
2018 (Priifmeldung). Im 2. Prifzyklus dient das Berichtsjahr 2018 als Referenzmeldung wahrend das Be-
richtsjahr 2019 die Priifmeldung ist und im 3. Priifzyklus stellt das Berichtsjahr 2019 die Referenzmel-
dung und das Berichtsjahr 2020 die Priifmeldung dar. Dabei weicht die Methodik von der regularen Vor-
gehensweise bei der krankenkassenibergreifenden Auffdlligkeitsprifung ab: Anstatt das jeweils
dazugehorige Klassifikationsmodell zugrunde zu legen, wird durchgéngig jenes fiir das Ausgleichsjahr
2021 angewandt. So entsteht eine Zeitreihe mit konstanten Rahmenbedingungen mit Blick auf die Aus-
gestaltung der HMGs und den Zuordnungsalgorithmus fiir die drei Prifzyklen. Die Ergebnisse kénnen
somit einfacher verglichen werden. Demgegeniiber kénnen bei Auswertung der Priifergebnisse der Be-
richtsjahre 2013 bis 2016 Einschrankungen auftreten, da sich die verwendeten Klassifikationsmodelle
nicht vollstandig gleichen.

Abbildung 7.3.2: Zeitreihe der krankenkassenlbergreifenden Auffalligkeitsprifung fiir drei Prifzyklen mit
dem Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2021

Klassifikationsmodell Ausgleichsjahr
2021

1.Priifzyklus 2. Priifzyklus 3. Priifzyklus
2017 - 2018 2018 - 2019 2019 - 2020

= Referenzmeldung
= Prifmeldung

Quelle: Darstellung BAS

7.3.2.3.3 Ergebnisse

Uberblick iiber die HMGs mit den stérksten Auffdlligkeiten aus den krankenkasseniibergreifenden
Auffilligkeitspriifungen der Berichtsjahre 2013 bis 2016

Wie bereits erldutert, wurden zum Zeitpunkt der Erstellung der Evaluation die Auffalligkeitsprifungen
nach § 273 SGB V bis einschlieBlich Berichtsjahr 2016 durchgefiihrt. Bei Betrachtung der Ergebnisse aus
den krankenkassentiibergreifenden Auffalligkeitspriifungen der Berichtsjahre 2013 bis 2016 muss be-
riicksichtigt werden, dass diese — anders als die Priifzyklen 2018 bis 2020 nicht auf der Verwendung
desselben  Klassifikationsmodells  basieren, sondern mit dem jeweils dazugehorigen
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Klassifikationsmodell des Folgejahres bzw. Ausgleichsjahres (2014 bis 2017) erzeugt wurden. Trotz die-
ser methodischen Einschrankung lassen sich bezlglich der auffalligen HMGs auf Krankenkassenebene
und bei den GKV-Verdanderungsraten gewisse Tendenzen in den Entwicklungen der HMG-Besetzungen
erkennen.

Um die Entwicklung der Anzahl auffdlliger Werte Uber die Priifzyklen hinweg vergleichbar zu machen,
wird diese auf die Gesamtzahl der im jeweiligen Priifzyklus gepriften HMGs normiert (entspricht der
Gesamtzahl an Priifereignissen). Diese Gesamtzahl an Priifereignissen ergibt sich aus der Anzahl geprif-
ter Krankenkassen multipliziert mit der Anzahl der HMGs eines Klassifikationsmodells.

Zunachst lasst sich festhalten, dass die Anzahl der zu priifenden Krankenkassen aufgrund von Fusionen
stetig abgenommen hat. Wahrend im Berichtsjahr 2013 noch 123 Krankenkassen geprift wurden, wa-
ren es im Berichtsjahr 2016 nur 109 Krankenkassen. Hingegen hat die Anzahl der zu priifenden HMGs
aufgrund der weiteren Ausdifferenzierung des Klassifikationsmodells stetig zugenommen. So gab es im
Berichtsjahr 2013 noch 178 HMGs, wahrend es im Berichtsjahr 2016 schon 199 HMGs waren. In Abbil-
dung 7.3.3 zeigt sich, dass der prozentuale Anteil der statistischen Auffalligkeiten — mit Ausnahme des
Berichtsjahres 2014 —tendenziell im Zeitverlauf, also Uber die vier Priifzyklen hinweg, zugenommen hat.

Abbildung 7.3.3: Entwicklung der statistischen Auffilligkeiten (normiert auf die Gesamtzahl an Prifereignis-
sen im jeweiligen Prifzyklus)

Verhaltnis von auffalligen HMGs zur Gesamtzahl
an Prifereignissen

1,50%
1,00%
. 1,34% Lt
0,50% R 1.10%
0,00%
BJ 2013 BJ 2014 BJ 2015 BJ 2016
Priifzyklus

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 7.3.2 stellt einen Auszug der in Bezug auf die Auffalligkeitspriifungen historisch bedeutsamsten
HMGs dar. Konkret beinhaltet die Tabelle eine Zahlung der HMGs, die in Summe im Zeitverlauf die meis-
ten statistischen Auffilligkeiten (erster Schritt der krankenkasseniibergreifenden Auffalligkeitsprifung)
gezeigt haben. Bei der Betrachtung der Tabelle ist zu beachten, dass hinter der Prifung der unterschied-
lichen Ausgleichsjahre jeweils unterschiedliche ICD-DxG-HMG-Abgrenzungen in Bezug auf eine HMG mit
einer bestimmten Nummer gelten kénnen. Fiir die HMGs, deren zugrundeliegende ICD-Abgrenzung lGber
die Jahre variiert, finden sich entsprechende Hinweise zur Benennung. Die resultierenden HMGs umfas-
sen mit einer Ausnahme ausschlieRlich Krankheitsbilder, die gemessen an der Krankheitsauswabhl fir das
Ausgleichsjahr 2017 bei dem Kriterium , Krankheitsschwere / Chronizitat” eine Chronizitatsrate von min-
destens 50 % verzeichneten.

271



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Tabelle 7.3.2: HMGs mit den meisten statistischen Auffalligkeiten im Zeitverlauf in den Berichtsjahren 2013 bis
2016

Anzahl auffalliger Krankenkassen
nach Berichtsjahr der Prifmeldung

HMG Bezeichnung (Verwendetes Klassifikationsmodell)

BJ 2013 BJ 2014 | BJ 2015 | BJ 2016
(AJ 2014) | (AJ2015) | (A) 2016) | (AJ 2017)
0057 Sonstige depressive Episoden und Stérungen® 13 18 15 31

Depression, sonstige nicht ndher bezeichnete ma-
7 11 1
0058 nische und bipolare affektive Stérungen 8 9

m Chronischer Schmerz 7 5 8 17
0251 Adipositas*® 10 7 11 -
0103 Nlcht naher spezifizierte Spatfolgen zerebrovasku- 7 4 3 7

larer Erkrankungen
0015 Dlab_etes mit multiplen Manifestationen oder Ke- 3 5 12 5
toazidose, Koma

m Chronischer Schmerz mit Dauermedikation 5 5 8 6
0216 Chronlsch.e respiratorische Insuffizienz, spezielle 3 6 6 3

Pneumonien

BTEER sonstige Myelopathien® 6 3 6 7

0105 Erkrankungen qer LungengefaBe / Erkrankungen 4 7 4 7
peripherer Gefille

0019 Diabetes ohne Komplikationen 6 7 5 4

0080 Herzinsuffizienz 5 6 7 4

Quelle: Auswertung BAS; HMG-Bezeichnung gemaR Ausgleichsjahr 2017 (fir HMGO0251 Bezeichnung gemaR Ausgleichsjahr 2016)

Im historischen Vergleich fiihren die HMGO0057 ,,Sonstige depressive Episoden und Stérungen” und die
HMGO0O058 ,,Depression, sonstige nicht ndher bezeichnete manische und bipolare affektive Stérungen”
die Liste der vergleichsweise haufig auffallig gewordenen HMGs an, gefolgt von den HMGs ,,Chronischer
Schmerz” und ,Adipositas”. Adipositas war zwar in der Krankheitsauswahl des Ausgleichsjahres 2017
nicht enthalten — und daher im Berichtsjahr 2016 nicht prifrelevant —, wies jedoch in den vorangegan-
genen Ausgleichsjahren besonders haufig Auffalligkeiten auf. Ebenfalls im Auffalligkeitsranking vertre-
ten sind HMGs aus den Bereichen der zerebrovaskularen Erkrankungen, des Diabetes mellitus, der Herz-
insuffizienz und der chronischen respiratorischen Insuffizienz/spezieller Pneumonien.

Fiir die HMGOO057 ,Sonstige depressive Episoden und Stérungen” ist festzuhalten, dass die Krankheits-
auswabhl fiir das Ausgleichsjahr 2016 mit dem Wegfall der Krankheit , Angst- und Zwangsspektrumssto-
rungen” einherging. Dies bedingt, dass die HMG im Ausgleichsjahr 2016 im Vergleich zum Ausgleichsjahr
2015 durch weniger DxGs gebildet wird. Dadurch ist die Zusammensetzung der ICD-Kodes verdandert
bzw. ausgediinnt. Da die ICD-Kodes zu depressiven Episoden und Stérungen jedoch ber alle Ausgleichs-
jahre hinweg Bestandteil der HMGO0057 waren, sind diese vermutlich auch im Zeitverlauf die Treiber der
gefundenen Auffilligkeiten. Diese Vermutung erhartet sich durch den nur geringfiigigen Riickgang der
Zahl auffalliger Krankenkassen von 18 im Berichtsjahr 2014 auf 15 im Berichtsjahr 2015. Die HMGO0057

39 Die HMG wurde gemaR den Festlegungen im AJ2014 und im AJ2015 , Angststorungen und unspezifische depressive Storungen”
genannt.

40 Die HMG wurde gemaR den Festlegungen im AJ2014 , Adipositas, Himochromatose, andere Stérungen des Eisen-, Kupfer- und
des Phosphatstoffwechsels” genannt.

41 Die HMG wurde gemaR den Festlegungen vom AJ2014 bis zum AJ2016 ,Spinalkanalstenose” genannt.
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ist zugleich ein gutes Beispiel dafiir, dass die hier betrachteten HMGs in ihrer Zusammensetzung liber
die betrachteten Ausgleichsjahre bzw. Klassifikationsmodelle hinweg nicht konstant sind.

Gleichwohl werfen die Ergebnisse der HMGO0057 ,Sonstige depressive Episoden und Storungen” im
Prifzyklus des Berichtsjahres 2016 (Klassifikationsmodell Ausgleichsjahr 2017) bei genauerer Betrach-
tung Fragen auf. Die HMG verzeichnet die bisher hochste Anzahl statistisch auffalliger Werte (31 Kran-
kenkassen), obwohl die GKV-Verdanderungsrate sowie die krankenkassenindividuellen Veranderungsra-
ten der HMG-Besetzungszahlen der meisten hier auffalligen Krankenkassen vom Berichtsjahr 2015 zu
2016 negativ sind. Die Veranderungsrate gibt die prozentuale Verdanderung der HMG-Besetzungszahlen
im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Versicherten verglichen mit dem Vorjahr an. Die GKV-Veranderungs-
rate fir diesen Vergleichszeitpunkt liegt bei -14,19 %, die individuellen Veranderungsraten der auffalli-
gen Krankenkassen variieren zwischen 0,03 % und -0,13 %. Obwohl 27 der ausgewiesenen 31 Kranken-
kassen eine negative Veranderungsrate der absoluten HMG-Besetzungszahlen aufweisen, liegen sie
dennoch Uber der GKV-Veranderungsrate und erfiillen daher die o. g. Kriterien fiir eine statistische Auf-
falligkeit (RR > 1 und p-Wert < 0,01).

