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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 SGB V aufge-
tragen, regelmaBig, mindestens alle vier Jahre, die Wirkungen des Risikostrukturausgleichs insbeson-
dere auf den Wettbewerb der Krankenkassen und die Manipulationsresistenz des Risikostrukturaus-
gleichs zu Uberprifen. Mit Blick auf die Krankengeldzuweisungen legt § 10 RSAV fest, dass der
Wissenschaftliche Beirat Modelle zur Ermittlung der Zuweisungen fiir die Risikogruppen nach § 2 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 3 RSAV untersucht. Hierbei handelt es sich um die nach Alter und Geschlecht dif-
ferenzierten Risikogruppen, denen bei der Durchfiihrung des RSA alle Versicherten mit Anspruch auf
Krankengeld nach § 44 SGB V zugeordnet werden. Dabei sind insbesondere Modelle zu Gberpriifen, bei
denen die Zuweisungen ermittelt werden auf der Grundlage von

1. standardisierten Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzten Krankengeld-
zahlbetragen sowie

2. standardisierten Krankengeldleistungsausgaben.

Wie bei vorhergehenden Begutachtungen verfolgt der Wissenschaftliche Beirat auch in diesem Evalua-
tionsbericht eine datengestiitzte Herangehensweise. Dadurch lassen sich die Auswirkungen der Weiter-
entwicklung des RSA-Verfahrens anhand zahlreicher vergleichender Analysen pragnant herausarbeiten.

Die empirisch geleitete Aufbereitung der Daten wurde maligeblich in der Geschaftsstelle des Wissen-
schaftlichen Beirats umgesetzt. Ohne den unermiidlichen Einsatz der Mitarbeitenden im Referat 316 des
Bundesamts fiir Soziale Sicherung ware das Gutachten in dieser Detaillierung nicht zu Stande gekom-
men. Der Wissenschaftliche Beirat dankt flir den herausragenden Arbeitseinsatz, die besondere Sorgfalt
und die hohe Motivation bei der Erstellung des vorliegenden Evaluationsberichts.

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



Zusammenfassung

Zusammenfassung

1.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung erhielt der Wissenschaftliche
Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs den Auftrag, Modelle zur Ermittlung der
Zuweisungen fir die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 RSAV (Versicherte mit An-
spruch auf Krankengeld nach § 44 SGB V) zu untersuchen. Der Untersuchungsauftrag wurde dahin-
gehend konkretisiert, dass das aktuelle Zuweisungsverfahren (Status quo) einem Modell mit Stan-
dardisierung der Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzten Krankengeld-
zahlbetragen sowie einem Modell mit Standardisierung der Leistungsausgaben fiir das Krankengeld
gegeniberzustellen ist. Bei diesen beiden Modellen handelt es sich um die jeweiligen Empfehlungen
aus zwei im Auftrag des Bundesamts fiir Soziale Sicherung vergebenen Gutachten (Erstgutachten
und Folgegutachten) zur Anpassung der Zuweisungen fiir das Krankengeld.

Die fiir das vorliegende Gutachten verwendete Datengrundlage entstammt den Datenmeldungen
des Meldejahres 2023. Die Auswertungen und Modellrechnungen erfolgen zeitgleich, d. h. es wer-
den sowohl Leistungsausgaben als auch Morbiditatsinformationen ausschlieRlich aus der Erstmel-
dung des Berichtsjahres 2022 genutzt. Die Daten umfassen die von den Krankenkassen fiir die Durch-
fihrung des Risikostrukturausgleichs standardmaRig gemeldeten Satzarten 100, 400, 500, 600, 701
und 703. Zusatzlich wurden die neuen Krankengeldsatzarten 303 und 304 (§ 269 Absatz 5 Satz 1
SGB Vi. V. m. § 7 Absatz 1 RSAV) fiir die Auswertungen verwendet. Die Datenmeldung umfasst die
Daten von 36.767.189 Versicherten mit Krankengeldanspruch, deren Leistungsausgaben fiir das
Krankengeld insgesamt 16,7 Mrd. € im Jahr 2022 betrugen.

Die vorliegende Untersuchung unterliegt einigen Limitationen. Hinsichtlich der Datenmeldung ist
zwischen formalen Meldefehlern und inhaltlichen Meldefehlern zu unterscheiden. Beispielsweise
konnte ein formaler Meldefehler in der Satzart 303 durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung be-
reinigt werden. Das Bundesamt fiir Soziale Sicherung hat keine Méglichkeit inhaltliche Meldefehler
aufzudecken. Bei der Verarbeitung wurden unplausible Datensatze nicht geléscht, sondern berei-
nigt.

Im Status quo Verfahren erhalten die Krankenkassen Krankengeldzuweisungen fiir jede versicherte
Person, fir die mindestens ein Tag mit Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V in der Satzart 100 ge-
meldet wurde, unabhangig davon, ob sie tatsachlich Krankengeld bezogen hat oder nicht. Zur Stan-
dardisierung der Krankengeldausgaben wird jede dieser Personen auf Grundlage ihres in der Erst-
meldung der Satzart 100 des Ausgleichsjahres gemeldeten Alters und Geschlechts einer von
182 Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppen zugeordnet. Diese Risikogruppen weisen altersbezo-
gene Abstiande von jeweils einem Jahr auf. Fir die Standardisierung der Leistungsausgaben fiir das
Krankengeld wird eine Durchschnittsberechnung durchgefiihrt. Hierzu werden zunéachst die Kran-
kengeldausgaben aus dem Hauptleistungsbereich 6a in den einzelnen Krankengeld-Alters-Ge-
schlechts-Gruppen aufsummiert und durch die Summe der Versichertentage der jeweiligen Gruppe
dividiert.

Bei der Umsetzung des Modells des Erstgutachtens werden in einem ersten Schritt die Krankengeld-
bezugstage lber Alters- und Geschlechtsgruppen sowie die (zeitgleich angesetzten) Hierarchisierten
Morbiditatsgruppen des Klassifikationsmodells 2024 in einer gewichteten Regression standardisiert.
AnschlieBend werden in einem zweiten Schritt die geschatzten Krankengeldbezugstage mit den
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10.

11.

vorab aus den Informationen der Satzart 303 berechneten versichertenindividuellen Krankengeld-
zahlbetrdagen multipliziert, woraus sich die individuellen Zuweisungen fiir die Versicherten fir das
Krankengeld ergeben.

Bei der Umsetzung des Modells des Folgegutachtens werden die Leistungsausgaben fiir Krankengeld
direkt in einer gewichteten Regression liber die Risikomerkmale Alter, Geschlecht und zeitgleichen
Hierarchisierten Morbiditatsgruppen des Klassifikationsmodells 2024 standardisiert.

Sowohl auf Individualebene (d. h. bezogen auf die GitemaRe R%, CPM, MAPE) als auch auf Ebene der
Krankenkassen (WMAPExx, WMAPDk) erzielt das Status quo-Verfahren die mit Abstand besten Er-
gebnisse. Auf der Individualebene folgt das Modell des Erstgutachtens auf dem zweiten Platz vor
dem Modell des Folgegutachtens. Auf Ebene der Krankenkassen ist die Rangfolge des Erst- und des
Folgegutachtens umgekehrt. Auch auf Ebene der Regionen erzielt das Status quo-Verfahren die bes-
ten Ergebnisse. Werden die Deckungsquoten einzelner Versichertengruppen betrachtet, so zeigt
sich, dass das Status quo-Modell fiir die meisten Versichertengruppen die besten Ergebnisse er-
reicht. Lediglich hinsichtlich der auf Basis von hierarchisierten Morbiditatsgruppen abgegrenzten
Versichertengruppen und bei der Aufteilung der Versicherten in Uberlebende und Verstorbene er-
reichen die Modelle der beiden Gutachten bessere Ergebnisse.

Das Modell des Erstgutachtens ergibt nur hinsichtlich der Kennzahlen auf versichertenindividueller
Ebene etwas bessere Ergebnisse als das Modell des Folgegutachtens. Hinsichtlich aller anderen
Kennzahlen wird es vom Modell des Folgegutachtens weitestgehend dominiert. Dabei ist das Modell
des Erstgutachtens deutlich aufwandiger zu berechnen. Das zweistufige Verfahren, bei dem zuerst
die Krankengeldbezugstage geschatzt werden, um dann mit versichertenindividuell berechneten
Krankengeldzahlbetrdagen multipliziert zu werden, erfordert zuséatzlich zu einer Regression zunachst
die Meldung der beitragspflichtigen Einnahmen in der Satzart 303 sowie der fallbezogenen Leis-
tungsausgaben fiir Krankengeld in der Satzart 304, die beide weder fiir das Modell des Status quo
noch fir das Modell des Folgegutachtens notwendig sind. Die Aufbereitung dieser Daten ist metho-
disch anspruchsvoll, sehr zeitintensiv und inhaltlich mit groReren Unsicherheiten behaftet.

Das Status quo-Modell fiihrt zu den besten Ergebnissen aller drei Modelle auf versichertenindividu-
eller Ebene und liegt mit einem R? von 75,42 % (CPM: 51,19 %; MAPE: 414,98 €) weit vor den Ergeb-
nissen des Modells des Folgegutachtens mit einem R? in H6he von 11,95 % (CPM: 14,67 %; MAPE:
725,47 €). Auch hinsichtlich der Deckungsquoten der Krankenkassen und der regionalen Kennzahlen
erreicht das Status quo-Verfahren bessere Werte als das Modell des Folgegutachtens. Zwar ergeben
sich durch das direkt morbiditatsbezogene Modell des Folgegutachtens erwartbar bessere De-
ckungsquoten bei einer Einteilung der Versicherten nach Morbiditat bzw. Mortalitat. Davon abgese-
hen erreicht das Modell des Folgegutachtens allerdings fiir fast alle anderen Gruppen schlechtere
Ergebnisse als das Status quo-Modell. Insgesamt |asst sich feststellen, dass die untersuchten Stan-
dardisierungsansatze nicht zu den erhofften Ergebnissen fiihren.

Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt unter Abwagung des Durchfiihrungsaufwandes der drei Mo-
delle und der jeweils erreichten Zielgenauigkeit die Beibehaltung des Status quo-Verfahrens.

Fir die Durchfiihrung des Status quo-Verfahrens sind weder die Satzart 303 noch die Satzart 304
notwendig. Deshalb empfiehlt der Wissenschaftliche Beirat die Ubermittlung dieser Satzarten aus-
zusetzen.
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

Mit einer Anderung des § 10 Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) im Rahmen des Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (GVWG) erhielt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiter-
entwicklung des Risikostrukturausgleichs (Wissenschaftlicher Beirat) den Auftrag, Modelle zur Ermitt-
lung der Zuweisungen fir die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 RSAV zu untersuchen.
Die Rechtsgrundlage der Untersuchung ist § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V. Hierbei handelt es sich um die
nach Alter und Geschlecht differenzierten Risikogruppen, denen bei der Durchfiihrung des Risikostruk-
turausgleichs (RSA) alle Versicherten mit Anspruch auf Krankengeld (KG) nach § 44 SGB V zugeordnet
werden.

Eine Konkretisierung des Untersuchungsauftrages fiir den Wissenschaftlichen Beirat erfolgt in der Be-
grindung zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fur das GVWG (vgl. BT-Drs. 19/26822, S. 126). Hierin
wird dargelegt, dass der Wissenschaftliche Beirat insbesondere Modelle Gberprifen soll, ,[...] bei denen
die Zuweisungen fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V einerseits auf der Grundlage von standardisierten
Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzten Krankengeldzahlbetragen und ande-
rerseits auf der Grundlage standardisierter Leistungsausgaben fiir das Krankengeld ermittelt werden. Im
Rahmen der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sind insbesondere Morbiditatskriterien und
im Rahmen der Standardisierung der Krankengeldleistungsausgaben insbesondere Morbiditatskriterien
und beitragspflichtige Einnahmen einzubeziehen” (BT-Drs. 19/26822, S. 126). AuRerdem soll der Wis-
senschaftliche Beirat in seine Untersuchung auch das aktuelle Verfahren fiir das Krankengeld nach § 44
SGB V mit der Bildung von Risikogruppen und einem anteiligen Ausgleich der tatsachlichen Leistungs-
ausgaben im Jahresausgleich mit einbeziehen (vgl. BT-Drs. 19/26822, S. 126).

Hintergrund fiir die Uberpriifung durch den Wissenschaftlichen Beirat ist, dass sich die Empfehlungen
der beiden vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) in Auftrag gegebenen Gutachten zu den Zuwei-
sungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld aus Mai 2016 (vgl. Wasem et al. 2016, Erstgut-
achten Krankengeld, im Folgenden Erstgutachten genannt) und Dezember 2019 (vgl. Schiffhorst et al.
2019, Folgegutachten Krankengeld, im Folgenden Folgegutachten genannt) fiir das Krankengeld nach
§ 44 SGB V voneinander unterscheiden. Damit gelang es bisher nicht, die angestrebte Weiterentwick-
lung des seit 2014 bestehenden Hybrid-Modells vorzunehmen. Das Erstgutachten empfiehlt, die Kran-
kengeldbezugsdauer Gber die Morbiditat der Versicherten zu erklaren und anschlieRend mit einem ver-
sichertenindividuellen Krankengeldzahlbetrag zu gewichten, der auf Basis der beitragspflichtigen
Einnahmen (bpE) der Versicherten ermittelt wird. Diese Differenzierung von Krankengeldbezugsdauer
und Krankengeldzahlbetrag wird im Folgegutachten hingegen nicht empfohlen. Stattdessen sollen die
Krankengeldausgaben ausschlieRlich tiber die Morbiditat der Versicherten erklart werden. Gleichzeitig
blieben im Folgegutachten ,[...] Fragen zu den aus Wettbewerbsgriinden besonders relevanten Kenn-
zahlen auf Ebene der Krankenkassen [...] offen” (BT-Drs. 19/26822, S. 105).

Das vorliegende Gutachten ist in acht Abschnitte aufgeteilt. AnschlieBend an den Untersuchungsauftrag
werden die grundlegenden Begrifflichkeiten zum Krankengeld und die rechtlichen Grundlagen hierzu im
SGB Vin Abschnitt 2 erldutert. Abschnitt 3 stellt den aktuellen Forschungsstand zum Thema Krankengeld
im Risikostrukturausgleich dar. Die in diesem Gutachten genutzte Datengrundlage und deren Aufberei-
tung werden in Abschnitt 4 beschrieben. Abschnitt 5 stellt die verwendeten Bewertungskriterien dar. In
Abschnitt 6 werden zunachst die Modelle des Status quo, des Erstgutachtens und des Folgegutachtens
dargelegt und anschliefend die Umsetzung im vorliegenden Gutachten beschrieben. Abschnitt 7 zeigt
die empirischen Ergebnisse der drei Modelle. Hieraus abgeleitet erfolgt in Abschnitt 8 die Diskussion der
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

empirischen Ergebnisse und der vorliegenden (Daten-)Limitationen und das Gutachten schlie8t mit einer
Empfehlung flr ein Modell sowie fiir eine Verfahrensvereinfachung.
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2 Krankengeldanspruch

Im Rahmen dieser Untersuchung werden die Begriffe Krankengeldanspruch und Krankengeldbezug ver-
wendet. Abschnitt 2.1 beschreibt vor diesem Hintergrund die rechtlichen Grundlagen des SGB V. Im Ab-
schnitt 2.2 folgt eine genauere Einordnung der Begrifflichkeiten in den Kontext des RSA und dieser Un-
tersuchung.

2.1 Rechtlicher Anspruch auf Krankengeld

Der Anspruch auf Krankengeld setzt ein Versicherungsverhiltnis in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) voraus, das mit einer Berechtigung zum Bezug von Krankengeld verbunden ist. In Betracht
kommt jede Versicherung kraft Gesetzes, sei es als Pflichtmitgliedschaft oder als freiwillige Mitglied-
schaft. Ausgenommen von dem Anspruch auf Krankengeld sind u. a. die Versicherten, deren Versiche-
rung nicht auf einer Erwerbstatigkeit beruht, die also im Falle der Arbeitsunfdhigkeit (AU) keinen Ein-
kommensverlust haben, sodass die mit dem Krankengeld bezweckte Entgeltersatzfunktion nicht greift.
Ebenso ausgenommen sind die Personengruppen, die typischerweise bei Eintritt einer Arbeitsverhinde-
rung nicht sofort auf die Gewahrung von Sozialleistungen angewiesen sind, sondern aus eigenen Mitteln
den Wegfall des Arbeitseinkommens fiir einen bestimmten Zeitraum Gberbriicken kdnnen.

Weiterhin muss einer der folgenden Tatbestande vorliegen, um den Krankengeldanspruch nach SGB V
auszuldsen:

e Versicherte haben Anspruch auf Krankengeld, wenn sie durch eine Erkrankung arbeitsunfahig sind
oder sie auf Kosten der Krankenkasse stationar in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtung behandelt werden (§ 44 Absatz 1 SGB V).

e Personen, die Organe, Gewebe oder Blut spenden, haben Anspruch auf Krankengeld, wenn sie auf
Grund des Spendens arbeitsunfahig sind. Der Anspruch ist unabhangig vom Krankenversicherungs-
status der spendenden Person und besteht gegenliber der Krankenversicherung des Empfangers
der Spende (§ 44a Satz 1 SGB V).

e Seit dem 01.11.2022 haben Versicherte Anspruch auf Krankengeld, wenn sie zur Begleitung eines
Versicherten bei einer stationdren Krankenhausbehandlung mitaufgenommen werden, sie ein na-
her Angehoriger oder eine Person aus dem engsten personlichen Umfeld sind, gegeniiber dem be-
gleiteten Versicherten keine Leistungen der Eingliederungshilfe gegen Entgelt nach Teil 2 des
SGB IX, § 38a SGB VIII oder § 27d Bundesversorgungsgesetz (BVG)! erhalten und fiir sie ein Ver-
dienstausfall entsteht (§ 44b Absatz 1 SGB V).

e Versicherte mit Kindern konnen Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes beziehen, wenn das ver-
sicherte Kind erkrankt, jinger als 12 Jahre ist und nach arztlichem Zeugnis der Beaufsichtigung, Be-
treuung oder der Pflege bedarf, die keine weitere im Haushalt lebende und nicht berufstatige Per-
son Ubernehmen kann. Dies gilt auch bei Mitaufnahme als Begleitperson bei stationdren
Behandlungen. Im Falle einer Behinderung des versicherten Kindes greift die Altersregelung nicht
(§ 45 Absatz 1 Satz 1 und 1a SGB V). Gleichzeitig muss das Kind gesetzlich krankenversichert sein
und das Elternteil iber ein Versicherungsverhaltnis mit Krankengeldanspruch verfiigen.

1Zum 01.01.2024 ist das BVG in das SGB XIV iiberfiihrt worden.
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Die vorliegende Untersuchung bezieht sich ausschlielich auf die erstgenannten Krankengeldzahlungen
nach § 44 Absatz 1 SGB V. Die Krankengeldzahlungen nach den anderen Tatbestdnden sind nicht Gegen-
stand dieser Untersuchung.

Die Grundlage zur Berechnung des Krankengeldes fiir Versicherte ist das krankenversicherungspflichtige
Regelentgelt, welches vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit erzielt wurde. Beim Regelentgelt handelt es sich
um das regelmaRig erzielte Arbeitsentgelt und Arbeitseinkommen, soweit es der Beitragsbemessung
unterliegt. Der Krankengeldzahlbetrag betrdagt 70 % des Regelentgelts, jedoch nicht mehr als 90 % des
Nettoentgeltes. Das Regelentgelt wird dabei lediglich bis zur Hohe der kalendertaglichen Beitragsbemes-
sungsgrenze berucksichtigt (§ 47 Absatz 6 SGB V i. V. m. § 223 Absatz 3 SGB V).2 Personen, die Arbeits-
losengeld nach dem Dritten Buch Sozialgesetzbuch (SGB lll) (ALG) beziehen, erhalten Krankengeld in
Hohe der Beziige des Arbeitslosengeldes (§ 47b Absatz 1 SGB V). Hauptberuflich selbststandig Erwerbs-
tatige erhalten Krankengeld, sofern sie eine entsprechende Wahlerklarung gegeniiber ihrer Kranken-
kasse abgegeben haben, in Hohe des zur Berechnung der Beitrage zugrunde gelegten Einkommens.

Der Beginn des Anspruchs auf Krankengeld richtet sich nach der Rechtsvorschrift, auf deren Grundlage
Krankengeld bezogen wird. Versicherte im Rahmen eines Beschaftigungsverhaltnisses haben Anspruch
auf Krankengeld bei stationdrer Behandlung ab dem ersten Tag der Behandlung, im Ubrigen von dem
Tag der arztlichen Feststellung an. Die gleiche Regelung wird bei Leistungsbeziehern nach dem SGB Il
angewandt.

Abweichend zu den oben genannten Regelungen besteht der Anspruch fiir die nach dem Kiinstlersozi-
alversicherungsgesetz (KSVG) Versicherten und bei Selbststandigkeit mit entsprechendem Wahltarif von
der siebten Woche der Arbeitsunfahigkeit an.

Zwischen dem Anspruch auf Krankengeld und der Zahlung von Krankengeld gilt es zu unterscheiden. Ein
Anspruch auf Krankengeld impliziert nicht automatisch auch die Auszahlung der Geldleistung. § 49 Ab-
satz 1 SGB V regelt den Tatbestand des Ruhens. Der Anspruch ruht z. B. solange, wie Versicherte bei-
tragspflichtiges Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen erhalten (§ 49 Absatz 1 Nummer 1 SGB V in Ver-
bindung mit § 3 Absatz 1 Satz 1 Entgeltfortzahlungsgesetz) d. h. im Regelfall in den ersten sechs Wochen
einer Erkrankung. Gleiches gilt auch solange Versicherte Leistungen von der Bundesagentur fir Arbeit
beziehen oder Elternzeit in Anspruch nehmen.

Grundsatzlich erhalten Versicherte Krankengeld ohne zeitliche Begrenzung, fiir den Fall der Arbeitsun-
fahigkeit wegen derselben Krankheit jedoch fiir [angstens 78 Wochen innerhalb von drei Jahren (die so-
genannte Blockfrist), gerechnet vom Tage des Beginns der Arbeitsunfahigkeit an (§ 48 Absatz 1 Satz 1
SGB V).

Krankengeld wird flir Kalendertage gezahlt. Ist es flir einen ganzen Kalendermonat zu zahlen, ist dieser
mit 30 Tagen anzusetzen. Bei Teilmonaten wird Krankengeld fiir die tatsachlichen Tage ausgezahlt (§ 47
Absatz 1 Satz 6 SGB V).

2 Die maRgeblichen RechengréRen der Sozialversicherung werden jahrlich gemaR der Einkommensentwicklung angepasst und in
der Sozialversicherungs-RechengroRenverordnung festgelegt. Die Sozialversicherungs-RechengroBenverordnung 2022 wurde am
06.12.2021 im Bundesgesetzblatt veroffentlicht (BGBI., Teil I, Nummer 81, 06.12.2021), das tagliche Hochst-Krankengeld belief sich
im Jahr 2022 auf 112,88 €.
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2.2 Krankengeldanspruch und Krankengeldbezug im Kontext des RSA

In § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 RSAV wird die Meldung von versichertenbezogenen Krankengeldan-
spruchstagen an das BAS geregelt. Dem BAS wird ,, die Anzahl der Versichertentage mit Anspruch auf
Krankengeld nach den §§ 44 und 45 des Finften Buches Sozialgesetzbuch” gemeldet (§ 7 Absatz 1 Num-
mer 10 RSAV). Als Versicherte mit Krankengeldanspruch werden im RSA Kontext alle Versicherten ver-
standen, deren Versicherungsverhaltnis einen Anspruch auf Krankengeldzahlungen umfasst, unabhéan-
gig davon, ob die auslésenden Tatbestdnde eingetreten sind.

Davon abgegrenzt werden die Versicherten mit tatsachlichem Krankengeldbezug. Als Versicherte mit
tatsachlichem Krankengeldbezug werden im RSA Kontext alle Versicherten verstanden, die tatsachlich
Krankengeld bezogen haben, d. h. es ist Krankengeld von der Krankenkasse an den Versicherten ausge-
zahlt worden.

Die vorliegende Untersuchung verwendet die Begriffe im Sinne des RSA und bezieht sich ausschlieflich
auf Krankengeld nach § 44 Absatz 1 SGBV.
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Der Wissenschaftliche Beirat hat in dem Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 im Risikostruktur-
ausgleich vom 22.06.2011 u. a. das damals praktizierte Verfahren (Krankengeld nach dem GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz (GKV-WSG), vgl. Tabelle 13) zur Ermittlung der Zuweisungen fir Krankengeld im
Hinblick auf dessen Zielgenauigkeit untersucht und bewertet (vgl. Drosler et al. 2011). Diesem Evaluati-
onsbericht vorausgegangen waren bereits andere wissenschaftliche Arbeiten, die den Zuweisungsme-
chanismus fiir Krankengeld empirisch Gberpriift hatten (vgl. Jacobs et al. 2001; Reschke 1993; Reschke
et al. 2004; Wasem 1993). Im ersten Evaluationsbericht selbst wurde festgestellt, dass die Zielgenauig-
keit der Zuweisungen in diesem Leistungsbereich hinter der Zielgenauigkeit in anderen Leistungsberei-
chen zurickblieb. Hierzu wurde ausgefiihrt, dass das Ausgabenrisiko einer Krankenkasse fur Kranken-
geld sich im Wesentlichen in zwei Komponenten zerlegen lasse: die Dauer (Mengenkomponente) und
die Hohe (Preiskomponente) der Krankengeldzahlungen an die jeweiligen Versicherten. In einem Zuwei-
sungsverfahren, welches als Bestimmungsfaktoren ausschlieBlich Geschlecht und Alter der Versicherten
beriicksichtige, wiirden Dauer und Hohe der Krankengeldzahlungen nicht hinreichend differenziert ab-
gebildet.

Wahrend die Krankengeldbezugszeitraume lber ein Fallmanagement fir die Krankenkassen in einem
gewissen Rahmen steuerbar seien, entzdge sich die Preiskomponente (die sich aus den bpE der Versi-
cherten ergibt) der Einflussnahme der Krankenkassen. Im Evaluationsbericht wurden daher verschie-
dene Reformoptionen zur besseren Berlcksichtigung der Dauer und Hohe der Krankengeldzahlungen
empirisch geprift und die Auswirkungen auf die Zielgenauigkeit der Krankengeldzuweisungen auf Indi-
vidual- und Krankenkassenebene bewertet.

Die Analysen des Wissenschaftlichen Beirats umfassten unter anderem Modelle mit einer Morbiditats-
komponente durch die Aufnahme von — im Sinne des vor dem Ausgleichsjahr 2021 definierten Versi-
chertenklassifikationsmodells — 80 Krankheiten, Morbiditatsgruppen und Diagnosegruppen. Dariber
hinaus wurde fiir jede Krankenkasse (durch eine Division der gesamten Krankengeldausgaben durch die
Summe der Bezugszeiten der Versicherten) ein krankenkassenindividueller Zahlbetrag als sog. Grund-
lohnkomponente ermittelt, um in den Modellrechnungen ndherungsweise auch eine Preiskomponente
abbilden zu kénnen. Im Rahmen der durchgefiihrten Modellrechnungen zeigte sich, dass die Zielgenau-
igkeit der Zuweisungen fir Krankengeld auf Individualebene, aber nicht auf Krankenkassenebene, durch
die Beriicksichtigung einer Morbiditatskomponente erhéht werden konnte. Im Ergebnis schatzte der
Wissenschaftliche Beirat die neu entwickelten Modelle im Vergleich zum Status quo aber nicht als tGber-
legen ein und empfahl — genau wie zuvor schon Jacobs et al. (2001, S. 174) und Reschke et al. (2004, S.
15, S. 246) — keine Anderung des Krankengeldzuweisungsverfahrens. Gleichwohl formulierte der Wis-
senschaftliche Beirat weiteren Forschungsbedarf hinsichtlich der Untersuchung der Aufnahme von bis-
lang nicht erhobenen EinflussgroRen (z. B. die Tatigkeit des Mitglieds, die Branche, den Beschaftigungs-
grad, die Dauer der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall und die Hohe der individuellen
beitragspflichtigen Einnahmen) bzw. der Suche nach weiteren GroRRen, die zur Erklarung der Dauer und
Hohe der versichertenindividuellen Krankengeldzahlungen beitragen kdnnten (vgl. Drosler et al. 2011).

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-FQWG) hat der Gesetzgeber mit § 269 Absatz 1 SGBV i. V. m. § 41 Absatz 1 Satz 3
RSAVi. d. F.v. 01.08.2014 eine Sonderregelung eingefiihrt, um die Zielgenauigkeit der Zuweisungen bei
den Krankengeldausgaben insbesondere auch auf Ebene der Krankenkassen zu erhdhen. Nach dieser
Regelung werden die Zuweisungen fiir Versicherte mit Krankengeldanspruch zu einer Halfte tber alters-
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und geschlechtsdifferenzierte Risikogruppen standardisiert und zur anderen Halfte als Istkosten-Aus-
gleich ermittelt (Krankengeld nach GKV-FQWG, vgl. Tabelle 13). Mit dem GKV-FQWG wurde dem BAS
aullerdem die Aufgabe Ubertragen, ein Gutachten in Auftrag zu geben, auf dessen Grundlage Modelle
fir eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen fiir Krankengeld
entwickelt werden sollten (§ 269 Absatz 3 SGBV i. d. F. v. 01.08.2014). Der Komplexitat der Thematik
sollte durch einen mehrstufigen Forschungs- und Analyseprozess Rechnung getragen werden (vgl. BR-
Drs. 151/14,S. 64; BT-Drs. 18/1307, S. 58). Im Erstgutachten sollte zundchst untersucht werden, welche
der Bestimmungsfaktoren, die die Hohe der Krankengeldausgaben einer Krankenkasse malRgeblich be-
einflussen, zusatzlich zu beriicksichtigen sind und mithilfe welcher Daten sich diese Bestimmungsfakto-
ren abbilden und erheben lassen, um diese Zielsetzung zu erreichen (§ 33 Absatz 3 RSAV i.d.F.v.
01.08.2014).