Zwar gab es gegeniiber den Festlegungen des Ausgleichsjahres 2016 fiir diese HMG keine Anderungen
in der Zuordnung von ICD-Kodes zu DxGs bzw. der Aufgreifkriterien fir die DxGs der HMGOO057. Erklart
werden kann dieses Ergebnis jedoch mit Blick auf die Dominanzstruktur des fiir den Prifzyklus des Be-
richtsjahres 2016 verwendeten Klassifikationsmodells. Denn in der Hierarchie 11 ,,Psychische Erkrankun-
gen” ist die HMGO0057 ,Sonstige depressive Episoden und Stérungen” die letzte HMG im Hierar-
chiestrang. Betrachtet man fiir die im Hierarchiestrang hoherstehenden HMGs die GKV-
Veranderungsraten, so zeigt sich insbesondere bei der HMGO0058 ,, Depression, sonstige nicht naher be-
zeichnete manische und bipolare affektive Storungen” ein starker Anstieg von 13,76 %. Die HMG0058
enthalt mit der Krankheit , Depression” zwar ein dhnliches aber schwerwiegenderes Krankheitsbild im
Vergleich zur HMGOO057. Durch den starken Anstieg der Versicherten mit HMG0058-Zuordnung (was
ebenfalls mit einem Anstieg statistisch auffalliger Krankenkassen einhergeht: von 11 im Berichtsjahr
2015 auf 19 im Berichtsjahr 2016) werden durch die Hierarchisierungslogik des Klassifikationsmodells
vermutlich mehr Morbiditatszuschlage aus der HMGO057 dominiert, was die GKV-weite negative Ver-
anderungsrate fiir die HMGO0O057 erklart.

Als Fazit fir die betrachteten Berichtsjahre 2013 bis 2016 ist festzuhalten, dass diese von GKV-weit ste-
tigen Morbiditatszuwdachsen Uber (fast) alle HMGs gekennzeichnet sind. Die statistische Auffilligkeits-
prifung identifiziert fir diese Jahre regelmaRig Krankenkassen, die die GKV-Entwicklung zum Teil deut-
lich Ubertreffen. Statistische Auffilligkeiten treten dabei gehauft bei HMGs auf, die bestimmte
Charakteristika erfiillen: Zentrales Merkmal ist die Chronizitdt und damit eine gute ,Prognostizierbar-
keit” des Krankheitsverlaufs. Es handelt sich zugleich um chronische Erkrankungen, welche ihrerseits
nicht unbedingt schwerwiegend sein miissen (bspw. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Adipositas, sog.
Volkskrankheiten). Zugleich sind die betreffenden Krankheiten haufig assoziiert mit Multimorbiditat,
weshalb die Annahme plausibel erscheint, dass sie historisch betrachtet von einer strukturellen Unter-
erfassung der Kodierung betroffen waren. Versuche, im Spektrum dieser Erkrankungen auf die doku-
mentierte Morbiditdt Einfluss zu nehmen, beispielsweise durch entsprechende Kampagnen bei Arzten
oder auch vertragsgesteuerte Anreize, konnten somit als aussichtsreicher gelten als bei sonstigen RSA-
Krankheiten. Die bisherigen Priiffeststellungen des BAS auf Ebene der anlassbezogenen Einzelfallprifun-
gen (gemaR § 273 Absatz 5 SGB V) bestatigen diese These.
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Prognostische Zeitreihe fiir die krankenkassentibergreifende Auffilligkeitspriifung fiir die Berichts-
jahre 2018 bis 2020

Die Auffalligkeitspriifungen fiir die Berichtsjahre des COVID-19-Pandemie-Zeitraums haben im BAS bis-
lang noch nicht begonnen. Um dennoch einen Eindruck von den Auswirkungen der COVID-19-Pandemie
auf die Datenmeldungen und folglich auch die krankenkasseniibergreifende Auffalligkeitsprifung zu be-
kommen, wurde zur Beantwortung der o. g. Fragestellung eine prognostische Zeitreihe fiir drei Prifzyk-
len, einschlieRlich des ersten Jahres der COVID-19-Pandemie in 2020, durchgefiihrt. Die Zeitreihe wird
als ,,prognostisch” bezeichnet, weil die Verwendung des Klassifikationsmodells des Ausgleichsjahres
2021 nicht fiir die zwei vorangehenden Priifzyklen der Berichtsjahre 2018 und 2019 vorgesehen ist
(vgl. Abbildung 7.3.2). Gleichwohl erlaubt es dieser Untersuchungsansatz, die Ergebnisse im Zeitverlauf
miteinander zu vergleichen und dadurch etwaige Veranderungen aufgrund der COVID-19-Pandemie of-
fenzulegen. Im Folgenden wird zundchst die Entwicklung der Satzarten in Form von Verdanderungsraten
flr die drei Jahre der COVID-19-Pandemie (Berichtsjahre 2020 bis 2022) prasentiert. AnschlieRend wer-
den die Ergebnisse der ,prognostischen” Auffalligkeitspriifung als Zeitreihe fiir die drei genannten
Prifzyklen vorgestellt.

Die Entwicklung des Umfangs der Datenmeldungen der Krankenhausdiagnosen (SA500) und der gesi-
cherten Diagnosen der Vertragsarzte (SA600) in den Berichtsjahren 2010 bis 2020 ist bereits im Ab-
schnitt 6.2.1 dargestellt worden. Betrachtet man nun die GKV-Entwicklung dieser Morbiditatsdaten im
vorliegenden Kontext auch fiir die Berichtsjahre 2020 bis 2022 (vgl. Tabelle 7.3.3), zeigt sich zunachst
beim Ubergang vom Berichtsjahr 2019 auf 2020 ein leichter allgemeiner Anstieg der Diagnosen, der beim
Wechsel vom Berichtsjahr 2020 auf 2021 deutlich tbertroffen wird, um dann bei Ubergang vom Be-
richtsjahr 2021 zu 2022 in einen Diagnoseriickgang zu miinden. Betrachtet man nun die Veranderung
nach Satzart, so zeigt sich fir die Diagnosen aus der stationdren Versorgung (SA500) ein noch unstetige-
res Bild (leichter Riickgang im Berichtsjahr 2020, starker Anstieg von 10,7 % im Berichtsjahr 2021, leich-
ter Rickgang im Berichtsjahr 2022) und bei den Diagnosen aus der ambulanten Versorgung (SA600) eine
Aufwartsbewegung in den ersten zwei Jahren, gefolgt von einer Abwartsbewegung im dritten Jahr
(+1,9%, +4,3 % und -0,9%). Diese Entwicklung lasst sich auf Effekte der COVID-19-Pandemie zuriickfih-
ren, die sich nach einem temporiren Anstieg im weiteren Verlauf wieder nivellieren.*?

42 Die Entwicklung im Berichtsjahr 2020 (vgl. hierzu auch Abschnitt 7.1.3) ist u. a. gekennzeichnet von riickldufigen Diagnosezahlen

in den ICD-Kapiteln AO00-B99 ,Bestimmte infektise und parasitare Krankheiten” und J00-J99 , Krankheiten des Atmungssystems*.
Diese Riickgange wurden allerdings deutlich Gberkompensiert von Anstiegen der Diagnosen aus den Kapiteln U00-U99 ,,Schlissel-

nummern fiir besondere Zwecke” und Z00-Z99 ,,Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren”.

Die beobachteten Anstiege im Berichtsjahr 2021 lassen sich im stationdren Bereich nahezu ausschlieBlich und im ambulanten Be-
reich zu mehr als der Hélfte auf eine (weitere) Zunahme von (Neben-)Diagnosen aus den ICD-Bereichen U00-U99 und Z00-Z99 zu-
rickfihren.

Die Rickgange im Berichtsjahr 2022 betreffen hingegen beinahe alle ICD-Kapitel. Auffillige Ansteige gibt es allerdings dann bei ge-
nau denjenigen Diagnosen aus ICD-Kapiteln, die im BJ2020 noch von starken Riickgdngen gepragt waren (A00-B99 und J00-J99).
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Tabelle 7.3.3: Entwicklung der Anzahl der gemeldeten Datensatze in den Satzarten 500 und 600

Veréinderungsrate je V) ggii. Vorjahr | 82020 | B12021 | BI2022 |
1,9% 4,7% 0,9%
0,1% 10,7% 1,2%
2,0% 4,3% 0,9%

Quelle: Auswertung BAS

Wendet man nun, wie zu Beginn des Abschnitts beschrieben, die Methodik der Auffalligkeitsprifung auf
die Berichtsjahre2018 bis 2020 an und legt dabei liberall das Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres
2021 zugrunde, ergibt sich ein abweichendes Bild zu den bereits eingeleiteten Priifzyklen der Berichts-
jahre bis 2016. Tabelle 7.3.4 fasst die entsprechenden Ergebnisse zusammen, welche absteigend nach
dem Berichtsjahr 2020 sortiert wurden. Zieht man die HMGs mit der hochsten Anzahl an Krankenkassen
mit statistischer Auffalligkeit, also jene mit signifikant Giberdurchschnittlicher Steigerungsrate der HMG-
Besetzungszahlen, im ersten COVID-19-Pandemiejahr 2020 heran, rangieren nun HMGs mit Diagnosen
aus Infektionskrankheiten statt der tblichen chronischen Krankheiten weit vorne (vgl. Tabelle 7.3.2).

Diesmal wird die Tabelle angefiihrt von HMGO0059 , Ndher bezeichnete Erkrankungen der oberen Atem-
wege” gefolgt von HMGO0430 ,,Sonstige Infektionen” und 0212 ,Sonstige Erkrankungen der Lunge“. Von
den auffalligsten HMGs der Berichtsjahre 2013 bis 2016 finden sich nur HMGO0252 ,,Chronischer Schmerz
ohne Dauermedikation” und HMGO0253 ,,Chronischer Schmerz mit Dauermedikation” unter den Top
zwolf der am haufigsten auffalligen HMGs bei den Krankenkassen.
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Tabelle 7.3.4: HMGs mit den meisten statistischen Auffalligkeiten im Zeitverlauf in den Berichtsjahren 2018 bis
2020

Anzahl auffalliger Krankenkassen
HMG-Bezeichnung nach Berichtsjahr der Priifmeldung

(Klassifikationssystem AJ 2021) GKV-VR
BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 (BJ 19/8J 20)
m N&her bezeichnete Erkrankungen der oberen 9 3 14 18,5%
Atemwege

m Sonstige Infektionen 6 5 11 4,6%

m Sonstige Erkrankungen der Lunge 4 5 11 -34,0%
m Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation 11 16 10 12,7%
Mittelohrentziindung, exkl. chronisch-eitrige For-
men, Fremdkdrper im Hals-Nasen-Ohren-Trakt 2 1 10 -14,8%

und Horverlust

0637 SB?;ti;ge andere und n.n.bez. Erkrankungen des 0 0 10 70,0%

BVEER Chronischer Schmerz mit Dauermedikation | 10 12 9 -10,2%
Fehlsichtigkeiten / Erkrankungen der Retina, des
N. opticus und der Sehbahn / Glaukom / n.n.bez. 3 2 9 -9,0%

Augenverletzungen und Erkrankungen

| 0002 BEED 0 0 9 -46,5%
Nicht-entziindliche Erkrankungen der weiblichen
Genitalorgane / Andere Erkrankungen der weibli-

247 4 -6.49
z chen Genitalorgane / Entziindliche Erkrankungen 6 8 6,4%
der Vagina und der Zervix / Ovarielle Dysfunktion
Lept.osplrose, Amobenlnfektlon und sonstige In- 1 0 3 -23,0%
fektionskrankheiten
m ::rjr:es zoster und simplex / Parasitenbefall der 6 5 7 7.9%

Quelle: Auswertung BAS; GKV-VR = GKV-Veranderungsrate (Ergebnisse unbereinigt, d. h. inkl. Krankenkassen mit negativen HMG-
Entwicklungen)

Die HMG0252 ,,Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation” belegt zwar den vierten Platz, verzeichnet
aber deutlich weniger statistische Auffalligkeiten im Berichtsjahr 2020 (nur 10 Krankenkassen im Be-
richtsjahr2020 und 16 Krankenkassen im Berichtsjahr 2019). In den friiheren Prifzyklen wurden bei der
entsprechenden HMG ,,Chronischer Schmerz” 5 bis 17 Krankenkassen auffallig (vgl. Tabelle 7.3.2). Wei-
tere statistisch auffallige HMGs betreffen Krankheitsbilder, die erstmals mit Einfiihrung des Vollmodells
bericksichtigt werden. Hier sind Vergleiche mit vergangenen Prifzyklen (Berichtsjahre 2013 bis 2016)
nicht moéglich.

Vor allem aber fallt auf, dass die Mehrheit der HMGs mit den meisten statistischen Auffalligkeiten im
Jahr 2020 eine negative GKV-weite Veranderungsrate verzeichnen (vgl. letzte Spalte der Tabelle 7.3.4).
In den Vorjahren weisen diese HMGs generell hohere, (iberwiegend positive Veranderungsraten auf.
Erst zwischen den Berichtsjahren 2019 und 2020 kommt es zu einem untypischen Absinken der Veran-
derungsraten fir eine Vielzahl von HMGs. Die Entwicklung in vielen HMGs ist also GKV-weit von deutli-
chen Pravalenzeinbriichen gekennzeichnet und die festgestellten krankenkassenindividuellen Auffallig-
keiten resultieren dann daraus, dass einzelne Krankenkassen diese Riickgange nicht in gleicher Weise
nachvollziehen.

Fir die Durchfihrung der krankenkassenibergreifenden Auffalligkeitsprifung sind diese Ergebnisse
problematisch, weil das Priifdesign auf der Annahme einer sich kontinuierlich entwickelnden bzw. stei-
genden Morbiditat beruht. Mehr noch, dieser Befund schrankt die Interpretierbarkeit der Ergebnisse
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der Auffalligkeitspriifung stark ein, da die Feststellung von Diagnoseriickgangen fiir das Gbergeordnete
Ziel der Auffalligkeitsprifung — der Aufdeckung und Sanktionierung rechtswidriger Einwirkungsversuche
auf Ebene der sich anschlielfenden Einzelfallpriifungen —i. d. R. keine Relevanz entfaltet.

Bereinigt man die Ergebnisse nun um jene Krankenkassen mit statistischer Auffalligkeit und negativer
Veranderungsrate — denn diese Krankenkassen weisen de facto einen Riickgang der HMG-Besetzungen
auf — so ergibt sich ein anderes Bild. Tabelle 7.3.5 zeigt, dass die meisten Auffalligkeiten nun bei der
HMGO0430 ,Sonstige Infektionen” zu verorten sind, gefolgt von HMG0252 ,,Chronischer Schmerz ohne
Dauermedikation” und der HMGO0637 ,,Sonstige andere und n. n. bez. Erkrankungen des Blutes”.

Vergleicht man die bereinigten und unbereinigten Ergebnisse der Auffalligkeitsprifungen im ersten Jahr
der COVID-19-Pandemie 2020 mit den bereits durchgefiihrten Prifzyklen der Berichtsjahre 2013 bis
2016, so ergibt sich insgesamt ein sehr uneinheitliches Bild. Die neu zutage tretenden Auffalligkeiten
haben mit dem bislang beobachteten ,Auffalligkeitsgeschehen” kaum noch etwas gemein.

Tabelle 7.3.5: HMGs mit den meisten statistischen Auffilligkeiten im Zeitverlauf in den Berichtsjahren 2018 bis

2020
Anzahl auffalliger Krankenkassen
nach Berichtsjahr der Priifmeldung
(Klassifikationssystem AJ 2021) GKV-VR
BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 (BJ 19/B) 20)

m Sonstige Infektionen 6 2 11 4,6%

m Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation 11 16 10 12,7%

HMG-Bezeichnung

Sonstige andere und n.n.bez. Erkrankungen 0 0 10 70,0%
des Blutes
Bakterielle Infektionen 1 0 7 -4,6%
Diabetes mellitus ohne Komplikationen 1 6 5 2,2%
0006 SIRS 1 0 5 541,5%
0013 Andere Formen der Avitaminosen 5 4 4 6,0%
Erkrankungen der weiblichen Beckenorgane
/ Sonstige und n.n.bez. weibliche Unfrucht- 5 2 4 -4,2%
barkeit
!(orgina.re Herzkrankheit / andere chronisch- 0 1 4 0,9%
ischamische Erkrankungen des Herzens
m Sonstige Myelopathien 4 6 4 1,4%
m Mannliche Unfruchtbarkeit 4 2 4 -6,3%
m :rdalg?lsnas mit Krankheitsbezug Schwere- 9 7 3 1,4%

Quelle: Auswertung BAS; GKV-VR = GKV-Veranderungsrate, (Ergebnisse bereinigt um Krankenkassen mit negativen HMG-Entwicklun-
gen)

7.3.2.3.4 Diskussion und Fazit

Der Vergleich der Ergebnisse statistisch auffalliger HMGs vergangener Priifzyklen mit denen aus einer
vergleichbaren Zeitreihe aus den Berichtsjahren 2018 bis 2020 — also bis hin zu Beginn der COVID-19-
Pandemie — zeigt, dass die Datenmeldung des Berichtsjahres 2020 von pandemiebedingten Effekten ge-
pragt ist, die sich auch auf die Ergebnisse der krankenkassenibergreifenden Auffalligkeitspriifung aus-
wirken.

Wahrend in vergangenen Priifzyklen Giberwiegend chronische Krankheiten zu statistischen Auffalligkei-
ten geflihrt haben, waren es — mit Ausnahme der Erkrankung chronischer Schmerz — in der Pandemie
vorwiegend HMGs, die auf ein Akutgeschehen hindeuten sowie HMGs, die GKV-weit einen z. T. massiven

277



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Einbruch der Besetzungszahlen erlebten. Akute Krankheitsverlaufe sind fiir Krankenkassen allgemein
nicht vorherzusehen und eignen sich daher i. d. R. nicht fir Einflussnahmestrategien. Bei statistischen
Auffalligkeiten wiederum, die mit einem krankenkassenindividuell gemessenen Diagnoseriickgang ein-
hergehen, kann sich eine Krankenkasse auf Ebene der sich anschlielenden Einzelfallpriifungi. d. R. leicht
entlasten. Dies gilt umso mehr fir den Zeitraum der COVID-19-Pandemie.

Ein weiterer zu beriicksichtigender Aspekt ist, dass — wie in Tabelle 7.1.6 des Abschnitts 7.1.3 dargelegt
—, im Berichtsjahr 2021 ein allgemeiner Anstieg der ambulanten Diagnosen in fast allen ICD-Kapitel-Ka-
tegorien sichtbar wird. Dieser Anstieg ist u. a. auch auf den Vergleich mit den Werten des Berichtsjah-
res 2020 zuriickzufiihren, das von einer temporar verschobenen oder vermiedenen Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen gepragt war. Ein Teil des Anstieges im Berichtsjahr 2021 ist somit lediglich auf
ein verhaltnismaRig niedriges Vergleichsniveau im Berichtsjahr 2020 zurilickzufiihren. Die Auffalligkeits-
prifungen nach § 273 SGB V wiirden hier also mit hoher Wahrscheinlichkeit erneut iberwiegend Auf-
falligkeiten feststellen, die nicht nur durch den Versuch der Einflussnahme von Seiten der Krankenkassen
auf die Erstellung der Datengrundlage erklarbar sind.

In Abschnitt 7.1.3 wird ebenfalls dargestellt, dass das Berichtsjahr 2022 im Vergleich zum Berichts-
jahr 2021 wiederum in Teilen von sinkender Kodierung bestimmter ICD-Kapitel gepragt ist. Diese kbnnen
u. a. dadurch erklart werden, dass bspw. die Krankheiten des Atmungssystems (J00-J99) durch die Riick-
kehr der saisonalen Grippe oder Atemwegsinfekten bedingt sein kénnten, die wahrend der strengen
Hygieneregeln in der COVID-19-Pandemie zuriickgedrangt worden waren. Die Auffalligkeitsprifungen
dieser beiden Berichtsjahre wiirden also zum einen vermutlich wieder mit dem Problem der Bewertung
statistischer Auffalligkeiten bei einem beobachtbaren GKV-weitem Riickgang von HMG-Besetzungszah-
len konfrontiert werden. Zum anderen wiirden vermutlich statistische Auffalligkeiten identifiziert, die
durch den Riickgang der COVID-19-PraventionsmalRnahmen erklarbar sind.

Aus diesen Griinden scheint es nicht sinnvoll zu sein, die Datengrundlagen der COVID-19-Pandemie einer
krankenkasseniibergreifenden Auffalligkeitspriifung zu unterziehen bzw. die Ergebnisse der Auffillig-
keitsprifung als Grundlage fiir weitere Priifschritte heranzuziehen. Zudem ist davon auszugehen, dass
Krankenkassen wahrend der COVID-19-Pandemie aufgrund erschwerter Rahmenbedingungen operativ
stark gefordert waren, sodass Versuche, Anderungen oder Nacherfassungen von Diagnosen zu erreichen
bzw. auf die dokumentierte Morbiditat einzuwirken, nicht im Fokus standen.

Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass Krankenkassen bei etwaigen Einzelfallpriifungen stets mit der
COVID-19-Pandemie argumentieren konnten. Die Einzelfallpriifungen waren somit mit grolRem verwal-
tungstechnischem Aufwand verbunden, blieben aber im Endeffekt voraussichtlich ergebnislos. Aus die-
sen Grinden halt der Wissenschaftliche Beirat die Aussetzung der krankenkassenibergreifenden Auf-
falligkeitsprifung fur die Berichtsjahre 2020 bis 2022 fiir geboten. Dies wiirde allerdings einer
Rechtsanpassung bzw. -dnderung bediirfen.

7.3.3 Weitere Vereinfachungsvorschlage
7.3.3.1 Zusammenlegung der Kostenerstattergruppen

In den RSA-Meldungen der Satzarten 100 und 110 werden zu jedem Versichertenpseudonym Versicher-
tentage mit Kostenerstattung unterschieden nach Kostenerstattung gemaR § 13 Absatz 2 SGB V und
§ 53 Absatz 4 SGB V gemeldet. GemaR § 13 Absatz 2 Satz 1 SGB V kénnen Versicherte anstelle der Sach-
oder Dienstleistungen der Krankenkassen die Kostenerstattung wahlen. Zudem kénnen Krankenkassen
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Wabhltarife fir ihre Versicherten einfiihren, dazu gehoren auch Kostenerstattungstarife (§ 53 Absatz 4
SGB V).