Die Gutachter stellten hierzu in ihrer am 31.05.2016 vorgelegten Expertise (vgl. Wasem et al. 2016) fest,
dass —wie auch schon im Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 gezeigt — Modelle, die zum Status
quo lediglich isoliert eine Preiskomponente, d. h. die Hohe des Krankengeldzahlbetrages erganzen, zu
keiner Verbesserung der Zielgenauigkeit auf individueller Ebene flihren und daher weiterhin nicht emp-
fohlen werden konnen. Das Erstgutachten bestétigte viele Ergebnisse des Sondergutachtens des Sach-
verstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen und in der Pflege aus dem
Jahr 2015 und sah die versichertenindividuelle Ebene als zentrale Zielebene an (vgl. Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2015). Demgegeniiber konne durch die Be-
ricksichtigung von Morbiditatsinformationen (zur Schatzung der Mengenkomponente) und insbeson-
dere durch die Kombination von Preis- und Morbiditatsinformationen eine deutliche Verbesserung der
individuellen Zuweisungsgenauigkeit erzielt werden. Empfohlen wurde ein Modell, welches die Kran-
kengeldbezugsdauer tber die Morbiditat der Versicherten standardisiert und die standardisierten Kran-
kengeldbezugszeiten anschliefend mit einem versichertenindividuellen Krankengeldzahlbetrag gewich-
tet, der auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten ermittelt wird. Zur Darstellung der
Morbiditat der Versicherten wurden zeitgleich zugeordnete hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs)
des Klassifikationsmodells 2013 (d. h. des noch auf 80 Krankheiten begrenzten Klassifikationsmodells)
verwendet. Zwar erreichte dieses Modell der Erstgutachter auch auf Ebene der Krankenkassen deutlich
bessere Ergebnisse im Vergleich zum Status quo (ohne Sonderregelung), allerdings blieb auch bei diesem
Modell die Spannbreite der Deckungsquoten fiir das Krankengeld zwischen den Krankenkassen hoch.
AuRRerdem war einschriankend festzuhalten, dass die Gutachter nicht auf Daten einer Vollerhebung aller
Krankenkassen arbeiten, sondern nur die Daten von 18 Krankenkassen nutzen konnten, die insgesamt
knapp 65 % der GKV-Versicherten abdeckten.

Es wurde daher angeregt, im Rahmen des Folgegutachtens, (vgl. Schiffhorst et al. 2019) zu priifen, in-
wiefern das Branchenkennzeichen, der Tatigkeitsschliissel, die Dauer der Entgeltfortzahlung und die bei-
tragspflichtigen Einnahmen der Krankengeldanspruchsberechtigten als zusatzliche Variablen erhoben
werden konnten und ob diese Merkmale zur Erhéhung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen fir Kran-
kengeldausgaben herangezogen werden sollten. Bei kiinftigen Analysen sei zudem eine Trennung von
regularem Krankengeld nach § 44 SGB V und dem Kinderkrankengeld nach§ 45 SGB V vorzunehmen.

Mit dem Heil- und Hilfsmittelverordnungsgesetz wurde die gesetzliche Grundlage fiir das bereits er-
wahnte Folgegutachten geschaffen. Dieses hatte insbesondere das Ziel, die im Erstgutachten entwickel-
ten Modelle empirisch zu Uberprifen und zur Umsetzungsreife weiterzuentwickeln (§ 269 Absatz 3a
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SGB Vi.d. F.v.11.04.2017). Dariiber hinaus wurde mit dem Gesetz die Bereitstellung der fir eine Abbil-
dung zusatzlicher Bestimmungsfaktoren erforderlichen Daten geregelt (§ 269 Absatz 3b SGBVi. d. F. v.
11.04.2017).

Die Autoren des Folgegutachtens kamen nach Uberpriifung der Modelle des Erstgutachtens zu dem Er-
gebnis, dass die separate Modellierung von Mengen- und Preiskomponente auf den Daten der Voller-
hebung im Rahmen des Folgegutachtens zu unterlegenen Gltemafien und Kennzahlen fihrt. Im Ver-
gleich hierzu zeige ein Modell, welches die Krankengeldausgaben direkt standardisiert, bessere
Ergebnisse. Die Folgegutachter empfahlen daher, das regulare Krankengeld nach § 44 SGB V direkt tiber
Alters- und Geschlechtsgruppen, Erwerbsminderungsgruppen und zeitgleich zugeordnete HMGs (basie-
rend auf einem Klassifikationsmodell mit Krankheitsauswahl, d. h. 80 Krankheiten) zu standardisieren.
Das bedeutet aber auch, dass in der Empfehlung des Folgegutachtens keine Preiskomponente beriick-
sichtigt wird und die Mengenkomponente durch eine reine Morbiditatskomponente abgebildet wird.
Weiteren Bestimmungsfaktoren (z. B. bpE, Tatigkeitsschlissel, Arbeitsunfihigkeits-Diagnosen) wurde im
Folgegutachten Erklarungskraft zugesprochen. Aufgrund von statistischen und methodischen Einschran-
kungen wurde eine Hinzunahme der Variablen allerdings nicht empfohlen. Hinsichtlich der Krankenkas-
senkennzahlen kommen die Folgegutachter zu dem Ergebnis, dass (hohe) Spannweiten der Deckungs-
guoten und GltemaRe auf Krankenkassenebene im Bereich Krankengeld akzeptiert werden miussten.
Als Grund wird die ungleiche Verteilung der Versicherten mit Krankengeldbezug auf die Krankenkassen
benannt.

Das Erstgutachten und das Folgegutachten kamen somit hinsichtlich des empfohlenen Modells zu un-
terschiedlichen Ergebnissen. Gleichzeitig blieben im Folgegutachten Fragen zu den Krankenkassenkenn-
zahlen offen. Vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber den Wissenschaftlichen Beirat beauftragt im
Rahmen seiner ersten Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V auch die Zuweisungen fiir Kran-
kengeld zu untersuchen. So werde sichergestellt, dass eine moglichst breite Expertise in Bezug auf die
Klassifikation von Versicherten einbezogen wird (vgl. BT-Drs. 19/26822, S. 105).
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In diesem Abschnitt werden die Daten erlautert, die fir das vorliegende Gutachten verwendet wurden.
Hierbei handelt es sich um Daten der Datenmeldungen des Meldejahres 2023. Die Auswertungen und
Modellrechnungen erfolgen — im Gegensatz zum reguladren, prospektiven RSA-Verfahren — zeitgleich,
d. h. es werden sowohl Leistungsausgaben als auch Morbiditdtsinformationen ausschlieRlich aus der
Erstmeldung (EM) des Berichtsjahres 2022 (BJ 2022) genutzt. Die RSA-Daten umfassen die Satzarten (SA)
100, 400, 500, 600, 701 und 703 (vgl. Abschnitt 4.1). Hinzu kommen fir die Evaluation die neuen Kran-
kengeldsatzarten 303 und 304 (vgl. Abschnitt 4.2).

4.1 RSA-Daten

Die Aufbereitung der Satzarten 100, 400, 500, 600, 701 und 703 erfolgt analog zur Aufbereitung dieser
Daten fiir die reguldare Weiterentwicklung. Detaillierte Beschreibungen zu den verwendeten Daten und
ihrer Aufbereitung finden sich in

e derBestimmung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V des GKV-Spitzenverbandes (GKV-SV, vgl. GKV-
Spitzenverband 2022),

e dem Datenbereinigungskonzept des BAS (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023a),

e dem Evaluationsbericht zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im korrigierten JA 2021
(vgl. Drosler et al. im Druck, Kapitel 3) und

e den Festlegungen nach § 8 Absatz 4 RSAV (insbesondere fiir das AJ 2025, da hierfiir dieselbe Da-
tengrundlage wie fir die Krankengeldauswertungen verwendet wurde (vgl. Bundesamt fiir Sozi-
ale Sicherung 2024a)).

In Tabelle 1 werden die verwendeten Satzarten naher beschrieben.
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Tabelle 1: Ubersicht tiber die verwendeten RSA-Daten

Rechts- Bezu Verwendung Datensitze
grundlage g fiir Modelle*

2022 Versichertenstamm- | § 7 Absatz 1 Versicherter alle 77.754.394
daten Satz 1 Num-
mer 1 bis 3,
Nummer 8 bis
11, sowie § 15
Absatz 5 RSAV
2022 Daten der Arzneimit- | § 7 Absatz 1 Versicherter Erst- und Fol- 770.344.352
telversorgung Satz 1 Num- gegutachten
mer 4 RSAV
2022 Diagnosen der Kran- | § 7 Absatz 1 Versicherter Erst- und Fol- 149.889.282
kenhausversorgung Satz 1 Num- gegutachten
mer 5 RSAV
2022 Diagnosen der am- § 7 Absatz 1 Versicherter Erst- und Fol- 2.688.907.560
bulanten arztlichen Satz 1 Num- gegutachten
Versorgung mer 6 RSAV
2022 Personenbezogene § 7 Absatz 1 Versicherter alle 77.754.394
bericksichtigungsfa- | Satz 1 Num-
hige Leistungsausga- | mer 7 und
ben Satz 3 RSAV
2022 Summe der berick- § 266 Absatz 6 | Krankenkasse alle 95
sichtigungsfahigen Satz 3 SGB V

Leistungsausgaben,
Erstattungen und
Einnahmen nach KJ 1

Quelle: Auswertung BAS; *Die gemeldeten Satzarten werden z. T. nur fiir einzelne Modelle der nachfolgenden Untersuchungen ver-
wendet, diese werden hier zur Information zugeordnet. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Modelle findet sich in Abschnitt 6.

Grundlage der nachfolgenden Auswertungen sind die aus der Kombination der Satzarten 100, 701 und
703 generierten versichertenindividuell aggregierten Stammdaten. Die Aufbereitung dieser Stammda-
ten folgt im Wesentlichen dem Verfahren bei der regelmaRigen Weiterentwicklung des RSA sowie der
Datenaufbereitung fir die in der Vergangenheit vom Wissenschaftlichen Beirat verfassten Gutachten.
Den einzigen Unterschied stellt die ausschliefSlich zeitgleiche Aufbereitung der Datensatze fiir die Be-
stimmung der Risikomerkmale und der Leistungsausgaben dar: Alle fiir die Schatzung der Kranken-
geldausgaben des BJ 2022 verwendeten Variablen (Alter, Geschlecht, Morbiditat) werden ausschlieflich
aus den Daten der Erstmeldung des BJ 2022 bestimmt.

In den so aufbereiteten Stammdaten werden insgesamt zehn Versicherte mehr berlcksichtigt als bei
den Auswertungen fiir die Festlegung des Klassifikationssystems fiir das Ausgleichsjahr 2025. Die betref-
fenden Versicherten wurden bei der Weiterentwicklung des Klassifikationssystems wegen unklarer Ge-
schlechtszuordnungen im BJ 2021 zusatzlich ausgeschlossen. Da hier nur eine zeitgleiche Betrachtung
vorgenommen wird, besteht fir diese Versicherten keine unklare Geschlechtszuordnung mehr.

Fiir die Berechnung der Krankengeldmodelle werden die Stammdaten auf diejenigen Versicherten be-
schrankt, fiir die in der SA 100 des BJ 2022 mindestens ein Tag mit Krankengeldanspruch gemeldet wor-
den ist.

Tabelle 2 stellt die Anzahl der Versicherten in den generierten Stammdatendateien sowie deren Leis-
tungsausgaben dar. Die in der Tabelle angegebenen Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAoKG) und
Leistungsausgaben fiir Krankengeld (LAKG, Hauptleistungsbereich (HLB) 6a) weisen jeweils die Netto-
ausgaben fir die Versicherten aus. Zur Ermittlung der Nettoausgaben werden — dem reguldaren RSA-
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Verfahren entsprechend — die in der SA 703 gemeldeten (Brutto-)Leistungsausgaben Uber aus der
SA 701 ermittelte Erstattungs-, Rabatt- und Riickzahlungsbetrage gemindert.

Tabelle 2: Versicherte und deren Leistungsausgaben in den aufbereiteten Stammdaten

Verwendun Versicherte LAoKG LAKG
g (HLB 1-5 & 7 netto) (HLB6a netto)

Stammdaten RSA | Datenplausibilisierung, versicher- 76.789.673 242.112.841.210 € 16.743.554.359 €
tenbezogene Aggregation
Stammdaten Beschrankung auf Versicherte mit 36.767.189 72.930.433.605 € 16.715.997.845 €
Krankengeld mindestens einem Krankengeld-
anspruchstag im BJ 2022

Quelle: Auswertung BAS; Die Summe der Leistungsausgaben fir Krankengeld in der Datei Stammdaten RSA fallt geringfiigig hoher
aus als die Summe der Leistungsausgaben fiir Krankengeld in der Datei Stammdaten Krankengeld, weil in den gemeldeten Daten
insgesamt 8.772 Versicherte mit Krankengeldausgaben aber ohne Krankengeldanspruchszeiten enthalten sind.

4.2 Krankengeldsatzarten (SA 303 und SA 304)

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung wurde in § 269 Absatz 5 Satz 1 SGB V
i.V.m. § 7 Absatz 1 RSAV die Rechtsgrundlage fiir die Erhebung und Meldung der Daten fiir die Uber-
priifung der Krankengeldmodelle geschaffen. Die Krankenkassen Gbermitteln entsprechend der Bestim-
mung nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V des GKV-SV ab dem Berichtsjahr 2022 (seit der Meldung im Au-
gust 2023) fortlaufend fiir jeden Versicherten mit Krankengeldanspruch:

o die bpE aus nichtselbststandiger Tatigkeit sowie den Zeitraum, in dem diese Einnahmen erzielt wur-
den,

o die bpE aus selbststandiger Tatigkeit sowie den Zeitraum, in dem diese erzielt wurden,

o die bpE aus dem Bezug von Arbeitslosengeld nach dem SGB Ill sowie die jeweiligen Bezugstage und

e die Leistungsausgaben fiir Krankengeld nach § 44 SGB V sowie das Datum des Beginns und des En-
des des Krankengeldbezugs.

Gemalk § 269 Absatz 8 SGB V bestimmt der GKV-SV im Einvernehmen mit dem BAS das Nahere zum
Verfahren der Datenlibermittlung.