Ein Uberblick Gber die Belegungen der Kostenerstattung ergibt sich aus den Datenmeldungen und ist in
Tabelle 7.3.6 dargestellt. Die Entwicklung der Falle mit Kostenerstattung ist insgesamt seit der Hochst-
belegung 2014 und 2015 mit rund 119.000 Versicherten ricklaufig. Die Meldungen fiir Kostenerstattung
nach & 13 Absatz 2 SGB V liegen 2023 noch bei 90.268 Fallen, was unter dem Stand von 2012 liegt. Ins-
besondere sind jedoch die Meldungen von Pseudonymen mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4
SGB V von 13.786 Fallen im Jahr 2014 auf 7.044 Falle im Jahr 2015 und auf 277 Falle im Jahr 2016 zu-
rickgegangen. Seitdem stagniert die Zahl der gemeldeten Falle, im Jahr 2023 wurden von zwei Kranken-
kassen 309 Fille gemeldet.

Tabelle 7.3.6: Datenmeldungen der Kostenerstattung

. . Pseudonyme mit Pseudonyme mit Krankenkassen mit
Jahr Kranken- Eindeutige
(Satzart) kassen e Kostenerstattung Kostenerstattung Kostenerstattung
§ 13 Absatz2SGBV | §53 Absatz4 SGBV | § 53 Absatz 4 SGB V
2012 123 71.372.752 92.751 7.630 7
(SA110, KM)
2013 117 71.630.267 99.254 13.838 4
(SA110, KM)
2014 112 72.138.581 105.213 13.786 4
(SA110, KM)
2015 109 72.828.571 111.932 7.044 4
(SA110, KM)
2016 108 73.751.894 110.436 277 4
(SA110, KM)
2017 104 74.473.345 106.255 230 4
(SA110, KM)
2018 102 74.969.766 100.631 243 3
(SA110, KM)
2019 96 75.302.805 96.992 256 2
(SA110, KM)
2020 95 75.377.012 93.495 259 2
(SA110, KM)
2021 94 75.655.589 91.984 277 2
(SA110, KM)
2022 94 76.797.352 90.453 302 2
(SA100, KM)
2023 94 77.095.440 90.268 309 2
(SA100, EM)

Quelle: Auswertung BAS

Ausweislich der Festlegungen fiir das Ausgleichsjahr 2025 vom 30. September 2024 erfolgen derzeit fol-
gende Zuordnungen zu den Risikogruppen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2024c):

e \Versicherte, die im Jahr vor dem Ausgleichsjahr mindestens 183 Tage mit Kostenerstattung nach
§ 13 Absatz 2 SGB V oder mindestens 183 Tage mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 SGB V auf-
weisen, werden keiner HMG zugeordnet.

e Versicherte mit mindestens 183 Tagen mit Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr
des Ausgleichsjahres werden abhangig von ihrem Alter im Ausgleichsjahr den KEGs 0001 bis 0005
zugeordnet.
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e Versicherte mit mindestens 183 Tagen mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 SGB V im Vorjahr
des Ausgleichsjahres werden abhangig von ihrem Alter im Ausgleichsjahr der KEG0O006 oder der
KEGO007 zugeordnet.

o \Versicherte, die einer der KEGO001 bis KEGO005 zugeordnet werden, werden nicht der KEGO006
bzw. der KEGO007 zugeordnet.

Im RSA-Berechnungsverfahren werden die Meldungen zu den beiden Fallgestaltungen (§§ 13 und 53
SGB V) getrennt bewertet, indem die Meldungen dem Alter des Versicherten entsprechend in die Risi-
kogruppen (KEG0O001 bis KEG0O007) eingeordnet werden. Die sieben KEGs sind in Tabelle 7.3.7 aufge-
fahrt.

Tabelle 7.3.7: Kostenerstattergruppen im Status quo

Risikogruppe Beschreibung

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr, 0 bis 29 Jahre im Aus-

KEG0001 L

gleichsjahr

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr, 30 bis 59 Jahre im Aus-
KEG0002 L

gleichsjahr

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr, 60 bis 69 Jahre im Aus-
KEG0003 L

gleichsjahr

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr, 70 bis 79 Jahre im Aus-
KEG0004 L

gleichsjahr

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 13 Absatz 2 SGB V im Vorjahr, 80 Jahre und dlter im
KEG0005 .

Ausgleichsjahr

Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 SGB V im Vorjahr, 0 bis 65 Jahre im Aus-
KEG0006 L

gleichsjahr.
KEGO0O7 Mind. 183 Tage Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 SGB V im Vorjahr, 66 Jahre und alter im

Ausgleichsjahr.
Quelle: Auswertung BAS

Da in Tabelle 7.3.6 alle Versicherten mit Meldungen von Kostenerstattungstagen dargestellt werden,
eine Zuordnung zu einer KEG jedoch erst bei Vorliegen von mindestens 183 Versichertentagen mit Kos-
tenerstattung erfolgt (vgl. Tabelle 7.3.7), kann die Besetzung der KEGs im Jahresausgleich (bzw. dessen
Korrektur) niedriger sein als die Anzahl der gemeldeten Pseudonyme mit Kostenerstattung.

In Anbetracht der seit 2016 niedrigen Zahl an Versicherten mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4
SGB V schlagt der Wissenschaftlichen Beirat vor, die KEGO006 und KEGO007 aufzulésen. Versicherte mit
Kostenerstattung wiirden dann, unabhangig von der Rechtsgrundlage der Kostenerstattung, einer der
KEGs 0001 bis 0005 zugeordnet werden. Die bisherigen Altersgrenzen dieser KEGs blieben erhalten. Die
dem Vereinfachungsvorschlag entsprechend angepassten Kostenerstattergruppen sind in Tabelle 7.3.8
aufgelistet.

Tabelle 7.3.8: Neue Kostenerstattergruppen gemaR Vereinfachungsvorschlag

Risikogruppe Beschreibung

KEGO001 Mind. 183 Tage Kostenerstattung im Vorjahr, 0 bis 29 Jahre im Ausgleichsjahr
KEG0002 Mind. 183 Tage Kostenerstattung im Vorjahr, 30 bis 59 Jahre im Ausgleichsjahr
KEGO003 Mind. 183 Tage Kostenerstattung im Vorjahr, 60 bis 69 Jahre im Ausgleichsjahr
KEG0O004 Mind. 183 Tage Kostenerstattung im Vorjahr, 70 bis 79 Jahre im Ausgleichsjahr
KEGO005 Mind. 183 Tage Kostenerstattung im Vorjahr, 80 Jahre und alter im Ausgleichsjahr

Quelle: Auswertung BAS
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Gemal § 8 Absatz 5 Satz 1 RSAV ist eine Risikogruppe fiir Versicherte mit Kostenerstattung zu bilden.
Eine Differenzierung nach Alter und Art der Kostenerstattung ist verordnungsrechtlich nicht vorgeschrie-
ben. Allerdings sind weitere Differenzierungen — wie sie im aktuellen Modell zu finden sind — gemal$ § 8
Absatz 5 Satz 2 RSAV im Einvernehmen mit dem GKV-SV zuldssig. Konsequenterweise sollte eine Verein-
fachung der KEGs, wie sie hier auf flinf KEGs vorgeschlagen wird, daher erneut durch eine Anhérung und
Herstellung des Einvernehmens mit dem GKV-SV durchgefiihrt werden. Hier ware eine der nachsten
Festlegung des Klassifikationsmodells vorgelagerte Anhérung denkbar.

Durch den Wegfall der Differenzierung der KEGs nach Rechtsgrundlage wiirde die Moéglichkeit eroffnet,
die Datenmeldebestimmung anzupassen. Der GKV-Spitzenverband kénnte nach entsprechender Pri-
fung und krankenkasseninterner Abstimmung im Einvernehmen mit dem BAS bestimmen, dass das der-
zeit in den Satzarten 100 und 110 gemeldete Feld , Versichertentage mit Kostenerstattung nach § 53
Absatz 4 SGB V“ entfallt, da die Differenzierung nach Rechtsgrundlage fir die KEG-Zuordnung nicht mehr
benétigt wird. Stattdessen konnten die zugehorigen Versichertentage fiir Kostenerstattung (unabhangig
von der Rechtsgrundlage) in einem kombinierten Feld gemeldet werden. Insgesamt erscheint es nicht
sachgerecht, fiir Versicherte mit Kostenerstattung nach § 53 Absatz 4 SGB V weiterhin eine Differenzie-
rung vorzunehmen, da gemafd § 53 Absatz 9 Satz 1 SGB V die ,Aufwendungen fiir jeden Wabhltarif [...]
jeweils aus Einnahmen, Einsparungen und Effizienzsteigerungen aus diesen Wabhltarifen auf Dauer finan-
ziert werden [missen]".

Zusammenfassend schlagt der Wissenschaftlichen Beirat vor, die Kostenerstattergruppen durch Zusam-
menlegung dieser zu vereinfachen. Konkret ist dies die Auflosung der KEGs 0006 und 0007, sodass die
KEGs 0001 bis 0005 unter Beibehaltung der aktuellen Altersdifferenzierung auf alle Kostenerstattungs-
arten erweitert wiirden. Zudem ist eine Anpassung der Meldebestimmung der Satzarten 100 und 110
zu empfehlen, sodass nur noch ein Feld fiir alle Kostenerstattungsarten gemeldet wird.

7.3.3.2 RegelmiRige Uberpriifung der Regionalkomponente

Die Ergebnisse des im Januar 2024 veroffentlichten ,,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merk-
male im Risikostrukturausgleich” werden in Abschnitt 5.6 und Abschnitt 4.3 auf den Daten des korrigier-
ten Jahresausgleichs des Ausgleichsjahrs 2021 repliziert und bestatigt. Daher wiederholt der Wissen-
schaftliche Beirat die im oben genannten Gutachten vorgebrachten Empfehlungen (vgl. Drosler et al.
20243, S. 95 ff.).