Die Daten nach § 269 Absatz 5 Satz 1 SGB V wurden erstmalig im Berichtsjahr 2022 fiir die Untersuchun-
gen nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V (das hier vorliegende Krankengeldgutachten) erhoben. Die ge-
meldeten Daten bilden die Berechnungsgrundlage fiir die vorliegende Evaluation. Ihre Meldung wurde
im Gesetz als dauerhafte Datenlieferung angelegt.

In ihrer Struktur sind die neuen Datenmeldungen an die Datenmeldungen zum Folgegutachten ange-
lehnt, wurden dabei jedoch um fir die vorliegenden Untersuchungen nicht bendtigte Bestandteile be-
reinigt. Die Datenmeldungen gliedern sich in zwei Satzarten auf:

e die Meldung der zeitraumbezogenen bpE je Versicherten (SA 303) und
e die Meldung der fallbezogenen Leistungsausgaben fiir Krankengeld nach § 44 SGB V (SA 304).

Tabelle 3 fasst die Krankengelddatenmeldungen zusammen.
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Tabelle 3: Ubersicht tiber die zusatzlichen Krankengeldsatzarten

Rechts- Bezu Verwendung Datensitze
grundlage 8 fiir Modelle*

2022 | Zeitraumbezogene § 269 Absatz 5 | Versicherter Erstgutachten 51.013.099
beitragspflichtige SGB V
Einnahmen

2022 | Fallbezogene Leis- § 269 Absatz5 | Versicherter Erstgutachten 3.025.789

tungsausgaben fur SGB V
Krankengeld nach
§ 44 SGB V

Quelle: Auswertung BAS; *Die gemeldeten Satzarten werden z. T. nur fiir einzelne Modelle der nachfolgenden Untersuchungen ver-
wendet, diese werden hier zur Information zugeordnet. Eine ausfiihrliche Beschreibung der Modelle findet sich dann nachfolgend in
Abschnitt 6.

Inhalte und Umfang der beiden Satzarten sowie die zur Verwendung in den Auswertungen dieses Gut-
achtens durchgefiihrten Plausibilisierungs- und Bereinigungsschritte der darin enthaltenen Informatio-
nen werden nachfolgend dargestellt.

4.2.1 Satzart 303 — zeitraumbezogene beitragspflichtige Einnahmen je Versicherten

In der SA 303 werden die zeitraumbezogenen bpE je Versicherten — differenziert nach den jeweiligen
Beitragsberechnungsgrundlagen (BBerG) — fiir das Berichtsjahr 2022 gemeldet. Die in der SA 303 gemel-
deten Daten beziehen sich auf die Versicherten, die in der SA 100 mindestens einen Tag mit Kranken-
geldanspruch aufweisen und fiir die die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen vorliegt. Fiir Versi-
cherte mit Bezug von Arbeitslosengeld nach dem SGB Ill wird auch dann ein Datensatz gemeldet, wenn
die Hohe der beitragspflichtigen Einnahmen nicht bekannt ist.

Die genaue Ausgestaltung der jeweiligen Meldung ist abhangig von der jeweiligen Beitragsberechnungs-
grundlage:

e BBerG 1 - bpE aus nichtselbststandiger Tatigkeit gemal § 28 Absatz 3 Satz 2 Nummer 2 SGB IV
Es werden die bpE aus den DEUV3-Meldungen mit den relevanten Griinden* gemeldet. Die Betrige
beziehen sich jeweils auf den im Datensatz gemeldeten Zeitraum.

e BBerG 2 — bpE aus selbststandiger Tatigkeit (ohne Kinstler und Publizisten nach dem Gesetz Uber
die Sozialversicherung der selbststandigen Kiinstler und Publizisten (KSVG)).
Es werden die krankengeldrelevanten Einkommen aus selbststandiger Tatigkeit (Arbeitseinkommen
nach § 15 SGB IV) gemeldet. Weitere Einkilinfte, die nicht zur Berechnung des Krankengelds heran-
gezogen werden, werden in der Meldung nicht beriicksichtigt. Es werden (selbst wenn der angege-
bene Zeitraum einen vollen Kalendermonat unter- oder liberschreitet) monatliche Betrage gemel-
det, die auf den jeweils gemeldeten Zeitraum umgerechnet werden missen.

e BBerG 3 — bpE fiir Kiinstler und Publizisten nach KSVG gemaf § 95c Absatz 2 Nummer 2 SGB IV
Es werden die Betrdage aus dem Meldeverfahren der Kiinstlersozialkasse mit dem Abgabegrund 01
gemeldet. Die Betrage beziehen sich auf den jeweils im Datensatz gemeldeten Zeitraum.

3 Datenerfassungs- und Ubermittlungsverordnung (DEUV): Verordnung iiber die Erfassung und Ubermittlung von Daten fiir die Tra-
ger der Sozialversicherung.

4 Griinde 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 40, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 57, 70, 71 und 72 gemiR Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach
§ 267 SGB V (vgl. GKV-Spitzenverband 2022).
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e BBerG 4 — bpE aus dem Bezug von ALG nach dem SGB I
Es werden die bpE aus den DUBAK>-Meldungen mit den Beendigungsgriinden 12, 19, 26 und 81
gemeldet. Es handelt sich dabei um kalendertagliche Betrage, die auf den jeweils gemeldeten Zeit-
raum umgerechnet werden mussen.

e BBerG 5 —fehlende bpE beim Bezug von ALG nach dem SGB I
Fiir die DUBAK-Beendigungsgriinde ungleich 12, 19, 26 oder 81 liegen den Krankenkassen keine
Informationen zu den bpE vor. Sofern es sich um offene Mitgliedzeiten mit Bezug von ALG mit den
DUBAK-Anmeldegriinden 10, 11 oder 13 handelt, werden die Zeitrdume mit einem Betrag von 0 €
bpE in der BBerG 5 gemeldet.

Liegt der jeweilige Zeitraumbeginn beziehungsweise das jeweilige Zeitraumende aulSerhalb der Berichts-
periode, so ist als Beginn-Datum der 01.01.2022 oder als End-Datum der 31.12.2022 anzugeben.

Grundsatzlich sollte fur jeden Versicherten, der in der SA 100 mindestens einen Tag KG-Anspruch auf-
weist, mindestens ein Datensatz in der SA 303 gemeldet werden. Fir Versicherte aus den BBerGs 1-3,
flir die keine Informationen zur Héhe der bpE vorliegen, wird kein Datensatz in der SA 303 gemeldet (vgl.
Abschnitt 4.2.1.2). Die entsprechenden Personen werden durch die Verknilipfung mit der SA 100 ermit-
telt: Versicherte, die mindestens einen Tag Krankengeldanspruch in der SA 100 und keinen korrespon-
dierenden Datensatz in der SA 303 aufweisen, werden hierzu im weiteren Verfahren der zuséatzlichen
BBerG 6 mit einem Betrag von (zunéachst) 0 € bpE zugeordnet.

4.2.1.1 Umkodierung von Dummy-Meldungen zur Hohe der bpE

Im Vorfeld der Datenaufbereitung wurde das BAS durch die Bestimmungsrunde beim GKV-SV dariiber
informiert, dass einzelne Krankenkassen (wie auch schon in der Sonderdatenmeldung des Berichtsjah-
res 2016 fur das Folgegutachten zum Krankengeld und entgegen der Vorgaben der Bestimmung des
GKV-SV) in der BBerG 2 fiir einzelne Versicherte anstatt der bpE lediglich Dummy-Werte gemeldet hat-
ten. So wurde fiir Falle mit einer Beitragseinstufung in Hohe der Beitragsbemessungsgrenze ohne Nach-
weis der Dummy-Wert ,,00000000999999, entsprechend einer monatlichen bpE-Meldung in H6he von
9.999,99 €, sowie fiir Fille mit einer manuellen Schatzung der Einkiinfte in Hohe der Beitragsbemes-
sungsgrenze der Dummy-Wert ,,00000000888888“, entsprechend einer monatlichen bpE-Meldung in
Hohe von 8.888,88 € gemeldet.

Insgesamt wurden von neun Krankenkassen 20.184 Dummy-Meldungen abgegeben, von denen 93 auf
den Dummy-Wert ,,00000000888888“ entfielen. Dies entspricht nur ca. 0,04 % der gesamten Meldun-
gen in der SA 303, aber immerhin ca. 3,04 % der Meldungen in der BBerG 2.

Da die Krankenkassen in beiden Fallkonstellationen lber die Dummy-Meldungen eine bpE-Meldung in
Hohe der Beitragsbemessungsgrenze kodieren, wurde fiir die nachfolgenden Untersuchungen entschie-
den, die entsprechenden Datenséatze nicht auszuschlieRen, sondern in diesen Fallen eine bpE-Meldung
in Hohe der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze fiir die Krankenversicherung (4.837,50 € im
Jahr 2022) anzusetzen.

> Gemeinsames Rundschreiben zum Meldeverfahren zwischen der Bundesagentur fiir Arbeit beziehungsweise den kommunalen
Leistungstragern und den Krankenkassen (Dateniibermittlung BA/Kommunen — DUBAK).
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4.2.1.2 Datenaufbereitung SA 303

In der SA 303 des BJ 2022 wurden 51.013.099 Datensatze gemeldet, davon entfallen 46.004.052 auf die
BBerG 1 — bpE aus nichtselbststéandiger Tatigkeit (90,18 % der Meldungen, vgl. Tabelle 4). 663.131 Mel-
dungen entfallen auf die BBerG 2 — bpE aus selbststandiger Tatigkeit (1,30 %), 1.301.302 (2,50 %) auf die
BBerG 3 — bpE fiir Kiinstler und Publizisten. Auf die BBerGs 4 und 5 (Meldungen bei Bezug von ALG) ent-
fallen insgesamt 3.044.614 Meldungen. Davon erfolgen lediglich 196.857 (0,39 %) Meldungen in der
BBerG 4 — bpE aus dem Bezug von ALG, wahrend die verbleibenden 2.847.757 (5,58 %) Meldungen ohne
Angabe von bpE in der BBerG 5 — fehlende bpE beim Bezug von ALG erfolgen.

Tabelle 4: SA 303 — Anzahl der Datensatze und Hohe der gemeldeten bpE je Beitragsberechnungsgrundlage

BBerG A T ——
r “

46.004.052 26.676 € 104.400 € | Meldezeitraum
663.131 3.152 € O € 999.999 € | Monat
1.301.302 2.220€ 0€ 263.818 € | Meldezeitraum
196.857 64 € 0€ 4.850 € Tag
2.847.757 0€ 0€ 0€|-

Quelle: Auswertung BAS

Aus Tabelle 4 wird deutlich, dass die BBerGs 1-4 jeweils Meldungen mit bpE in Hohe von 0 € enthalten.
In der BBerG 1 entspricht dies mit 577.915 Datensatzen 1,26 % der Gesamtmeldungen in dieser BBerG,
in der BBerG 2 mit 15.606 Datensatzen sogar 2,35 % der Meldungen. Lediglich die BBerG 3 weist mit nur
vier Fdllen ohne bpE-Angabe nahezu vollstandig positive bpE Angaben in den gemeldeten Daten aus. In
der BBerG 4 weisen demgegeniiber 17.503 Datensatze —und damit 8,89 % der Meldungen —bpE in Hohe
von 0 € aus.

Fiir die einzelnen Versicherten kénnen in der SA 303 mehrere Datensatze fiir das Berichtsjahr 2022 vor-
liegen. Die gemeldeten Datensatze werden daher im Rahmen der Datenaufbereitung versichertenindi-
viduell aggregiert. Dabei werden auch Uberschneidungen sowie Unterbrechungen in den gemeldeten
Zeitraumen bereinigt, sodass die tatsachlichen bpE-Tage je Versicherten im gesamten Berichtsjahr er-
mittelt werden kénnen. Es ergeben sich nach Aggregation der Datensatze insgesamt 36.128.625 Versi-
cherte, fiir die mindestens eine bpE-Meldung in der Satzart vorliegt.

Die gemeldeten bpE werden in diesem Prozess zunachst getrennt nach BBerG aufbereitet und aggre-
giert. Im Falle der BBerGs 2 und 4 missen dabei die monats- bzw. tagesbezogenen Meldungen auf den
jeweils gemeldeten Zeitraum umgerechnet werden. Zusatzlich werden die Meldungen in diesen beiden
BBerGs auf die Einhaltung der Beitragsbemessungsgrenze in der GKV gepriift und bei Uberschreitung
der jeweiligen Grenzwerte (Monatsmeldung: 4.837,50 €, Tagesmeldung: 161,25 €) auf diese gekuirzt.

Zum Abschluss der versichertenindividuellen Aggregation werden die tiber alle BBerGs berechneten bpE
der Versicherten aufaddiert und auf die Einhaltung der jahrlichen Beitragsbemessungsgrenze (58.050 €)
in der GKV geprift. Wird die Beitragsbemessungsgrenze der GKV Uberschritten, so erfolgt eine Kirzung
der verwendeten bpE auf diese. Insgesamt musste bei 5.384.427 Versicherten (14,90 %) eine Kiirzung
der bpE auf die jahrliche Beitragsbemessungsgrenze in der GKV vorgenommen werden.

24



4 Datenaufbereitung

Die aggregierten Daten werden anschlieRend an die fiir das Berichtsjahr 2022 aus den Satzarten 100 und
703 erstellten Versichertenstammdaten angespielt. Versicherte mit mindestens einem Tag Krankengeld-
anspruch im Berichtsjahr, fiir die kein Datensatz in der SA 303 vorliegt (641.293 Versicherte), werden
der zusatzlichen BBerG 6 — fehlende bpE bei Krankengeldanspruch aus den BBerGs 1-3 — zugeordnet.

Da fiir die BBerGs 5 und 6 keine bpE vorliegen, wurde entschieden, in den weiteren Auswertungen fir
die Versicherten der BBerG 5 — ALG Bezug bpE nicht bekannt die aus der BBerG 4 — ALG Bezug mit Mel-
dung von bpE - resultierenden durchschnittlichen bpE je Tag (60,56 €) und fiir die BBerG 6 die aus der
BBerGs 1-3 resultierenden durchschnittlichen bpE je Tag (100,58 €) als hypothetische bpE anzusetzen.
Als bpE-Zeitraum werden fiir die Versicherten der BBerG 6 die Versichertentage mit Krankengeldan-
spruch (VTKG) verwendet.

Die Meldung der bpE in der SA 303 bildet die Grundlage fiir die Schatzung der versichertenindividuellen
kalendertaglichen Krankengeldzahlbetrage fiir Versicherte. Dies gilt zumindest fiir Versicherte, die im
BJ 2022 keinen tatsdchlichen Krankengeldbezug aufweisen. Fir Versicherte, die im BJ 2022 tatsachlich
Krankengeld bezogen haben, sind die in der SA 303 gemeldeten bpE jedoch nicht geeignet, da fiir diese
Versicherten aufgrund ihres Krankengeldbezuges im BJ niedrigere bpE anfallen und dadurch ein nur un-
vollstéandiges Einkommensbild vorliegt. Daher miissen fiir die Schatzung der Zahlbetrage bei Kranken-
geldempfangern die tatsdchlichen Krankengeldbetrdge der nachfolgend beschriebenen SA 304 verwen-
det werden. Zudem wird die SA 304 auch fir die Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten aller
Versicherter genutzt (vgl. Abschnitt 6.2).