Die Regionalkomponente fiihrt in ihrer aktuellen Ausgestaltung zu einem hohen administrativen Auf-
wand. Sie muss getrennt, aber aufbauend auf dem jeweils aktuellen Klassifikationsmodell entwickelt
werden. Fir die jahrliche Selektion der den RGGs zugrundeliegenden Variablen miissen Daten von ex-
ternen Datenhaltern beschafft und verarbeitet werden, da § 8 Absatz 4 RSAV vorsieht ,, [...] 6ffentlich
zugangliche, aktuelle, amtliche Daten [...]“ zu verwenden. Eine rechtliche Grundlage, die eine standardi-
sierte Erhebung bzw. -meldung dieser Daten zum Zweck der Weiterentwicklung und Durchfiihrung des
RSA regelt existiert nicht. Dabei musste in der Vergangenheit mehrfach die Datenquelle gewechselt wer-
den, da die zuvor verwendete Bezugsquelle nicht mehr Gber die aktuellste Datenbasis verfliigte. Neben
der Beschaffung der Daten entsteht weiterer administrativer Aufwand in der Folge von Gebietsreformen
auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Die Beschaffung der Daten, deren Aufbereitung und Plausi-
bilisierung sowie notwendige Neuzuordnungen von Kreisen bindet Personalressourcen des BAS, die im
Gegenzug fur die Weiterentwicklung der Morbiditatskomponente des RSA nicht zur Verfligung stehen.
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Im ,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich” wurde eine
Uberwiegend hohe Stabilitdt der Ausprdagungen der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf ge-
zeigt (vgl. Drosler et al. 202443, S. 81 ff.). Zudem zeigt auch der Blick auf die resultierende Auswahl der
Variablen der Ausgleichsjahre 2021 bis 2025 eine hohe Stabilitat. Die Variablen ,Sterbekosten”, ,, Zuwei-
sungen”,, Ambulante Pflege” sind in allen bisherigen Jahren die drei Variablen mit der héchsten statisti-
schen Signifikanz gewesen. Auch die Variable ,Kleine und mittlere Unternehmen“ wurde in fiinf von finf
Variablenselektionen ausgewahlt. Die Variable ,,Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsbe-
rufen” und ,Stationare Pflege” in vier von funf Variablenselektionen. Aufgrund der beschriebenen Aus-
wirkungen auf die Personalressourcen, empfiehlt der Wissenschaftliche Beirats deshalb nochmals eine
Verlangerung der Abstidnde, in denen die regelmalige RGG Variablenselektion vorgenommen wird. Eine
Uberpriifung der Variablenauswahl kénnte zundchst im Abstand von zwei Jahren, ldngerfristig ggf. auch
in groReren Abstanden (bspw. mit der regelmaRigen Evaluation des RSA nach § 266 Absatz 10 SGB V) im
Rahmen der Festlegungskompetenz des BAS umgesetzt werden. Mit Blick auf eine Stabilisierung der
Datengrundlagen nach der COVID-19-Pandemie sollte eine Verldangerung der Abstande zwischen den
Variablenselektionen allerdings erst mit ausreichendem Abstand zur COVID-19-Pandemie in Betracht
gezogen werden.

7.3.3.3 Vereinfachung der Komplexitat des Aufgreifalgorithmus

Die in den Abschnitten 7.3.2.1 bis 7.3.2.3 dargestellten Vorschlage zur Vereinfachung des RSA-Verfah-
rens bedrfen fur die Umsetzung einer Anpassung der entsprechenden Rechtsgrundlagen, da sie durch
gesetzliche Normen bestimmt sind. Im folgenden Abschnitt wird ein weiterer Bereich mit Vereinfa-
chungspotenzial adressiert, den das BAS jedoch im Rahmen seiner Festlegungskompetenz bei der Wei-
terentwicklung des Versichertenklassifikationsmodells nach § 8 Absatz 4 RSAV bearbeiten kann. Einen
wesentlichen Bestandteil des Versichertenklassifikationsmodells stellt jener Teil dar, in welchem die
morbiditatsbasierte Klassifikation der Diaghosen, Arzneimittelverordnungen und weiterer Informatio-
nen zu DxGs und darauf aufbauend zu HMGs gemaR § 8 Absatz 4 Nummer 1 und 2 RSAV stattfindet
(rechter oberer Quadrant der Abbildung 7.3.1). Dem derzeitigen Klassifikationssystem liegt ein komple-
xes Hierarchiegebilde und detailliertes Regelwerk von Aufgreifkriterien zugrunde, welches seit der Ein-
fiihrung des morbiditatsorientierten RSA im Jahr 2009 stetig weiterentwickelt wurde.

7.3.3.3.1 Historische Entstehung des Aufgreifalgorithmus

Der morbiditatsorientierte RSA wurde erstmalig fir das Ausgleichsjahr 2009 durchgefiihrt. Als Losung
fiir die gesetzlich vorgeschriebene Beschrankung auf 50 bis 80 Krankheiten wurde das ICD-10-GM-Spekt-
rum in 366 Krankheiten eingeteilt, auf deren Basis dann 80 Krankheiten ausgewahlt wurden. Das auf
Basis des HCC-Modells entwickelte Klassifikationssystem sah einen Aufgreifalgorithmus mit unterschied-
lichen Regeln fir die Verwendung der Diagnosen aus dem stationdren und dem ambulanten Bereich vor.
Flr die Abbildung der Morbiditdt des ambulanten Sektors wurde u. a. ein neuartiges Konzept fir die
Verknlpfung von Diagnoseinformationen aus dem ambulanten Bereich mit Arzneimittelverordnungen
geschaffen. Dieser Aufgreifalgorithmus gewahrleistete die gesetzlich vorgeschriebene Verwendung von
Arzneimitteln im Klassifikationssystem. Zudem stellte er eine Antwort auf bestehende Bedenken bezlig-
lich der Verwendung von ambulanten Diagnosen dar, zu welchen es Diskussionen hinsichtlich der Ko-
dierqualitat gab (vgl. Daubenbiichel & Gopffarth 2005, S. 43 f.; Erler et al. 2009, S. 830; Trautner et al.
2005, S. 43).
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Da schnell deutlich wurde, dass das urspriingliche Regelwerk nicht dazu geeignet war, bestimmte be-
kannte, kostenintensive Fille mit hohem Risikoselektionspotenzial passend abzubilden, wurde in den
Folgejahren der Aufgreifalgorithmus stetig erweitert.

Aber auch Hinweise auf Aktivitdten der Krankenkassen hinsichtlich der abgerechneten Diagnosen, so-
wohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich, flihrten zu weiteren Verscharfungen des Auf-
greifalgorithmus. So fiihrten die im Anhoérungsverfahren fiir das AJ 2011 eingebrachten Hinweise der
Anhorungspartner in Bezug auf Reformbedarf bei der Beriicksichtigung stationdrer Nebendiagnosen zu
einer weiteren Verscharfung der Regeln fiir die Verwendung stationarer Diagnosen (vgl. Bundesversi-
cherungsamt 201043, S. 39 ff.,, 201143, S. 36 ff.).

Die letzte gréRere Uberarbeitung des Aufgreifalgorithmus fand fiir das AJ 2015 statt (vgl. Bundesversi-
cherungsamt 20144, S. 25 ff.).

7.3.3.3.2 Ziele des Aufgreifalgorithmus

Der Aufgreifalgorithmus in der heutigen Form verfolgt primar zwei Ziele:

e Validierung des klinischen Diagnoseinhalts,
e Differenzierung

e schwerwiegender Verldufe einer Erkrankung,

e unterschiedlicher Krankheitsausprdagungen, fiir welche keine spezifischen ICD-Kodes existieren
oder fiir welche der Schweregrad nicht mit ICD-Kodes differenzierbar ist,

e unterschiedlicher Stadien einer Erkrankung, welche in Abhangigkeit vom Alter unterschiedlichen
Versorgungsbedarf mit sich ziehen.

Der Aufgreifalgorithmus bewirkt, dass nicht jede gemeldete Diagnose fiir sich genommen automatisch
zu einem Zuschlag fiihrt. Somit leistet er einen wertvollen Beitrag zur Manipulationsresistenz des Klas-
sifikationssystems. Denn jede zuschlagsbegriindende Diagnose benétigt das Zusammenspiel mit einer
weiteren Information, bevor sie potenziell zu einer HMG-Zuordnung fiihren kann. Diese Information
kann darin bestehen, dass die Diagnose aus einem bestimmten Versorgungssektor kommt (z. B. statio-
nar), Diagnosen der Erkrankungen (iber einen ldngeren Zeitraum im Datensatz vorliegen, oder entspre-
chende Arzneimittelverordnungen vorhanden sind.

Dariber hinaus ermoglicht der Aufgreifalgorithmus, dass schwerere Falle hohere Zuschlage erhalten
kénnen. Dies dient auf der einen Seite der Verringerung der Risikoselektionsanreize gegen diese Versi-
cherten. Auf der anderen Seite senkt diese Differenzierung die Zuschlage fiir die leichteren Falle ab,
deren Kodierung ggf. leichter beeinflusst werden kann. Somit sinken mogliche Anreize, auf eine Kodie-
rung hinzuwirken.

7.3.3.3.3 Das Regelwerk des Aufgreifalgorithmus

Das historisch gewachsene Regelwerk wurde an vielen Stellen vor dem Hintergrund konkreter Fallkons-
tellationen des Klassifikationssystems mit Krankheitsauswahl gepriift und entwickelt. Es beinhaltet u. a.
Regeln fir

e die Anwendung der Standardregel ,M2Q". Mit dieser ist die Frage und die Entwicklung der Krank-
heitsabgrenzung eng verknipft, sowie
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e die Verwendung von Haupt- und Nebendiagnosen aus der stationdren Versorgung in unterschiedli-
chen Fallkonstellationen,

e die Beriicksichtigung von Arzneimitteln in unterschiedlichen Ausgestaltungen (z. B. Validierung, ein-
fache oder mehrfache Differenzierung),

e die Verwendung des Kennzeichens ,extrakorporale Blutreinigung” (friiher als Dialysekennzeichen
bezeichnet),

o die Verwendung des Alters- oder Geschlechtsmerkmals.

Der Algorithmus besteht aus den Standardkriterien ,M2Q"“, ,,stationar erforderlich®, ,,Arzneimittel — ob-
ligat” und ,Arzneimittel — klinisch relevant”. Seit dem AJ 2010 sind zahlreiche sogenannte ,Sonderfalle”
hinzugekommen, welche u. a. der medizinischen Differenzierung schwerwiegenderer Falle oder be-
stimmter Krankheiten dienen. Versicherte, deren Morbiditatsinformationen die Differenzierungskrite-
rien flr die schwerwiegenderen Krankheitsverldaufe nicht erfiillen, kénnen jedoch immer noch Zuschlage
flr die mit M2Q-Kriterium gepriifte Diagnosegruppe auslosen.

Die Regeln des Standardalgorithmus

1. Diagnosen aus mindestens zwei Quartalen (M2Q)

Die Krankheitsabgrenzung stellt die Grundlage fiir das M2Q-Kriterium dar und wurde entwickelt, um die
Validitat insbesondere der Zuordnung chronischer Erkrankungen anhand ambulanter Diagnosen zu stei-
gern. Um das M2Q-Kriterium zu erfiillen, missen fiir eine versicherte Person mindestens zwei gesicherte
Diagnosen einer mittels ICD-Kodes abgegrenzten Krankheit in unterschiedlichen Quartalen vorliegen
(vgl. Bundesversicherungsamt 20083, S. 4). Diese Regel findet immer dann Anwendung, wenn keine spe-
zifischeren Aufgreifkriterien festgesetzt werden. Sie fand zunachst nur fiir die ambulanten Diagnosen,
seit AJ 2012 dann auch fiir stationdre Nebendiagnosen Anwendung. Seit dem AJ 2015 wurde in Bezug
auf die M2Q-Priifung fiir stationdre Haupt- und Nebendiagnosen eine einheitliche Wertigkeit herge-
stellt. Seither werden erganzend zu den stationdaren Nebendiagnosen auch stationdre Hauptdiagnosen
fiir die M2Q-Priifung herangezogen (vgl. Bundesversicherungsamt 20144, S. 30 f.).

2. ,stationar erforderlich”

Das Aufgreifkriterium ,stationar erforderlich” wurde fiir jene Falle geschaffen, die aus medizinischer
Sicht zwingend einer stationdren Behandlung bediirfen und bei denen ohne das Vorliegen einer statio-
naren Diagnose (Haupt- oder Nebendiagnose) ernsthafte Zweifel an der Validitdt der Diagnoseinforma-
tion bestehen (bspw. akuter Myokardinfarkt)(vgl. Bundesversicherungsamt 20083, S. 4). Ambulant er-
hobene Diagnosen sind in diesem Fall zur Klassifizierung ausgeschlossen.

Zur Erhéhung der Manipulationsresistenz werden stationar erhobene Nebendiagnosen seit dem
AJ 2012, abgesehen von vier Ausnahmen, wie ambulante Diagnosen im Aufgreifalgorithmus behandelt
(vgl. Bundesversicherungsamt 20113, S. 21).

3. ,Arzneimittel — obligat”

Fiir DxGs mit Krankheiten oder Krankheitsverlaufen, deren Therapie zwingend eine Verordnung von Arz-
neimitteln vorsieht, kann die Gabe eines entsprechenden Arzneimittels vorausgesetzt und diese als ob-
ligatorisches Aufgreifkriterium fiir das Klassifikationssystem gefordert werden. Eine Diagnose gilt nur
dann als plausibel, wenn auch eine entsprechende Arzneimittelgabe liber einen bestimmten Zeitraum
nachgewiesen wird (Validierung — Arzneimittel obligat). Es kann eine Mindestdauer an sog. Behand-
lungstagen (BT) gefordert werden (vgl. Bundesversicherungsamt 2008a, S.5f. oder auch

284



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Abschnitt 7.2.6). Diese werden auf Basis der berlicksichtigungsfahigen Wirkstoffe in der Datenmeldung
ermittelt. Fiir ein akut-rezidivierendes Krankheitsgeschehen muss eine Mindestdauer von 10 BT nach-
gewiesen werden, fiir ein chronisches Krankheitsgeschehen werden mindestens 183 BT gefordert, Kin-
der unter 12 Jahren erhalten Zuschldge nach der Standardregel M2Q (vgl. Bundesversicherungsamt
2008b, S. 4, 2010b, S. 43 {.). Fir stationar kodierte Diagnosen werden pauschal 8 BT in Anrechnung ge-
bracht, um der Problematik Rechnung zu tragen, dass wahrend des Aufenthaltes im Krankenhaus die
Arzneimittelversorgung inkludiert ist und daher entsprechende Verordnungen in den Daten fehlen
(vgl. Bundesversicherungsamt 2011b, S. 35).

4. ,Arzneimittel — klinisch relevant”

Mit Einflhrung des morbiditatsorientierten RSA im JA 2009 und der damit verbundenen ersten Krank-
heitsauswahl sind teilweise grofSe Volkskrankheiten Bestandteil des RSA-relevanten Morbiditatsspekt-
rums geworden. Diese Krankheiten wiesen bei der Krankheitsauswahl z. T. relativ niedrige zu erwar-
tende Mehrkosten auf. Um zu erreichen, dass ausschlieRlich die klinisch relevanten Falle einen Zuschlag
erhalten, wurde das Aufgreifkriterium der klinischen Relevanz gepragt, obwohl eine Arzneimittelthera-
pie nicht zwingend erforderlich ist (vgl. Bundesversicherungsamt 20083, S. 4 f.). Fir DxGs, welche mit
diesem Kriterium gepriift werden, wird zusatzlich zum Erfillen des M2Q-Kriteriums auch das Vorliegen
von 183 BT entsprechender Arzneimittel vorausgesetzt, damit ein Zuschlag erreicht werden kann. Auf
diese Weise werden versicherte Personen mit klinisch relevanten Krankheitsverldufen identifiziert, die
im Folgejahr vergleichsweise erhohte Kosten aufwiesen. Die vorgenannten Regeln fir Kinder und stati-
ondre Nebendiagnosen gelten entsprechend.

Allgemein gilt: erfiillt eine Diagnosegruppe im Standardalgorithmus die Aufgreifkriterien nicht, so erhalt
die versicherte Person fiir die entsprechenden Diagnosen auch keinen alternativen Zuschlag, da eine
korrespondierende DxG mit weniger strengen Aufgreifkriterien, welche im Hierarchiestrang tiefer steht,
nicht vorgesehen ist.

Die Sonderfille — Entstehung und Regelwerk

Die Regeln des Standardalgorithmus dienen primar der Validierung der gemeldeten Diagnoseinformati-
onen. Allerdings wurde nach der Einfihrung des morbiditatsbasierten RSA-Klassifikationssystems
schnell klar, dass Weiterentwicklungsbedarf bestand. Denn das urspriingliche Regelwerk war nicht in
der Lage, schwerwiegende Erkrankungen bzw. Krankheitsverldufe, welche nicht mittels ICD-Kodes diffe-
renzierbar waren, korrekt zu identifizieren. In Teilen stand dabei die Differenzierung alleine Gber ICD-
Kodes im Widerspruch mit bestehenden Kodierrichtlinien.

Ein Beispiel fiir die fehlende Differenzierbarkeit alleine Gber ICD-Kodes ist der Fall der Himophilie. Diese
wird mit den ICD-Kodes D66 , Hereditarer Faktor-VIlI-Mangel” und D67 ,Hereditarer Faktor-IX-Mangel”
kodiert und war im Klassifikationssystem fiir das AJ 2009 mit einer einzigen HMG, namlich der HMG0043
,Hamophilie” im Klassifikationssystem enthalten. Die in der HMG enthaltenen ICD-Kodes enthalten kei-
nerlei Informationen beziiglich des Vorliegens des konkreten Schweregrads (leicht, mittel, schwer)
(vgl. dazu auch Berntorp et al. 2021; Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
2023). Dieser ist allerdings ausschlaggebend fiir die Verordnungsmenge von Faktorpraparaten (vgl. Bun-
desversicherungsamt 2013, S. 224). Um Risikoselektionsanreize gegen diese Versicherten zu verringern,
erschien die Schaffung von Differenzierungsmoglichkeiten anhand von Arzneimittelverordnungen drin-
gend geboten.

285



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Zur Losung dieses Problems wurden arzneimittelbasierte Schweregraddifferenzierungen lber Behand-
lungstage und Verordnungsquartale eingefiihrt, die den Grundstein fiir die derzeit geltenden Sonder-
falle 1, 2 und 3 legten (vgl. Bundesversicherungsamt 20093, S. 62ff. i V. m. S. 116, S. 46 i V. m. S 123ff.).
Des Weiteren wurden geschlechtsspezifische Differenzierungen einzelner Mobiditdtsgruppen einge-
fihrt (vgl. Bundesversicherungsamt 20093, S. 67). Auch die Identifikation von Versicherten mit fortge-
schrittener chronischer Niereninsuffizienz Giber das Kennzeichen fiir extrakorporale Blutreinigung wurde
im selben Jahr geregelt (vgl. Bundesversicherungsamt 2009a, S. 90). Gemein ist den Fallen der Differen-
zierungen, dass es fiir jene Falle, deren Diagnosen die strengeren Regeln eines Sonderfalls nicht erfiillen,
eine korrespondierende DxG mit weniger strengen Aufgreifkriterien weiter unten im Hierarchiestrang
gibt, welche als Auffanggruppe fungieren kann.

Sonderfall 1 ,Arzneimitteldifferenzierung tiber 183/92 BT“

Die derzeit am haufigsten verwendete Form der Arzneimitteldifferenzierung nach Behandlungstagen ist
im heutigen Klassifikationssystem als Sonderfall 1 definiert, um insbesondere Versicherte mit Dauerme-
dikation adédquat abbilden zu kdnnen. Fiir Kinder wird grundsatzlich die Halfte der fiir Erwachsene ge-
forderten Mindest-BT angesetzt. Waren zunachst nur ambulant kodierte Diagnosen zur Arzneimitteldif-
ferenzierung zugelassen, wurde diese Regel im Rahmen der Weiterentwicklung angepasst. Seit dem
AJ 2015 werden stationar erfasste Haupt- und Nebendiagnosen einheitlich ebenfalls zur Arzneimitteldif-
ferenzierung zugelassen — vorausgesetzt, es liegen ausreichend Arzneimittelverordnungen, d. h. 183 BT
fir Versicherte ab 12 Jahren und 92 BT fiir Versicherte unter 12 Jahren, in der Datenmeldung vor
(vgl. Bundesversicherungsamt 2014a, S. 32 f.).

Sonderfall 2 ,Arzneimitteldifferenzierung tiber 42/21 BT

Der derzeit geltende Sonderfall 2 , Arzneimitteldifferenzierung Gber 42/21 Behandlungstage” wurde im
Rahmen der Weiterentwicklung fiir das AJ 2015 erstmals definiert. Er entspricht vom Grundsatz dem
Sonderfall 1 ,Arzneimitteldifferenzierung tber 183/92 Behandlungstage”. Allerdings wurden die BT-
Grenzen fir diesen Fall auf 42 BT (21 BT fir Kinder unter 12 Jahren) abgesenkt, um u. a. Versicherte mit
Bedarfsmedikation addquat abbilden zu kdnnen (vgl. Bundesversicherungsamt 2014a, S. 39 ff.).

Sonderfall 3 ,Diagnosevalidierung anhand von Verordnungsquartalen”

Der derzeitige Sonderfall 3 ,,Arzneimittelvalidierung nach Verordnungsquartalen“ wurde fiir das AJ 2010
erstmals konzipiert und besteht in der geltenden Fassung ebenfalls seit dem AJ 2015. Er stellt eine be-
sondere Form der Arzneimittelvalidierung (liber Verordnungsquartale) dar. Die Verwendung von Ver-
ordnungsquartalen als Aufgreifkriterium wurde speziell fir DxGs eingefiihrt, bei denen die beriicksichti-
gungsfahigen Arzneimittelwirkstoffe nur ohne DDD-Angabe gemeldet werden konnten (z. B. bei der
Hamophilie) (vgl. Bundesversicherungsamt 2009b, S. 62 f., 2014b, S. 40). Seit dem AJ 2015 gilt die allei-
nige Anwendung nur noch fiir die DxG0926 ,,Opiatsubstitution”, da fiir die hier berlicksichtigungsfahigen
Sonderkennzeichen keine Meldung von DDDs erfolgt.

Sonderfall 4 ,Diagnosevalidierung anhand des Kennzeichens ,Extrakorporale Blutreinigung‘“

Der derzeitige Sonderfall 4 dient der Identifikation von versicherten Personen, welche im Vorjahr Leis-
tungen der extrakorporalen Blutreinigung in Anspruch genommen haben. Entwickelt wurde er vor dem
Hintergrund der dialysepflichtigen Niereninsuffizienz und wurde im Zuge des Vollmodells auf Diagnosen
der Fettstoffwechselstorungen mit Aphereseleistungen ausgeweitet. Diagnosegruppen, welche hier ge-
prift werden, erfordern das Vorliegen des entsprechenden Kennzeichens ,Extrakorporale

286



7 Weitere Auftrage des BMG Optionen fiir eine mogliche Vereinfachung des RSA-Verfahrens

Blutreinigung” in der SA100 und gleichzeitig entweder eine entsprechende stationar erfasste Hauptdi-
agnose, oder zusatzlich zu weiteren Diagnosen eine quartalsgleiche Verordnung von entsprechenden
Arzneimitteln mit mindestens 183 BT. Kinder unter 12 Jahren miissen als Alternative zu den Arzneimit-
telverordnungen das M2Q-Kriterium erfiillen.