4.2.2 Satzart 304 —fallbezogene Leistungsausgaben (und Bezugszeitraume) fiir Kranken-
geld nach § 44 SGB V je Versicherten

In der SA 304 werden versichertenbezogen die Krankengeldausgaben und die Krankengeldbezugstage
gemeldet, die Zahlungszeitpunkten im Berichtsjahr 2022 zuzuordnen sind. Zusatzlich wird der Beginn
und im vollstdndigen Krankengeldbezugsfall (KG-Bezugsfall) das Ende des Krankengeldbezugs gemeldet.

4.2.2.1 Abbildung des vollstindigen KG-Bezugsfalles als Grundlage fiir die Standardisierung
der Krankengeldbezugstage

Als eigenstandiger KG-Bezugsfall gilt jeder Zeitraum ununterbrochener Arbeitsunfahigkeit, fir den min-
destens eine Krankengeldzahlung im Berichtsjahr geleistet wurde. Die Dauer eines KG-Bezugsfalls kann
sich Gber mehrere (Berichts-)Jahre erstrecken. Die gemeldeten Beginn- und Enddaten des KG-Bezugs-
falls werden dabei unabhangig von den im Berichtsjahr liegenden Zahlungszeitpunkten gemeldet und
bezeichnen den tatsachlichen ersten und letzten Tag eines KG-Bezugs bei ununterbrochener Arbeitsun-
fahigkeit, auch wenn diese Daten nicht im Berichtsjahr selbst liegen. Der tber die Datenfelder ,,Beginn”
bzw. ,Ende des Krankengeldbezugs im AU-Fall“ definierte Zeitraum bildet somit (fiir bis zur Datenmel-
dung abgeschlossene KG-Bezugsfalle) den vollstandigen KG-Bezugsfall des Versicherten, unabhangig
vom gemeldeten Berichtsjahr ab. Als Voraussetzung fiir die Meldung des Falles muss lediglich mindes-
tens ein Tag des KG-Bezugsfalls im betrachteten Berichtsjahr liegen.

Aus der Meldung der Felder ,Beginn” bzw. ,Ende des Krankengeldbezugs im AU-Fall“ lassen sich die
Kalendertage mit tatsachlichem Krankengeldbezug im Berichtsjahr 2022 ermitteln. Diese dienen nach-
folgend als Grundlage fiir die Standardisierung der Krankengeldbezugstage. Hierbei werden nach der
Berechnungssystematik im Krankengeld fiir vollstédndige Kalendermonate jeweils dreiig Krankengeld-
bezugstage berlcksichtigt, unvollstandige Kalendermonate werden mit den tatsachlichen Krankengeld-
bezugstagen berlicksichtigt. Insgesamt kdnnen so maximal 360 Bezugstage im Jahr erreicht werden.
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4.2.2.2 Krankengeldzahlbetrdage im Berichtsjahr

Fir die Berechnung versichertenbezogener, kalendertaglicher Krankengeldzahlbetrage werden die in
der SA 304 gemeldeten Datenfelder , Krankengeldausgaben” und ,Krankengeldbezugstage” verwendet.

Die Meldung der , Krankengeldausgaben” enthalt ausschlieRlich die Krankengeldzahlungen (einschlieR-
lich der Sozialversicherungsbeitriage aus Krankengeld) des gemeldeten KG-Bezugsfalls, deren Zahlungs-
zeitpunkt im Berichtsjahr 2022 liegt. Es werden in der Meldung nur Leistungsausgaben berlicksichtigt,
die aus einem Anspruch auf Krankengeld nach § 44 SGB V resultieren. Grund fiir die gesonderte Meldung
in der SA 304 ist, dass die Leistungsausgaben fiir Krankengeld, die in der SA 703 gemeldet werden, ent-
sprechend den Buchungsvorschriften der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1) ohne zeitliche
Rechnungsabgrenzung gebucht werden. Somit kdnnen in den gebuchten Betragen der SA 703 auch Be-
trage fur andere zeitliche Perioden als dem Berichtsjahr enthalten sein.

Die im Datenfeld ,Krankengeldbezugstage” gemeldeten Tage entsprechen den tatsadchlichen Kranken-
geldbezugstagen, die sich auf die gemeldeten Krankengeldausgaben beziehen. Hierbei werden Mehr-
fachmeldungen von Tagen, z. B. bei Nach- und Riickzahlungen noch im gleichen Berichtsjahr durch die
meldenden Krankenkassen verrechnet. Unterbrechungszeitrdume innerhalb des KG-Bezugsfalls (z. B.
durch Reha-MalBnahmen) werden herausgerechnet.

Die fur die Berechnungen verwendeten kalendertaglichen Krankengeldzahlbetrdge werden fiir die Ver-
sicherten mit tatsachlichem Krankengeldbezug, d. h. fir Versicherte mit Eintragen in der SA 304, wie
folgt berechnet: Zunachst werden die in der SA 304 gemeldeten Krankengeldausgaben versichertenin-
dividuell aggregiert. Anschlieffend werden auch die gemeldeten Krankengeldbezugstage je Versicherten
aggregiert. Abschlieend werden fiir jeden Versicherten die aggregierten Krankengeldausgaben durch
die entsprechenden Krankengeldbezugstage dividiert.

Flr Versicherte ohne Meldung eines KG-Bezuges in der SA 304 wird hingegen eine Schatzung hypothe-
tischer kalendertaglicher Krankengeldzahlbetrdge auf Basis der in der SA303 gemeldeten bpE vorgenom-
men.

4.2.2.3 Datenaufbereitung SA 304

Die SA 304 beinhaltet 3.025.789 Datenséatze. Im ersten Bearbeitungsschritt werden — analog zum Vor-
gehen bei der Aufbereitung der SA 703 (vgl. Abschnitt 4.1) — die in der SA gemeldeten Brutto-Kranken-
geldausgaben in Netto-Krankengeldausgaben umgerechnet. Die Datensatze werden dann versicherten-
individuell aggregiert. Dabei werden Uberschneidungen sowie Unterbrechungen in den gemeldeten
Zeitraumen bereinigt, sodass die gesamten KG-Bezugszeiten der einzelnen Versicherten Uber alle KG-
Bezugsfalle ermittelt werden kénnen. Zusatzlich wird die kalendarisch in das Berichtsjahr entfallende
KG-Bezugszeit des Versicherten ermittelt (vgl. Abschnitt 4.2.2.1). Die gemeldeten Krankengeldbezug-
stage sowie die Krankengeldausgaben werden iber alle Meldungen des Versicherten aufaddiert. Die
taglichen Krankengeldzahlbetrage werden durch die Division der summierten Netto-Krankengeldausga-
ben durch die summierten Krankengeldbezugstage ermittelt (vgl. Abschnitt 4.2.2.2). Ergeben sich hier-
bei Pro-Tag-Zahlbetrage, die Gber dem fiir das BJ 2022 giiltigen maximal zuldssigen Krankengeldzahlbe-
trag liegen (112,88 €), so erfolgt eine Kiirzung des angesetzten Zahlbetrags auf diesen Betrag.

Nach der Aggregation der Datensatze resultieren 2.727.488 Versicherte mit Krankengeldzahlungen im
BJ 2022. Von diesen Versicherten weisen 91,06 % (2.483.648 Versicherte) lediglich eine Datenmeldung
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auf, 99,69 % der Versicherten weisen maximal drei Datenmeldungen im Berichtsjahr auf. Die verblei-
benden 0,31 % der Versicherten haben im Berichtsjahr zwischen vier und maximal 113 Meldungen in
der SA 304 (vgl. Tabelle 5).

Tabelle 5: Meldungen SA 304

2.483.648 91,06% 2.483.648 91,06%
209.337 7,68% 2.692.985 98,73%
26.016 0,95% 2.719.001 99,69%
8.487 0,31% 2.727.488 100,00%

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 6 zeigt die Verteilung der gemeldeten und versichertenindividuell aggregierten Krankengeldbe-
zugstage auf.

Tabelle 6: Verteilung der gemeldeten KG-Bezugstage

B} Verwendun
g

Vollstéandige Krankengeld-
bezugsfalle mit mind. einer

Information /

Krankengeldleistung im 0 14 70 149 242| 3.948 405.143.552 nachrichtlich
Berichtsjahr 2022

Krankengeldbezugstage mit Berechnung
Zahlungszeitpunkten im 1 17 57 97 147 | 1.123 | 264.306.688 | kalendertaglicher
Berichtsjahr 2022 Zahlbetrage

Kalendertage mit
Krankengeldbezug im
Krankengeldbezugsfall im
Berichtsjahr 2022

Quelle: Auswertung BAS

Standardisierung
0 14 55 95 146 360 | 258.867.200 | der Krankengeld-
bezugstage

4.2.3 Analysedatensatz

Fir die Modellrechnungen der nachfolgenden Analysen werden die versichertenindividuell aggregierten
Daten der Satzarten 303 und 304 an die (aus den SA 100 und 703 erstellten) Versichertenstammdaten
flir das BJ 2022 (76.789.673 Versicherte, vgl. Abschnitt 4.1) angespielt. Flir die Modellrechnungen zum
Krankengeld wird die resultierende Datei auf die Versicherten mit mindestens einem Tag Krankengeld-
anspruch im Berichtsjahr gefiltert. Daraus resultiert ein Datensatz mit insgesamt 36.767.189 kranken-
geldanspruchsberechtigten Versicherten. Von diesen haben 36.125.896 Versicherte auch mindestens
eine Meldung in der SA 303 (Versicherte mit Krankengeldanspruchstagen aber ohne Meldung in der
SA 303 werden wie vorangehend beschrieben der BBerG 6 zugeordnet). 2.711.058 Versicherte weisen
mindestens eine Meldung in der SA 304 auf. Darunter befinden sich 18.593 Versicherte, die zwar keine
Leistungsausgaben im HLB 6a der SA 703 aufweisen, fir die aber Krankengeldausgaben in der SA 304
gemeldet wurden. Umgekehrt lassen sich 11.164 Versicherte identifizieren, fir die Krankengeldausga-
ben in der SA 304 gemeldet wurden, denen aber keine Leistungsausgaben im HLB 6a in der SA 703 ge-
genliberstehen.

Grundlage fur die Schatzung der Krankengeldzuweisungen in allen nachfolgenden Modellrechnungen
bilden die Pro-Tag-Nettowerte der in der SA 703 im HLB 6a gemeldeten Leistungsausgaben.
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Grundlage fir die Nachbildung des Modells des Erstgutachtens (vgl. Abschnitt 6.2) bilden:

e Fir die Schatzung der Krankengeldbezugstage im Berichtsjahr die Kalendertage mit Krankengeld-
bezug im Krankengeldbezugsfall im Berichtsjahr.
e Fir die Bestimmung der versichertenindividuellen taglichen Krankengeldzahlbetrage:

e Fir Versicherte mit tatsachlichen Krankengeldzahlungen im Berichtsjahr die aus der Meldung
der SA 304 ermittelten kalendertaglichen Krankengeldzahlbetrage.

e Fir Versicherte ohne Krankengeldzahlung im Berichtsjahr, die aus der Meldung der SA 303 er-
mittelten bpE je Tag multipliziert mit dem Faktor 0,7.°

4.3 Deskriptive Statistiken

Von den 76,79 Mio. GKV-Versicherten haben 36,77 Mio. Versicherte mindestens einen Tag Krankengeld-
anspruch (KG-Anspruch) im Jahr 2022 gehabt. Diese Versicherten weisen 33.810.993 Versichertenjahre
mit KG-Anspruch (KG-Anspruchsjahre) auf. Das mittlere Alter aller GKV-Versicherten liegt bei 43,9 Jah-
ren. Das mittlere Alter der Versicherten mit KG-Anspruch liegt bei 42,1 Jahren. Tabelle 7 zeigt die KG-
Anspruchsjahre, den Anteil der KG-Anspruchsjahre an den GKV-Versichertenjahren (VJ), die Leistungs-
ausgaben fiir Krankengeld je KG-Anspruchsjahr und die Krankengeldbezugstage (KG-Bezugstage) je KG-
Anspruchsjahrim Jahr 2022 nach Altersgruppen. ErwartungsgemaR zeigen die Altersgruppen auBerhalb
des regelhaften Alters bei Erwerbstéatigkeit geringe Anteile mit KG-Anspruchsjahren. In der Gruppe der
30 bis 34-Jahrigen ist der Anteil der Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch an den gesamten Ver-
sichertenjahren in der GKV am hdchsten (81,69 %). Die Leistungsausgaben fiir das Krankengeld je KG-
Anspruchsjahr steigen kontinuierlich bis zur Regelaltersgrenze an. In der Gruppe der Versicherten
66 Jahre und alter sinken die Leistungsausgaben fir Krankengeld je Anspruchsjahr ab. Versicherte, die
Uber die Regelaltersgrenze hinaus arbeiten, werden i. d. R. gestinder sein. Sie haben je KG-Anspruchsjahr
auch weniger KG-Bezugstage und weniger KG-Leistungsausgaben je KG-Anspruchsjahr. Fir alle anderen
Altersgruppen steigen die KG-Bezugstage je KG-Anspruchsjahr mit dem Alter.

6 Vgl. Abschnitt 2.1: Der KG-Zahlbetrag betrégt 70 % des Regelentgelts bis zur Héhe der Beitragsbemessungsgrenze. Allerdings darf
er nicht mehr als 90 % des Nettoarbeitsentgeltes betragen. Hierzu ist eine Vergleichsrechnung notwendig, die in diesem Gutachten
nicht vorgenommen werden konnte. Es wird pauschal der Faktor 0,7 angesetzt, wie auch im Erst- und Folgegutachten.
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Tabelle 7: KG-Anspruch und LAKG nach Alter

A e KG-Anspruchsjahre Anspruﬁl:lstjeallL:‘(eGan GKV- LAKG je KG-Bezugstage je
(2022) . . KG-Anspruchsjahr KG-Anspruchsjahr
Versichertenjahren

0 bis 17 Jahre 125.371 1,03% 23 € 1,11
18 bis 24 Jahre 2.828.270 52,25% 113 € 2,69
25 bis 29 Jahre 3.303.874 73,76% 192 € 3,28
30 bis 34 Jahre 4.144.807 81,69% 232 € 3,66
35 bis 39 Jahre 4.062.018 81,22% 288 € 4,49
40 bis 44 Jahre 3.864.964 80,33% 364 € 5,65
45 bis 49 Jahre 3.446.050 79,53% 464 € 7,16
50 bis 54 Jahre 4.089.620 78,43% 616 € 9,38
55 bis 59 Jahre 4.505.207 74,62% 832 € 12,46
60 bis 65 Jahre 3.364.538 53,30% 1.271€ 19,15
66+ Jahre 76.274 0,50% 998 € 14,31
gesamt 33.810.993 45,60% 494 € 7,65

Quelle: Auswertung BAS

51,86 % der Gesamtversichertenzeiten in der GKV entfallen auf Frauen und 48,14 % der Gesamtversi-
chertenzeiten in der GKV entfallen auf Manner. Es gibt 1.265 Versicherte, die als Geschlechtsmerkmal
fehlende Angabe oder divers aufweisen. Diese werden — analog zur Behandlung im Krankengeldverfah-
ren — fir die weiteren Auswertungen den weiblichen Versicherten zugeordnet. Werden die Versi-
chertenjahre mit KG-Anspruch der Manner und Frauen betrachtet, dann zeigt sich ein umgekehrtes Ver-
haltnis. Frauen weisen einen Anteil von 47,46 % und Maéanner einen Anteil von 52,54 % an den
Krankengeldanspruchsjahren auf.