7.3.3.3.4 Mehrfache Arzneimitteldifferenzierung und Alterssplits

Wahrend die oben beschriebenen grundséatzlichen Regeln des Aufgreifalgorithmus seit dem AJ 2015
stabil geblieben sind, haben weitere Verdanderungen zu einer steigenden Komplexitat des Systems bei-
getragen. Zu nennen sind hier insbesondere die Einfiihrung der mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung
und die Umsetzung von Altersdifferenzierungen von Morbiditatsgruppen zum AJ 2020. Diese Einflihrun-
gen beruhen auf dem Schreiben des BMG vom 04.02.2019, in welchem das BMG den Wissenschaftlichen
Beirat und das Bundesversicherungsamt bat, eine starkere Beriicksichtigung von Arzneimitteln in Form
einer mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung vorzusehen und die Einfiihrung weiterer Altersdifferen-
zierungen bei den Morbiditatsgruppen zu prifen (vgl. Bundesversicherungsamt 20194, S. 16 ff.).

Mehrfache Arzneimitteldifferenzierung

In Folge des BMG-Schreibens wurde eine mehrfache Arzneimitteldifferenzierung mit pyramidaler Aus-
gestaltung eingefiihrt. Grundsatzlich kommt fiir diese Art der Differenzierung die schon fiir die Dauer-
medikation bestehende Regel des Sonderfalls 1 zur Anwendung. Jedoch werden im Rahmen dieser
mehrfachen Arzneimitteldifferenzierung mehrere DxGs mit unterschiedlicher Arzneimittelauswahl fir
die jeweiligen Diagnosen definiert. Als Basisgruppe der pyramidal ausgestalteten Arzneimitteldifferen-
zierung wird die hierarchisch unterste HMG gewahlt. Ihre zugrundeliegende Arzneimittelauswahl ent-
spricht der Ublichen breiten Auswahl an Arzneimitteln und damit der urspriinglichen Diagnose- bzw.
Morbiditatsgruppe mit dem gesamten Medikationsspektrum. Ausgehend davon werden immer kleiner
werdende Teilmengen von Arzneimitteln abgegrenzt. Diese bilden die Grundlage fiir die neuen —im Hie-
rarchiestrang hoherstehenden — HMGs mit einem jeweils enger gefassten Arzneimitteltherapiespekt-
rum (vgl. Bundesversicherungsamt 2019a). Diese pyramidale Ausgestaltung ermdoglicht, dass die Kran-
kenkassen auch fiir Versicherte, die unterjahrig die Arzneimitteltherapie wechseln, weiterhin einen
entsprechenden Zuschlag erhalten (vgl. Bundesversicherungsamt 20193, S. 18 f.).

Umsetzung weiterer Altersdifferenzierungen

Fiir das A) 2020 erfolgte eine systematische Untersuchung der altersbezogenen Uber- und Unterdeckun-
gen aller HMGs des Modells. Abweichend von dem bisher primar medizinisch begriindeten Ansatz fiir
Altersdifferenzierung hat das BAS dabei einen systematischen empirischen Ansatz verfolgt: die HMGs
mit den hochsten altersspezifischen Fehldeckungen wurden identifiziert und fiir eine Auswahl mit den
hochsten Fehldeckungen individuelle Altersgrenzen fiir die letztendliche Gruppenaufteilung bestimmt.
Auf dieser Grundlage wurden nach individueller Priifung mehrere Alterssplits vorgenommen. In Anbe-
tracht der vorgesehenen Einflihrung des Vollmodells fiir das sich anschliefende AJ 2021 — und damit
erwarteter riicklaufiger altersbezogener Uber- und Unterdeckungen der HMGs — erschien es dem BAS
und dem Wissenschaftlichen Beirat sinnvoll, die Anzahl der Alterssplits auf wenige ausgewahlte HMGs
zu begrenzen (vgl. Bundesversicherungsamt 2019a, S. 20 ff.).
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Zwischenfazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Aufgreifalgorithmus eine sehr hohe Komplexitat er-
reicht hat, deren Darstellung sich im gegenwartigen Klassifikationsmodell Gber finf Abbildungen er-
streckt (vgl. Anhang A.2 in Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2024b, S. 140 ff.). Die Komplexitat erwachst
dabei nicht nur aus der Vielzahl der Regeln an sich, sondern auch aus der Vielzahl der Fallgestaltungen,
wenn zusatzlich zu den arzneimittelgepriiften DxGs Basisgruppen mit weniger strengen Aufgreifkriterien
weiter unterhalb im Hierarchiestrang ausgelost werden.

7.3.3.3.5 Bestehende Herausforderungen

Viele Regeln des Aufgreifalgorithmus wurden als Losung einer konkreten Problemstellung geschaffen.
Allerdings wird seit langerem deutlich, dass im Rahmen der stetigen Weiterentwicklung des RSA neue
Herausforderungen entstanden sind.

Bestimmte Herausforderungen bestehen infolge der Einflihrung des Vollmodells und der damit einher-
gehenden Ausweitung von Dominanzen und Mehrfachzuschldgen fiir multimorbide Versicherte. Domi-
nanzen strukturieren die Hierarchien hinsichtlich moglicher, zu erreichender Zuschlage wie folgt: Hat
eine versicherte Person Diagnosen, welche prinzipiell die Zuordnung zu mehreren Morbiditatsgruppen
ermoglichen, so sorgt das Dominanzsystem innerhalb der Hierarchien dafir, dass die betreffende versi-
cherte Person nur fiir die jeweils am hochsten bewertete HMG eines Strangs einen Zuschlag erhalt und
Doppelzuschlage fiir diese HMGs verhindert werden. Dominanzen werden u. a. eingesetzt, um wie z. B.
im Falle des Diabetes mellitus die Progression einer Krankheit abzubilden. An anderer Stelle werden sie
dafiir verwendet, um Doppelzuschldge durch Kodiervariationen zu verhindern und somit einen Beitrag
zur Manipulationsresistenz des Gesamtmodells zu leisten.

Die stetig gewachsene Anzahl an Dominanzregelungen erhéht jedoch die Komplexitat des Klassifikati-
onssystems und bewirkt im Zusammenspiel mit den Aufgreifkriterien, dass Anderungen an einer Stelle
des Klassifikationsmodells iber bestehende Multimorbiditat einiger Versicherter Auswirkungen in wei-
teren Hierarchien zur Folge haben kdnnen.

In diesem Kontext stellt die Berlicksichtigung von Arzneimitteln mit einem breitem Indikationsgebiet im
Klassifikationssystem eine zunehmende Herausforderung dar. Arzneimittel, die zur Validierung bzw. Dif-
ferenzierung von Diagnosen in unterschiedlichen Hierarchien verwendet werden, kénnen in Verbindung
mit Begleiterkrankungen, die an anderer Stelle des Klassifikationssystems beriicksichtigt werden, Zu-
schldge in mehreren Hierarchien auslésen. Dies hat nach der Einfiihrung des Vollmodells zu Hierarchie-
verletzungen in weiteren Hierarchien gefiihrt (vgl. Bundesamt fiuir Soziale Sicherung 2022c, S. 195). Auch
damit einhergehende Mehrfachzuschlage fir arzneimittelgeprifte Gruppen und den damit verbunde-
nen negativen Kodieranreizen haben seither die wiederholte Kritik der Anhérungspartner nach sich ge-
zogen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2024b, S. 25 bzw. S. 68 f.). Ein konkretes Beispiel fir diese
Problematik ist das Themenfeld der Arzneimittelverwendung fiir die Differenzierung der Erkrankungen
des rheumatoiden Formenkreises, die Psoriasis und die chronisch entziindlichen Darmerkrankungen
(CED).

Ein weiterer Anstieg von Mehrfachzuschlagen fir Erkrankungen, die in verschiedenen Hierarchien abge-
bildet allerdings mit ahnlichen Arzneimitteln therapiert werden, kann derzeit nicht ausgeschlossen wer-
den. Gleichzeitig ist die Losung der zugrundeliegenden Problematik aufgrund der geeigneten medizini-
schen Einordnung und bestehender Dominanzen nicht einfach durch Verschiebungen der betreffenden
ICD-Kodes in andere Hierarchien zu I6sen. Die Zunahme unvorhergesehener Mehrfachzuschlage ist in
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Anbetracht des medizinischen Fortschritts und damit der Ausweitung des Indikationsspektrums beste-
hender Wirkstoffe ebenfalls nicht auszuschlieRen.

Aber nicht nur der medizinische Fortschritt stellt in diesem Zusammenhang eine zu |6sende Herausfor-
derung im Rahmen der Weiterentwicklung dar. Das System der Aufgreifkriterien wird auch durch ge-
setzliche Reformen vor neue Herausforderungen gestellt. So wirft die Einfihrung der Mehrfachverord-
nung nach § 31 Absatz 1b SGB V die Frage auf, wie stark diese Neuerung zu einer Veranderung der
Arztkontakthaufigkeit durch chronisch kranke Versicherte fihrt. Eine Verringerung der Arztkontakte und
damit auch der gestellten Diagnosen kénnte die Anwendbarkeit des M2Q-Kriteriums beeintrachtigen.
Um diesen Sachverhalt zu klaren, muisste die Validierungsquote fiir das Standard-Aufgreifkriterium M2Q
geprift, sowie die sich daraus moglichen ergebenden Veranderungen der Schatzer betroffener HMGs
identifiziert werden.

Mit der Einfihrung des Vollmodells stellt sich ebenfalls die Frage, inwiefern die Regelung des Aufgreif-
kriteriums , klinisch relevant” in der derzeitigen Fassung eine Reform benétigt. Denn durch das Vollmo-
dell ist eine Vielzahl an Krankheiten in das RSA-Modell aufgenommen worden, die ebenfalls mit vernach-
lassigbaren Folgekosten einhergehen. Eine Priifung der bislang sehr restriktiv gehandhabten
Verwendung dieses Kriteriums erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll.