Die Anteile an den KG-Bezugsjahren’ zeigen, dass Frauen (trotz niedrigerer Anspruchszeiten) eine hé-
here Inanspruchnahme von Krankengeld haben als Manner (Frauen 51,07 %, Manner 48,93 %, vgl. Ta-
belle 8).

Tabelle 8: KG-Anspruch und KG-Bezug nach Geschlecht

FKV- Ant.e il GKV- KG-Anspruchs- Anteil KG- KG-Bezugs- Anteil KG-
Versicherten- | Versicherten- | . Anspruchs- . .

. . jahre (2022) . jahre Bezugsjahre

jahre jahre jahre
weiblich 38.455.418 51,86% 16.045.512 47,46% 366.746 51,07%
mannlich 35.698.176 48,14% 17.764.952 52,54% 351.408 48,93%
fehlende Angabe 150 0,00% 53 0,00% 3 0,00%
divers 1.115 0,00% 477 0,00% 19 0,00%

Quelle: Auswertung BAS

Im Jahr 2022 sind 958.483 Versicherte in der GKV verstorben. Auf diese Gruppe entfallen 0,66 % der
Versichertenjahre in der GKV. ErwartungsgemaR liegen diese Zahlen in der Gruppe der Versicherten mit
KG-Anspruch deutlich niedriger, da diese Versicherten jlinger und tendenziell geslinder sind als der GKV-
Durchschnitt. In der Gruppe der Versicherten mit Krankengeldanspruch sind 52.220 Versicherte im
Jahr 2022 verstorben. Auf diese Gruppe entfallen 0,07 % der Versichertenjahre mit KG-Anspruch.

7 Die KG-Bezugsjahre berechnen sich als Summe der KG-Bezugstage dividiert durch 360.
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Abbildung 1 zeigt die Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAoKG) der Versicherten mit bzw. ohne KG-
Anspruch nach Geschlecht und Alter. Werden die Versichertengruppen mit bzw. ohne KG-Anspruch ver-
glichen, dann zeigt sich, dass die Versicherten mit KG-Anspruch in fast allen Altersgruppen niedrigere
Leistungsinanspruchnahme und insofern niedrigere LAoKG haben. Lediglich die Leistungsausgaben in
der Altersgruppe 0 bis 17 Jahre der Frauen liegen leicht Gber denen der Vergleichsgruppe ohne KG-An-
spruch. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass die Gruppe der 0 bis 17-Jahrigen mit KG-Anspruch sehr gering
besetzt ist. In den héheren Altersgruppen zeigt sich ein immer deutlicher werdender Abstand zwischen
den LAoKG der Versicherten mit und ohne KG-Anspruch.

Abbildung 1: Leistungsausgaben ohne Krankengeld der Versicherten mit bzw. ohne KG-Anspruch nach Alter und
Geschlecht

LAoKG der Versicherten mit bzw. ohne KG-Anspruch
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LAoOKG ohne KG-Anspruchsjahre weiblich B LAoKG mit KG-Anspruchsjahren weiblich
LAoKG ohne KG-Anspruchsjahren mannlich LA0OKG mit KG-Anspruchsjahren mannlich

Quelle: Auswertung BAS

Die Krankengeldausgaben je KG-Anspruchsjahr zeigen einen kontinuierlichen Anstieg bis zur Regelalters-
grenze. Begriindet ist dies einerseits durch eine steigende Morbiditidt im Alter. Andererseits steigt auch
das bpE (und damit der kalendertagliche Zahlbetrag) mit dem Alter i. d. R. an. Frauen haben bis zur Al-
tersgruppe 45 bis 49 Jahre leicht hohere KG-Ausgaben je KG-Anspruchsjahr als Manner, ab der Alters-
gruppe 50 bis 54 Jahre haben die Manner hohere KG-Ausgaben je KG-Anspruchsjahr (vgl. Abbildung 2).
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Abbildung 2: KG-Ausgaben je KG-Anspruchsjahr nach Alter und Geschlecht

LAKG je KG-Anspruchsjahr
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Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 9 differenziert die KG-Anspruchsjahre, LAKG und KG-Bezugstage der Versicherten mit KG-An-
spruch nach deren bpE-Klassen. Bei der Interpretation dieser Werte ist allerdings zu beachten, dass fiir
viele Versicherte, die sich im Krankengeldbezug befinden, im vorliegenden Datensatz keine oder unvoll-
standige bpE gemeldet wurden (gerade aufgrund des Krankengeldbezuges). Daraus ergibt sich, dass
viele Versicherte mit Krankengeldbezug in niedrigere bpE-Klassen eingeordnet werden, als dies ohne
Krankengeldbezug der Fall wére. Insbesondere die Klasse mit bpE < 1.000 € weist (vermutlich aus diesem
Grund) sehr hohe KG-Ausgaben je KG-Anspruchsjahr und sehr hohe KG-Bezugstage je KG-Anspruchsjahr
auf. In den hoéheren bpE-Klassen nehmen die KG-Bezugstage und auch die Leistungsausgaben fiir das
Krankengeld je Anspruchsjahr auch aus diesem Grund kontinuierlich ab. Da die gemeldeten bpE nicht
den tatsachlichen bpE der Versicherten (vor KG-Bezug) entsprechen, wird nachfolgend auf eine weitere
Untersuchung der bpE verzichtet.

Tabelle 9: KG-Anspruch, LAKG und KG-Bezug nach bpE

KG-Anspruchs- Anteil KG- LAKG je KG-Bezugstage
bpE-Klassen . Anspruchs- LAKG (2022) KG-An- je KG-Anspruchs-
jahre (2022) . . .
JELI spruchsjahr jahr
bpE < 1.000 € 157.166 0,46% | 1.074,3 Mio. € 6.836 € 117,20
1.000 € <= bpE < 5.000 € 767.011 2,27% | 1.745,8 Mio. € 2.276 € 43,73
5.000 € <= bpE < 15.000 € 3.766.859 11,14% 4.236,6 Mio. € 1.125 € 20,09
15.000 € <= bpE < 30.000 € 9.058.490 26,79% | 4.507,8 Mio. € 498 € 7,39
30.000 € <= bpE < 45.000 € 9.836.636 29,09% | 4.041,9 Mio. € 411 € 5,52
45.000 € <= bpE < 58.050 € 4.766.983 14,10% 720,3 Mio. € 151 € 1,38
bpE = 58.050 € 5.457.848 16,14% 389,2 Mio. € 71€ 0,56

Quelle: Auswertung BAS

Werden die Krankengeldanspruchsjahre entsprechend der Anzahl der Krankengeldbezugstage aufgeteilt
(vgl. Tabelle 10), so ist zundchst am auffalligsten, dass auf 92,80 % der Krankengeldanspruchsjahre keine
Krankengeldbezugstage entfallen. Lediglich fiir die restlichen 7,20 % der Krankengeldanspruchsjahre
sind Krankengeldbezugszeiten dokumentiert. Die in der Tabelle gewahlten Einteilungen nach den Kran-
kengeldbezugstagen sind nicht dquidistant. Fir 1,15 % der Krankengeldanspruchsjahre sind einer bis
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zehn Tage Krankengeldbezug gemeldet. Auf diese Spanne von zehn Bezugstagen entfallen Leistungsaus-
gaben fir Krankengeld in Hhe von 181,5 Mio. € und damit 467 € LAKG je Krankengeldanspruchsjahr.
Die Gruppe dartiber mit elf bis 30 Krankengeldbezugstagen (also eine Spanne von 20 Krankengeldbezug-
stagen) entfallen 644,1 Mio. € und damit 1.522 € Leistungsausgaben fiir Krankengeld je Krankengeldan-
spruchsjahr. In die oberste Gruppe mit mehr als 240 Krankengeldbezugstagen fallen 0,97 % der Kran-
kengeldanspruchsjahre. Durch diesen deutlich langeren Bezug sind dementsprechend auch die
Leistungsausgaben fiir Krankengeld mit 19.757 € je Krankengeldanspruchsjahr deutlich hoher.

Tabelle 10: KG-Anspruch, LAKG und KG-Bezug nach Anzahl der KG-Bezugstage

Anzahl KG-Anspruchs- Anteil KG- LAKG je KG- KG-Bezugstage je
KG-Bezugstage jahre (2022) Anspruchsjahre Anspruchsjahr | KG-Anspruchsjahr

keine KG-Bezugstage 31.374.996 92,80% | 124,9 Mio. €* 4€* 0,00
1 bis 10 Tage 388.976 1,15% 181,5 Mio. € 467 € 5,75
11 bis 30 Tage 423.247 1,25% 644,1 Mio. € 1.522 € 21,19
31 bis 60 Tage 384.962 1,14% | 1.224,1 Mio. € 3.180 € 47,33
61 bis 120 Tage 459.083 1,36% | 2.795,2 Mio. € 6.089 € 92,85
121 bis 240 Tage 451.137 1,33% | 5.254,1 Mio. € 11.646 € 182,62
mehr als 240 Tage 328.592 0,97% | 6.492,0 Mio. € 19.757 € 316,83

Quelle: Auswertung BAS; *Aufgrund von Abweichungen zwischen der SA 304 und den Satzarten 100 und 703 werden flr einige we-
nige Versicherte Leistungsausgaben gemeldet obwohl keine Bezugstage gemeldet wurden und umgekehrt.

Die Versicherten mit KG-Anspruch kdnnen anhand ihres Wohnortes Kreisen zugeordnet werden. Diese
Kreise werden anhand ihres siedlungsstrukturellen Typs in vier unterschiedliche Gruppen eingeteilt: von
der kreisfreien GroRstadt bis zum diinn besiedelten ldandlichen Kreis. Diese Einteilung basiert auf einer
Abgrenzung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (vgl. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt-
und Raumforschung 2022). Fur die Versicherten mit Krankengeldanspruch zeigt sich, dass Versicherte,
die in Stadten (kreisfreie GroRstadt und stadtischer Kreis) leben, niedrigere Krankengeldausgaben und
KG-Bezugstage je KG-Anspruchsjahr haben als Personen, die in landlichen Regionen gemeldet sind (vgl.
Tabelle 11).

Tabelle 11: KG-Anspruch, LAKG und KG-Bezug nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

Kreistyp KG-Anspruchs- Anteil KG- LAKG (2022) LAKG je KG- KG-Bezugstage je
des Wohnortes jahre (2022) Anspruchsjahre Anspruchsjahr | KG-Anspruchsjahr

Ausland/unbekannt 322.365 0,95% 173,3 Mio. € 538 € 9,09
Kreisfreie GroRstadt 9.590.624 28,37% | 4.207,8 Mio. € 439 € 6,65
Stadtischer Kreis 13.105.041 38,76% | 6.550,4 Mio. € 500 € 7,54
Landlicher Kreis mit 5.651.381 16,71%  2.920,6 Mio. € 517 € 8,20
Verdichtungsansatzen

Dunn besiedelter 5.141.582 1521% | 2.863,9 Mio. € 557 € 9,06

landlicher Kreis

Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 12 zeigt die Versicherten mit KG-Anspruch nach Anzahl der ihnen auf Basis ihrer dokumentierten
Morbiditat im Jahr 2022 im Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2024 zugeordneten HMGs. Es
zeigt sich, dass mit steigender HMG-Anzahl auch die KG-Bezugstage und die Leistungsausgaben fiir das
Krankengeld je Anspruchsjahr kontinuierlich steigen.

Tabelle 12: KG-Anspruch, LAKG und KG-Bezug nach HMG-Anzahl

Anzahl der HMGs

e K.G-Anspruchs- Anteil K.G- LAKG (2022) LAKG je K.G- KG-Bezugstagfe je
L e jahre (2022) Anspruchsjahre Anspruchsjahr | KG-Anspruchsjahr
keine HMGs 9.002.810 26,63% 290,7 Mio. € 32€ 0,49
1-3 HMGs 15.013.853 44,41% 4.801,4 Mio. € 320 € 4,89
4 - 6 HMGs 6.844.785 20,24% | 6.010,7 Mio. € 878 € 13,62
7 - 9 HMGs 2.233.828 6,61%  3.644,7 Mio. € 1.632 € 25,43
10 - 12 HMGs 575.801 1,70% | 1.443,9 Mio. € 2.508 € 39,22
13 - 15 HMGs 117.347 0,35% 410,1 Mio. € 3.495 € 54,53
16 oder mehr HMGs 22.570 0,07% 114,5 Mio. € 5.072 € 78,59

Quelle: Auswertung BAS
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5 Bewertungskriterien

In der vorliegenden Evaluation werden weitestgehend die im Rahmen des Sondergutachtens zu den
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs sowie der aktuellen Gutachten zu den
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs, zum HMG-Ausschluss und zur Wirkung
von Leistungsausgaben der Vorjahre etablierten Kennzahlen auf Individual-, Krankenkassen- und regio-
naler Ebene und auf Ebene von Versichertengruppen zur Bewertung der untersuchten Modelle verwen-
det (vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung 2024b; Drosler et al. 2017; Drosler et al. 2024a, 2024b). Die
verwendeten Kennzahlen werden in Abschnitt 5.1 definiert und diskutiert. Abschnitt 5.2 skizziert wei-
tere Bewertungskriterien.

5.1 Statistische Bewertungskriterien
5.1.1 Vorbemerkungen
5.1.1.1 Leistungsausgaben und Zuweisungen fiir das Krankengeld

Zur Kennzahlenbildung werden in der Regel fiir jede versicherte Person die tatsachlich beobachteten
Leistungsausgaben fiir Krankengeld (LAKG;) den geschdtzten Leistungsausgaben fir Krankengeld
([mi), die zugleich den Zuweisungen entsprechen, gegeniibergestellt. Die geschatzten Leistungsaus-
gaben fir Krankengeld resultieren aus dem jeweils untersuchten Modell.

Die Zuweisungen fir Krankengeld fiir die einzelnen Versicherten ergeben sich durch das verwendete
Modell und (fiir das Modell 1) eine (iber die Krankengeldanspruchstage gewichtete Berechnung der
mittleren Ausgaben je Risikogruppe zuziglich eines Istkosten-Ausgleichs bzw. (fiir die Modelle des Erst-
und Folgegutachtens) eine gewichtete Kleinste-Quadrate-Regression (Weighted Least Squares [WLS]-
Regression). In Summe Uber alle Versicherten entsprechen die geschitzten Gesamtleistungsausgaben
flr das Krankengeld den tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben fir das Krankengeld (Summentreue).