Weitere Herausforderungen bestehen dariiber hinaus in der Abbildung, Weiterentwicklung und Pflege
der eingefiihrten Alterssplits, insbesondere jener, die im Ausgleichsjahr 2020 eingefiihrt wurden. Denn
im fiir das AJ 2020 verwendeten Verfahren wurde die Aufteilung aus pragmatischen Griinden auf Ebene
der HMGs vorgenommen. Hierbei wurden auch Diagnose(gruppen) altersspezifisch ausdifferenziert, die
einer solchen Differenzierung u. U. nicht zwingend bedurft hatten. Im Zuge der Modellbearbeitung der
sich anschlieRenden Ausgleichsjahre wurden die altersdifferenzierten Gruppen zwischenzeitlich auf Ba-
sis ihrer Folgekosten mit anderen DxGs/HMGs zusammengelegt. Inzwischen existiert daher eine Vielzahl
an HMGs, welche altersdifferenzierte Morbiditdat gemeinsam mit unterschiedlichen nicht altersdifferen-
zierten Diagnosegruppen abbilden. Damit einher geht z. T., dass sich altersspezifisch unterschiedliche
Dominanzwirkungen bei der Hierarchisierung der betroffenen Diagnosegruppen ergeben. Dies soll am
Beispiel der Hierarchie 16 ,Herzerkrankungen” erldutert werden:

Die Hierarchie 16 hatte in der Klassifikation des AJ 2020 vier Strange, in denen zwei die altersgesplitteten
HMGs mit strikten Dominanzen beinhalteten. Im Kontext des Vollmodells wurde die Hierarchie fiir das
AJ 2021 starker zusammengefasst und auf drei Strange komprimiert. Fiir das AJ 2022 wurden weiterge-
hende Dominanzregelungen zwischen den Stringen eingefiihrt. In den folgenden Uberarbeitungen ka-
men eine weitere HMG und weitere Dominanzen hinzu. Im Ergebnis hat dies die folgenden Eigenschaf-
ten fur Versicherte mit altersgesplitteten Erkrankungen zur Folge:

e Abweichende Einstufungen innerhalb eines Hierarchiestrangs: Im Klassifikationsmodell des AJ 2025
dominiert in der Hierarchie ,Herzerkrankungen“ die HMGO0078 ,Pulmonale Herzkrankheit (Al-
ter < 75 Jahre)” den dritten Hierarchiestrang mit den HMGs 0079 ,,Schwerwiegende Herzinsuffizi-
enz (Alter <75 Jahre)”, 0081 , Akuter Myokardinfarkt / instabile Angina pectoris und andere akute
ischamische Herzkrankheiten / Pulmonale Herzkrankheit (> 74 Jahre)”, 0082 ,Schwere Herzinsuffi-
zienz (> 74 Jahre) und mittelgradige Herzinsuffizienz” sowie weitere HMGs. Die hierarchische Glie-
derung fuhrt dazu, dass bei einem gleichzeitigen Vorliegen einer schweren Herzinsuffizienz und ei-
nes akuten Herzinfarktes abhangig vom Alter der versicherten Person unterschiedliche HMG-
Einstufungen vorgenommen werden: Bei einer 74-jahrigen Person fiihrt die Herzinsuffizienz zu
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einem Zuschlag vom rund 3.200 €.** Bei einer 75-jihrigen Person ergibt sich hingegen durch den
Herzinfarkt die Einstufung in HMGO0081 mit einem Zuschlag von rund 2.400 €. Derartige Ergebnisse
decken sich mit den im Mittel fir die Altersgruppe zu erwartenden Folgekosten.

e Unterschiedliche Moglichkeiten fiir Doppelzuschlage: die HMGO0090 ,Naher bezeichnete Arrhyth-
mien (Alter 55 bis 79 Jahre)” dominiert den zweiten und den dritten Hierarchiestrang und dort die
HMGO0091 , Hypertonie /Hypertensive Erkrankungen”. Die HMGO0092 ,Niher bezeichnete Arrhyth-
mien (Alter < 55 bzw. > 79 Jahre)“, welche sich im zweiten Hierarchiestrang befindet, dominiert da-
gegen die HMGO0091 nicht. Wahrend also fiir die von beiden Morbiditdten betroffenen Personen im
Alter von 55 bis 79 Jahren kein Doppelzuschlag moglich ist, konnen die jliingeren oder alteren Ver-
sicherten mit ndher bezeichneten Arrhythmien einen Doppelzuschlag bei entsprechender Komor-
biditat erhalten.

Bei einem Alterssplit fihrt eine altersdifferenzierte Diagnose in Abhadngigkeit vom Alter in unterschied-
liche Diagnosegruppen. Wird fiir eine altersdifferenzierte Diagnosegruppe bspw. das Aufgreifkriterium
verdndert, ist dies spiegelbildlich auf die anderen in Bezug auf die Diagnosen inhaltgleichen DxGs anzu-
wenden. Eine Anderung an einer DxG mit Alterssplit hat somit an verschiedenen Stellen innerhalb der
Hierarchiestruktur Auswirkungen. Diese Auswirkungen miissen bei der Ausgestaltung der Hierarchien
mitbericksichtigt werden. Hierdurch erhéht sich der generelle Anpassungsaufwand im Klassifikations-
system.

Um sich verschiebende altersabhangige Unterschiede der Folgekosten zu identifizieren, bedirfte es ei-
ner regelmiRigen Uberpriifung vorhandener Alterssplitgrenzen. Fiir die im AJ 2020 eingefiihrten Gren-
zen ist diese Uberpriifung bislang nicht erfolgt. Anderen Aspekten des Klassifikationsmodells wurde bei
der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells eine héhere Prioritat eingerdumt, weil das Verbesse-
rungspotenzial durch Alterssplits im Vergleich zu anderen méglichen Modellanpassungen nach bisheri-
ger Kenntnis niedrig ist (vgl. Bundesversicherungsamt 20193, S. 30 ff. bzw. Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung 2022b, S.32). Offen ist gegenwartig die Frage, ob fir alle derzeit bestehenden
Altersdifferenzierungen Nutzen und Pflegeaufwand in einem angemessenen Verhéltnis zueinanderste-
hen.

7.3.3.3.6 Fazit

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass das historisch gewachsene System eine hohe Komplexitat
erreicht hat, welche das Verwaltungshandeln in der Weiterentwicklung und der Durchfiihrung des RSA
erschwert. Zur Identifikation von Vereinfachungspotenzial ware systematisch zu prifen, inwiefern die
bestehenden Regeln des Aufgreifalgorithmus im Kontext des Vollmodells und im Zusammenspiel mit
den weiteren Prinzipien des Klassifikationssystems, sowie technischen und gesetzlichen Neuerungen an-
zupassen sind. Dabei sollte auch geprift werden, ob eine Vereinfachung des Systems ohne Qualitatsver-
luste der Modellgiite erreicht werden kann.

Grundsatzlich besitzt das BAS die gesetzliche Ermachtigung nach § 8 Absatz 4 RSAV, Anpassungen in die-
sen Bereichen vorzunehmen. Deshalb bedarf es fiir die Durchfiihrung dieser Analysen keiner Anpassung
der Rechtsgrundlagen. Entsprechende systematische Untersuchungen waren jedoch erforderlich, um
das bestehende Regelwerk zu verschlanken. Diese sind mit betrachtlichem Aufwand verbunden. Seit der

43 Die hier genannten Kostenschiatzer beruhen auf der Festlegung flr das AJ 2025 auf der Datenbasis der Berichtsjahre 2021/2022
(vgl. Anlage 6a zu Bundesamt fur Soziale Sicherung 2024b).
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Verabschiedung des GKV-FKG und den damit verbundenen Gutachtenauftragen nach § 266 Absatz 10
SGB V sowie § 267 Absatz 6 SGB V war die Durchfiihrung entsprechender Analysen bislang nicht moglich.

Der Wissenschaftliche Beirat beflirwortet, dass das BAS die benotigten zeitlichen und personellen Res-
sourcen einsetzt, um das Vereinfachungspotenzial zu analysieren und Losungen fir die skizzierten Her-
ausforderungen zu erarbeiten.
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Anhang

Anhang

A.1Deskriptive Statistiken fir ausgewahlte Versichertengruppen fiir die Da-

tenmeldung 2021 (BJ 2019/2020)

Tabelle 7.3.9 bis Tabelle 7.3.11 stellen informatorisch die Versichertenjahre, Versichertenjahranteile

und Ausgabensummen fiir ausgewahlte Versichertengruppen in der Datenmeldung 2021 dar.

Tabelle 7.3.9: Anzahl VJ, VJ-Anteile und Summen der LAoKG ausgewahlter Versichertengruppen in der

Datenmeldung 2021

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 | Anteil VJ LAoKG

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Erwerbsminderungsrente im | nein 71.397.855
Vorjahr (BJ 2019) ja 1.876.188
Extrakorporale Blutreinigung |nein 72.356.245
im Vorjahr (BJ 2019) ja 77.078
Verstorben im Ausgleichsjahr | nein 72.823.230
(BJ 2020) ja 450.814

97,4% | 201.743.699.919 €
2,6% | 18.078.369.740 €
98,7% | 212.453.192.485 €
0,1% 4.740.586.510 €
99,4% | 203.050.233.659 €
0,6% | 16.771.836.001 €

Versichertengruppen auf Basis der gemeldeten Diagnosen/Verordnungen

keine HMGs vorhanden 19.909.408
1 - 3 HMGs vorhanden 25.436.704
HMG-Anzahl vor HMG-Aus- |4 - 6 HMGs vorhanden 13.132.274
schluss 7 - 9 HMGs vorhanden 7.342.001
(Morbiditatsdaten BJ 2019) 10 - 12 HMGs vorhanden 4.012.642
13 - 15 HMGs vorhanden 1.992.699
16 oder mehr HMGs vorhanden 1.448.315
kein Krankenhausaufenthalt in 2020 62.108.197
Krankenhausaufenthalt im 1-2 Krankenhausaufenthalte in 2020 9.854.800
Vorjahr (BJ 2019) 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte 1311.046

in 2020

27,2% | 18.091.619.036 €
34,7% | 45.004.300.047 €
17,9% | 46.521.175.628 €
10,0%  40.566.279.824 €

5,5% | 30.454.843.603 €
2,7% | 19.467.487.037 €
2,0%| 19.716.364.485 €
84,8% | 135.808.562.548 €
13,4% | 59.824.569.563 €

1,8% | 24.188.937.549 €

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKG2020 < 100 € 7.405.148

100 € <= LAoKGa020 < 1.000 € 34.461.485

. 1.000 € <= LAOKG2020 < 5.000 € 22.225.364

Leistungsausgaben ohne 5.000 € <= LAOKG2020 < 10.000 € 4.762.025
Krankengeld

10.000 € <= LAOKG2020 < 50.000 € 4.031.682

50.000 € <= LAoKG2020 < 100.000 € 296.687

100.000 € <= LAoKG2020 91.652

LA0KG2020 > 100.000 € ;e'n 73'%12?2

Quelle: Auswertung BAS

10,1% 262.303.849 €
47,0% | 16.250.212.907 €
30,3% | 49.603.221.569 €

6,5% | 34.053.130.958 €
5,5% | 81.030.097.216 €
0,4% 21.322.456.643 €
0,1%| 17.300.646.517 €
99,9% | 202.521.423.142 €
0,1%| 17.300.646.517 €
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Tabelle 7.3.10: Anzahl VJ, VJ-Anteil und Summe der LAoKG nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes
(DM 2021)

Auspragung VJ BJ 2021 | Anteil VJ LAOKG

Siedlungsstruktureller Kreis-
typ des Wohnortes (BJ 2020)

Quelle: Auswertung BAS

Ausland/unbekannt
Kreisfreie GroRRstadt
Stadtischer Kreis

Landlicher Kreis mit Verdichtungs-
ansatzen

Diinn besiedelter landlicher Kreis

261.277
21.262.713
28.371.095

12.160.223

11.218.736

0,4% 328.962.042 €
29,0% | 63.021.023.458 €
38,7%  83.363.088.786 €

16,6%  37.312.562.753 €

15,3%| 35.796.432.621 €

Tabelle 7.3.11: Anzahl VJ, VJ-Anteil und Summe der LAoKG nach Kassenwechsel im Vorjahr bzw. im Ausgleichs-

jahr (DM 2021)

Versichertengruppe Auspragung VJ BJ 2021 | Anteil VJ LAoKG

Krankenkassenwechsel im
Vorjahr (BJ 2019)
Krankenkassenwechsel im
BJ 2020

Quelle: Auswertung BAS

nein 72.158.187
ja 1.115.857
nein 72.395.522
ja 878.522

98,5% | 217.670.262.006 €
1,5% 2.151.807.653 €
98,8% | 218.217.731.428 €
1,2% 1.604.338.232 €
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