Die geschatzten Leistungsausgaben fiir Krankengeld (LAKG;) werden zur Berechnung der GlitemaRe auf
der Individualebene den von den Krankenkassen gemeldeten, versichertenindividuellen bericksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben fir Krankengeld (LAKG;), gegenlbergestellt.

Im Modell mit halftigem Istkosten-Ausgleich (vgl. Abschnitt 6.1.2) ergibt sich fiir die prognostizierte Ge-
samtzuweisung des Versicherten i:

GLAKG, = 0,5 » LAKG; + Ist;,
mit:

GLAKG, prognostizierte Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld fiir Individuum i,

LAKG; durch das WLS-Regressionsmodell geschatzte Leistungsausgaben flir Kran-
kengeld fir Individuum i,

Ist; Ausgleichsbetrag fiir Individuum i aus dem Istkosten-Ausgleich

(LAKG; * 0,5).

Die Istkosten-Ausgleichsbetrage werden bei der Berechnung aller in den kommenden Abschnitten er-
lauterten Kennzahlen in dem Modell mit Istkosten-Ausgleich gemeinsam mit den Zuweisungen fir die
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Leistungsausgaben fir Krankengeld (aus der Regressionsrechnung) beriicksichtigt. Fiir die Modelle ohne
Istkosten-Ausgleich entsprechen die LAKG; den GLAKG;.

5.1.1.2 Kennzahlen im Kontext des Istkosten-Ausgleichs

Die zur Bestimmung der Pradiktionsgiite des verwendeten Klassifikationsmodells und Regressionsver-
fahrens genutzten Kennzahlen sind nach Einbezug des Istkosten-Ausgleichs keine rein auf die Regressi-
onsglite bezogenen Kennzahlen mehr. Somit ist bspw. R? nicht mehr das reine BestimmtheitsmaR der
Regression, sondern ein sog. Pseudo-R?, welches in der Literatur auch als ,,Payment System Fit“ bezeich-
net wird (vgl. Geruso & McGuire 2016). Auf eine gesonderte Kennzeichnung als , Pseudo-R?“ wird im
weiteren Verlauf der Evaluation verzichtet.

5.1.2 Kennzahlen auf Individualebene
5.1.2.1 R? (BestimmtheitsmaR)

Das gebrauchlichste GilitemalR zur Bewertung der Genauigkeit eines Modells ist das statistische Be-
stimmtheitsmaR R2. Es wird hier definiert als:

N (GLAKG; — GLAKG;)*

RZ = 1 - N T A2
i=1(GLAKG; — GLAKG)
mit:
i=1,..,N Index i fur die Versicherten 1 bis N,
GLAKG; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i,
GL/AT(Gi durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Krankengeld fiir Individuum i,

GLAKG durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld tber alle Versi-
cherten.

Das R? gibt an, wie hoch der Anteil der Varianz der Leistungsausgaben fiir Krankengeld ist, der durch das
verwendete Modell erklart wird. Der Wertebereich des R? liegt in der Regel zwischen 0 % (das Modell
liefert Gberhaupt keinen Erklarungsbeitrag zur Varianz) und 100 % (das Modell erklart die Varianz voll-
standig). Je héher das Bestimmtheitsmall ist, desto hoher ist die Anpassungsglite bzw. die Erklarungs-
oder Prognosekraft des Modells. Eine vollstandige Erklarung der Ausgabenvarianz ist praktisch unmog-
lich.

In methodischer Hinsicht ist das R?> mit zwei Problemen behaftet: Zum einen erhdht jede zusatzliche im
Modell verwendete Variable das R? und zwar unabhingig davon, ob sie tatsdchlich einen echten Beitrag
zur Erklarung der Zielvariablen leistet (Problem des Overfittings, der Uberanpassung). Zum anderen re-
agiert das BestimmtheitsmaR besonders sensibel auf statistische AusreiBer. Der Einfluss zusatzlicher Va-
riablen kann durch eine auf Erwartungstreue korrigierte Adjustierung der R2-Formel beschrankt werden.
Das sogenannte adjustierte R? (adj. R?) berechnet sich wie folgt:

P
F P2 — p2 _ (1 _ p2 _
adj.R R*—(1 R)N—P—l
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mit:
P Anzahl der erklarenden Parameter,
N Anzahl der Versicherten.
Bei der Berechnung des adjustierten R? wird der Strafterm (1—R2)N_§_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 erkldrenden Variablen
auch die Anzahl der im Modell betrachteten Versicherten (N) berlicksichtigt. Bei dieser Untersuchung
werden die Berechnungen mit rund 37 Mio. Versicherten vorgenommen, wahrend die Zahl der verwen-
deten Variablen im Modell zwischen 182 und 382 liegt. Auch wenn P im Vergleich der untersuchten
Modelle schwankt, so wird der resultierende Strafterm im Wesentlichen durch die Anzahl der Versicher-
ten determiniert und ist im Regelfall fir alle betrachteten Variablenzahlen vernachlassigbar klein. Daher
entspricht im Rahmen der Betrachtungsgenauigkeit das adjustierte R?i. d. R. dem nicht-adjustierten R2.
Auf die Darstellung des adjustierten R? wird daher im Folgenden verzichtet.

Problematischer, wie oben erwédhnt, ist im vorliegenden Kontext die hohe Sensitivitit des R%-Wertes
bezogen auf statistische AusreiRer. Durch das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren der Uber-
oder Unterdeckung der Versicherten werden groRe versichertenindividuelle Fehldeckungen starker ge-
wichtet als geringe Fehldeckungen. Im Extremfall kann dies dazu fiihren, dass ein Modell, das fir eine
kleine Gruppe von AusreiRern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fir alle anderen Versicherten eine geringe
Zielgenauigkeit aufweist, einen héheren R2-Wert aufweist als ein Modell, das bezogen auf die liberwie-
gende Zahl der Beobachtungen eine bessere Prognose liefert, aber die wenigen AusreifRer schlechter
abbildet (vgl. Schafer 2011, S.7 ff.).

5.1.2.2 MAPE (Mean Absolute Prediction Error)

Als Alternative zum stark ausreiBersensitiven R? hat sich im Rahmen des morbiditatsorientierten Risi-
kostrukturausgleichs in Deutschland seit dem Gutachten von Schéafer (vgl. Schafer 2011) in der Bewer-
tung zusatzlich etabliert, die Abweichungen von geschatzten und tatsachlichen Leistungsausgaben fir
Krankengeld nicht zu quadrieren, sondern den Absolutwert dieser Abweichung als Prognosefehler zu
verwenden. Das entsprechende Gilitemall wird auch als mittlerer absoluter Prognosefehler (Mean Ab-
solut Prediction Error, MAPE) bezeichnet und lasst sich anhand der folgenden Formel berechnen:

N |GLAKG; — GLAKG;

MAPE = N
mit:
i=1,..,N Index i fur die Versicherten mit Krankengeldanspruch 1 bis N,
GLAKG; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i,
GLAKG; durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fir Krankengeld fir Individuum i.
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Je niedriger das MAPE, desto hoher ist die Anpassungsgite bzw. die Erklarungskraft im Modell. Als ab-
solute GroRRe, ausgedriickt in Euro, hangt das MAPE allerdings stark von den Eigenschaften der verwen-
deten Datengrundlage ab und kann tber unterschiedliche Datengrundlagen nicht verglichen werden. Es
eignet sich daher nicht flir 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 fiir alle anderen er-
reicht, nur dann eine Verbesserung ausweist, wenn die absolute Summe der Verbesserungen die abso-
lute Summe der Verschlechterungen Uiberwiegt. In diesem Fall weisen sowohl R? als auch MAPE eine
Verbesserung der Modellgtlite aus.

Allerdings kann sich das MAPE, anders als das R?, auch dann verbessern, wenn einzelne Kostenausreiler
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 KostenausreiBer tbertrifft.
In einem solchen Fall entwickeln sich R?2 und MAPE unterschiedlich: eine Kennzahl (MAPE) weist eine
Verbesserung und die andere (R?) eine Verschlechterung aus.

5.1.2.3 CPM (Cumming’s Prediction Measure)

Das Cumming’s Prediction Measure (CPM) vermeidet ebenfalls die Anfilligkeit des R? fiir AusreiRer 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 flr Krankengeld, indem es die Abweichungen der einzelnen tatsachlichen Leistungsaus-
gaben fir Krankengeld der Individuen i vom Mittelwert der Leistungsausgaben fiir Krankengeld aufsum-
miert. Damit ist diese Kennzahl (iber unterschiedliche Datengrundlagen hinweg vergleichbar. Die
Berechnungsformel fiir das CPM lautet wie folgt:

N .|GLAKG; — GLAKG,]|

CPM=1- N |GLAKG, — GLAKG]
mit:
i=1,..,N Index i flr die Versicherten mit Krankengeldanspruch 1 bis N,
GLAKG; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuumi,
GLAKG; durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Krankengeld fir Individuum i,

GLAKG durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld lber alle Versi-
cherten mit Krankengeldanspruch.

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 R%: Je
héher das CPM ist, desto hoher ist die Anpassungsgtite bzw. die Erklarungskraft im Regressionsmodell.

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 zuséatzlichen
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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 R2 eine Verschlechterung aus sowie vice versa) ist genauso zu beurteilen wie eine gegensatzliche
Entwicklung von MAPE und R2.

5.1.3 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Auf Ebene der Krankenkassen und der Regionen werden das wWMAPE (weighted Mean Absolute Predic-
tion Error) und das wMAPD (weighted Mean Absolute Percentage Deviation) verwendet. Sie sind im
Zusammenhang mit der Beurteilung der Zuweisungsverfahren fir das Krankengeld wie folgt definiert.

5.1.3.1 WMAPE« (weighted Mean Absolute Prediction Error)

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen fir Krankengeld auf Krankenkassenebene wird der
Uber alle Krankenkassen gemittelte gewichtete absolute Prognosefehler je Versichertenjahr bestimmt.
Dieser wird folgendermalien berechnet (vgl. Wasem et al. 2016, S. 98):

KK _|GLAKG, — GLAKG,|

WMAPEy,, = KK VTKG e
365
mit:
kk=1,.. KK Index kk der Krankenkassen der GKV von 1 bis KK,
GLAKG,,, tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld der Krankenkasse kk,
GmGkk durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Krankengeld der Krankenkasse kk,

VTKGyy Summe der Versichertentage mit Krankengeldanspruch aller Versicherten der
Krankenkasse kk.

Die bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und Zuweisungen fiir Krankengeld der Krankenkassen
flieBen somit gewichtet, in Abhangigkeit von der Anzahl der Versichertenzeiten mit Krankengeldan-
spruch, in die Berechnung ein.

5.1.3.2 WMAPDy, (weighted Mean Absolute Percentage Deviation)

Das MAPE hat den Nachteil, wie im Abschnitt 5.1.2.2 erldutert, dass ein Vergleich dieser Kennzahlen
Uber unterschiedliche Datensatze unzulassig ist. Um Zeitreihenvergleiche auch Uber krankenkassenba-
sierte und weitere Kennzahlen zu ermdoglichen, wird die sog. weighted Mean Absolute Percentage Devi-
ation (WMAPD — gewichtete absolute Prozentabweichung) verwendet (abgeleitet von Jadon et al. 2024,
S. 120). Das WMAPD ist wie folgt definiert:

KK |GLAKG . — GLAKG 4]
k=1 Wik [GLAKG ]

Zlk{llc{zl Wik

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

GLAKG,,, tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fir Krankengeld aller Versicherten der
Krankenkasse kk,

GLAK Gy, durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben fiir Krankengeld aller Versicherten der Krankenkasse kk,

Wik Gewicht der Krankenkasse kk.

Als Gewichte der jeweiligen Krankenkasse fiir das wMAPDy werden die Leistungsausgaben fir Kranken-

geld der jeweiligen Krankenkasse verwendet:

Wik = |GLAKGkk|

Damit vereinfacht sich die Formel fiir das wMAPDy wie folgt:

KK |GLAK Gy, — GLAKGy
kk=1|GLAKGkk| | GLAKGkkl

1| GLAKG |

WMAPDkk =

KK || GLAKG, — GLAKGy|
nie1| GLAKG 4

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

5.1.3.3 Risikofaktor einer Krankenkasse fiir das Krankengeld

Die durchschnittliche Morbiditat einer Krankenkasse kann anhand des Risikofaktors ermittelt werden.
Der Risikofaktor (RF) fiir Krankengeld gibt an, inwiefern die (ber ein Klassifikationsmodell ermittelten
standardisierten Krankengeldausgaben einer Krankenkasse vom GKV-Durchschnitt abweichen und lasst
sich wie folgt berechnen (vgl. Drosler et al. 2011, S. 41):

KK GLAKG,  Nggy
Nix YKV GLAKG,

REy, =
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mit:
i=1,..., N« Index i der Versicherten 1 bis Ny« in der Krankenkasse kk,
j=1,.., Nexv Index j der Versicherten 1 bis Neky in der GKV insgesamt,

GLAKG; durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben aller Versicherten i in der Krankenkasse kk.

Bei einem Risikofaktor in Hohe von 1,0 entsprechen die standardisierten Krankengeldausgaben einer
Krankenkasse dem Mittelwert der GKV. Ein Risikofaktor groer als 1,0 zeigt, dass in der Krankenkasse
ein Uberdurchschnittlich hohes krankengeldspezifisches Ausgabenrisiko vorliegt, da hohere standardi-
sierte Leistungsausgaben zugewiesen werden, als im GKV-Mittel zu erwarten waren. Bei einem Risiko-
faktor kleiner als 1,0 liegt eine vergleichsweise glinstige krankengeldspezifische Risikostruktur vor.

5.1.4 Kennzahlen auf regionaler Ebene

Fir 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 r der Landkreise und
kreisfreien Stadte (im Folgenden als ,Kreis” bezeichnet) versichertentaggewichtete durchschnittliche
absolute Prognosefehler WMAPEeis ermittelt. Zum anderen wird ebenso wie auf der Ebene der Kran-
kenkassen fiir die Vergleiche auf regionaler Ebene die zeitreihentaugliche Kennzahl wMAPDx;.is einge-
fihrt.

5.1.4.1 Regionales gewichtetes MAPE

Der mit den Versichertenzeiten mit Krankengeldanspruch gewichtete durchschnittliche absolute Prog-
nosefehler auf Kreisebene berlicksichtigt die Fehlbetrage der in den einzelnen Kreisen wohnhaften Ver-
sicherten in Abhangigkeit der regionalen Verteilung der Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch:

R_1|GLAKG, — GLAKG,

R_VTKG,
365

WMAPEgyeis =

jeweils mit:
r=1,..,R Index r der Kreise von 1 bis R,

GLAKG, Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld der Ver-
sicherten wohnhaft im Kreis r,

Summe der durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognosti-
GLAKG, zierten Leistungsausgaben fiir Krankengeld fiir die Versicherten wohnhaft im
Kreis R,
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VTKG Summe der Versichertentage mit Krankengeldanspruch der Versicherten
" wohnhaft im Kreis r.

Die Kennzahl berticksichtigt tiber die Gewichtung mit den Versichertenzeiten mit Krankengeldanspruch
auch die Verteilung der Versicherten mit Krankengeldanspruch auf die jeweiligen Landkreise und kreis-
freien Stadte. Hiermit erhalten die absoluten Vorhersageabweichungen der bevolkerungsreichen Kreise
(mit einer hohen Zahl von Versichertenjahren mit Krankengeldanspruch) deutlich mehr Einfluss auf die
resultierende Kennzahl als die der Kreise, in denen weniger GKV-Versicherte mit Krankengeldanspruch
wohnen.

5.1.4.2 Regionales gewichtetes MAPD

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

R_|GLAKG, — GLAKG,|

WMAPDy,eis =
Kreis lel GLAKGrl
jeweils mit:
r=1,..,R Index r der Kreise 1 bis R,

GLAKG, Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld der Ver-

sicherten wohnhaft in Kreis r,
Summe der durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognosti-
GLAKG, zierten Gesamtleistungsausgaben fir Krankengeld fiir die Versicherten wohn-

haft in Kreis r.

Das WMAPDxreis stellt die gewichtete relative Abweichung der geschatzten Leistungsausgaben fir Kran-
kengeld zu den tatsachlichen Leistungsausgaben fir Krankengeld auf Kreisebene dar. Fiir die Gewich-
tung der relativen Abweichungen werden die tatsachlichen Leistungsausgaben fiir Krankengeld inner-
halb einer jeweiligen Region verwendet (vgl. Abschnitt 5.1.3.2).

5.1.5 Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen
5.1.5.1 Deckungsbeitrage

In der internationalen Literatur hat sich bezliglich 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 systematische
Risikoselektionsstrategie einer Krankenkasse nicht auf einzelne, zufallig ausgewahlte Versicherte richten
wird. Stattdessen werden sich Selektionsstrategien vielmehr auf bestimmte Versichertengruppen rich-
ten. Diese werden danach ausgewahlt, dass sich relevante zukiinftige finanzielle Vor- oder Nachteile fiir
die betroffene Versichertengruppe prognostizieren lassen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 120). Um das be-
stehende Ausgleichssystem einerseits und alternative Ausgleichsvarianten andererseits hinsichtlich po-
tenzieller Selektionsanreize untersuchen zu kénnen, ist die Analyse dieser Anreize auf aus dem RSA re-
sultierende  Uber- und Unterdeckungen der Leistungsausgaben fiir unterschiedliche
Versichertengruppen zielfiihrend.
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Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize werden zunachst anhand der vorliegenden versichertenin-
dividuell gemeldeten Merkmale relevante Versichertengruppen (VG) abgegrenzt.

Ausgangspunkt fiir die Bildung der Deckungsbeitrdage 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:

mit:

GLAKG,

GLAKG,

DB; = GLAKG; — GLAKG;,

tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i,

durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i.

Der Deckungsbeitrag der betrachteten Versichertengruppe ergibt sich aus der Differenz der geschatzten

Gesamtleistungsausgaben fir Krankengeld der Versicherten in der betrachteten Versichertengruppe VG

abzuglich ihrer tatsachlichen Leistungsausgaben fir Krankengeld geteilt durch deren Versichertenzeiten

mit Krankengeldanspruch. Der mittlere Deckungsbeitrag einer Versichertengruppe entspricht folglich

den in Eurobetragen ausgedriickten durchschnittlichen Uber- bzw. Unterdeckungen je Versichertenjahr:

mit:

VIKGyg

DB} =

Y6 GLAKG, — Y'S GLAKG,
V]KGyg '

Untersuchte Versichertengruppe VG,

Index i flr Versicherte mit Krankengeldanspruch von 1 bis Nyg in der Versi-
chertengruppe VG,

tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i in-
nerhalb der Gruppe VG,

durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben fir Krankengeld von Individuumi innerhalb der
Gruppe VG,

Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch der Versicherten in Gruppe VG,
Ny KGVT;

mit KGV]VG = Zi:l 365 '

anspruch des Individuums i innerhalb der Gruppe VG sind.

wobei VT; die Versichertentage mit Krankengeld-

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

Versichertengruppen. Dazu gehoren die Deckungsquote und die Deckungssumme. Die Deckungsquote
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stellt den Grad der Ausgabendeckung als relativen Wert dar und misst den Prozentsatz der Ausgaben-
deckung (vgl. Abschnitt 5.1.5.2). Die Deckungssumme beziffert die Gesamtiber- bzw. Gesamtunterde-
ckung der betrachteten Gruppe (vgl. Abschnitt 5.1.5.3).

5.1.5.2 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 fir Krankengeld zu den tatsachlichen Leistungsausgaben fir Kranken-
geld innerhalb dieser Gruppe aus:

N —
Yo GLAKG;

DQyg = ,
YTy GLAKG,

mit:
VG untersuchte Versichertengruppe VG,

i=1,..,Nyg Index i der Versicherten mit Krankengeldanspruch von 1 bis Nyg in der Versi-
chertengruppe VG,

GLAKG; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i in-
nerhalb der Gruppe VG,

GLAKG; durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Gesamt-
leistungsausgaben fir Krankengeld von Individuumi 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 MaRes fiihren. Versichertengruppen, die ein besonders ho-
hes Ausgabenniveau aufweisen, kénnen dagegen trotz mittlerer Uber- oder Unterdeckungen im Bereich
von mehreren hundert Euro je Versicherten noch Deckungsquoten von annahernd 100 % aufweisen.

5.1.5.3 Deckungssummen

Das GKV-weite AusmaR der Uber- bzw. Unterdeckungen fiir Krankengeld einer Versichertengruppe l3sst
sich als Deckungssumme fiir Krankengeld je Versichertengruppe quantifizieren:

Nyg Nyg
Deckungssumme,,. = Z GLAKG; — z GLAKG;,

i=1 i=1
mit:

VG Versichertengruppe VG,
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i=1,..,Nyg Index i flr Versicherte mit Krankengeldanspruch von 1 bis Nyg in der Versi-
chertengruppe VG,

GLAKG; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben fiir Krankengeld von Individuum i in-
nerhalb der Gruppe VG,

GLAKG; durch das Modell (ggf. inklusive Istkosten-Ausgleich) prognostizierte Leis-
tungsausgaben flr Krankengeld von Individuum i innerhalb der Gruppe VG.

Die Deckungssumme je Versichertengruppe gibt Auskunft Gber 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 in Summe letztendlich starke Risikoselektionsanreize

bewirken.
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5.1.5.4 Spanne der versichertengruppenbasierten Deckungsbeitrdage und Deckungsquoten

Um die Reduzierung des maximalen und minimalen Deckungsbeitrages durch ein Modell bewerten zu
konnen, wird in ausgewahlten Féllen (z. B. bei Analysen zur Regionalkomponente) die Spanne der De-
ckungsbeitrage der betrachteten Versichertengruppen (z. B. den Landkreisen bzw. kreisfreien Stadten)
herangezogen. Diese ist definiert als die Differenz zwischen Minimum und Maximum der Deckungsbei-
trage aller Versichertengruppen einer bestimmten Kategorie:

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

5.1.6 Sonstige Kennzahlen
5.1.6.1 Variationskoeffizient

Der Variationskoeffizient ist eine weitere KenngrélRe, Giber die das AusmaR 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 mal3-
stabunabhéangige GrolRe, liber die sich Verteilungen mit unterschiedlich hohen Mittelwerten hinsichtlich
ihrer Streuung direkt miteinander vergleichen lassen. Der Variationskoeffizient wird wie folgt berechnet:

%]

X

VarK = — Xx#0

=

Der Variationskoeffizient ist dimensionslos. Aufgrund der Normierung auf den Mittelwert lasst sich der
Variationskoeffizient nur sinnvoll fiir 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
SDQkreis UNd den Mittelwert der regionalen Deckungsquoten (DQyreis) Oder aber der entsprechenden
krankenkassenbezogenen Werte (spq,, und DQxx).

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

5.1.6.2 Korrelationskoeffizient

Der Pearsonsche Korrelationskoeffizient (Korrelationskoeffizient) ry, ist ein Mal fiir den Grad des linea-
ren Zusammenhangs zwischen zwei quantitativen Merkmalen. Er wird berechnet als:

- Yic (i =) i — )
i VI G — 02X (v — 9)? ,

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

Der Korrelationskoeffizient gibt somit an, wie grof$ und in welche Richtung der Zusammenhang zwischen
zwei betrachteten Merkmalen Gber alle vorliegenden Merkmalswertepaare ist. Er ist auf den Wertebe-
reich zwischen -1 (vollstandiger negativer linearer Zusammenhang) und +1 (vollstandiger 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.

5.2 Weitere Bewertungskriterien

Neben den bisher dargestellten statistischen Bewertungskriterien sind fiir die Beurteilung einzelner Mo-
dellvarianten bzw. Verfahrensbausteine weitere Aspekte zu berticksichtigen. 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
Hintergrund der Umsetzung moglicher Modellanpassungen im tatsdchlichen Ausgleichsverfahren ist zu-
dem zu beachten, dass der administrative Aufwand der Prifung der Datenbasis nicht unverhaltnismaRig
stark ansteigt und dass der zusatzliche administrative Aufwand sowohl bei der Datenerhebung und -
Ubermittlung als auch bei der Durchfiihrung des Verfahrens moglichst geringgehalten wird.
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6 Beschreibung und Umsetzung verschiedener Krankengeldverfahren

In diesem Kapitel wird erlautert, wie sich die Berechnung der Zuweisungen fiir Krankengeld im RSA ent-
wickelt hat, wie das aktuelle Krankengeldverfahren ausgestaltet ist und es werden die empfohlenen Mo-
delle des Erst- und Folgegutachtens erlautert.

6.1 Zuweisungsverfahren fiir das Krankengeld im RSA

6.1.1 Entwicklung des Verfahrens

In den vergangenen Jahren hat es mehrfach Anderungen am Zuweisungsverfahren fiir das Krankengeld
gegeben. Zunachst wurde mit Einflihrung des Morbi-RSA mit dem GKV-WSG ab dem Jahresaus-
gleich 2009 eine Zuweisung Uber 182 Krankengeld-Alters- und Geschlechtsgruppen (KAGGs) (vgl. Ta-
belle 26 im Anhang) sowie 62 nach Alter und Geschlecht differenzierte Krankengeld-Erwerbsminde-
rungsgruppen (KEMGs) vorgenommen. Das GKV-FQWG hat diese Art der Zuweisung zwar beibehalten,
allerdings wurde ab dem Jahresausgleich 2013 nur noch die Halfte der tatsachlichen Leistungsausgaben
fir Krankengeld hieriiber zugewiesen. Die andere Halfte wurde in einem Istkosten-Ausgleich an die Kran-
kenkassen ausgeschittet. Zum Jahresausgleich 2021 wurden mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz
(GKV-FKG) die KEMGs ersatzlos gestrichen. Die vorerst letzte Anderung gab es zum Jahresausgleich 2023
mit dem GVWG. Das Krankengeld nach § 45 SGB V wurde aus dem Zuweisungsverfahren herausgelost
und wird seitdem in einem Istkosten-Ausgleich zugewiesen. Fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V be-
steht weiterhin die Regelung, dass 50 % Uber die 182 KAGGs und die anderen 50 % in einem Istkosten-
Ausgleich zugewiesen werden.

Tabelle 13 zeigt die bisherigen gesetzlichen Anpassungen zum Krankengeld im RSA. Um die verschiede-
nen Ausgestaltungen im Text zuordnen zu kdnnen, werden die Bezeichnungen in der letzten Spalte ent-
sprechend der gesetzlichen Grundlage verwendet.

Tabelle 13: Gesetzliche Grundlagen fir das Krankengeld im RSA

Giiltigab | Gesetzliche Grundlage | mhalt | Bezeichnung |

182 KAGGs Krankengeld nach
1A 2009 GRV-WSG 62 KEMGs GKV-WSG

182 KAGGs Krankengeld nach
JA 2013 GKV-FQWG 62 KEMGs GKV-FQWG

50 Prozent Istkosten-Ausgleich

182 KAGGs Krankengeld nach
JA 2021 GKV-FKG 50 Prozent Istkosten-Ausgleich GKV-FKG

182 KAGGs

50 Prozent Istkosten-Ausgleich des Kranken- e [t
JA 2023 GVWG gelds nach § 44 SGB V GVWG

Istkosten-Ausgleich des Krankengelds nach

§45SGBV

Quelle: Auswertung BAS
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6.1.2 Beschreibung des aktuellen Verfahrens (Status quo)

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds u. a. Zuweisungen fiir die Leistungen fir Kran-
kengeld nach § 44 SGB V. Diese werden aktuell anhand der Merkmale Alter und Geschlecht in einem
zeitgleichen Modell standardisiert. Das Standardisierungsverfahren fiir das Krankengeld wird nach § 269
Absatz 1 SGB V (Sonderregelung fiir das Krankengeld) i. V. m. § 18 Absatz 1 Satz 2 RSAV um ein Verfah-
ren erganzt, das die tatsachlichen Leistungsausgaben der einzelnen Krankenkassen fir Krankengeld nach
§ 44 SGB V zur Halfte bericksichtigt. Auf dieser Grundlage werden die Zuweisungen fiir alle Versicherten
mit Krankengeldanspruch seit dem Ausgleichsjahr 2013 bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs zu
einer Halfte Uber alters- und geschlechtsdifferenzierte Risikogruppen standardisiert und zur anderen
Halfte in Form eines Istkosten-Ausgleichs zugewiesen.® Als tatsachliche Leistungsausgaben fiir das Kran-
kengeld werden die Leistungsausgaben gemaf der endgiiltigen Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1) der
Krankenkassen im Bereich Krankengeld beriicksichtigt (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023d).

Die Krankenkassen erhalten Krankengeldzuweisungen fiir jede versicherte Person, flir die mindestens
ein Tag mit Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V in der SA 100 gemeldet wurde, unabhangig davon, ob
sie tatsachlich Krankengeld bezogen hat oder nicht. Zur Standardisierung der Krankengeldausgaben wird
jede dieser Personen nach Geschlecht und Alter auf Basis der SA 100 EM des Ausgleichsjahres einer der
182 KAGGs zugeordnet. Die KAGGs weisen bei der Zuweisung zu den Altersgruppen Abstande von einem
Jahr auf.

Fir die Standardisierung der Leistungsausgaben fiir das Krankengeld wird eine Durchschnittsberechnung
durchgefiihrt. Hierzu werden zunachst die Krankengeldausgaben aus dem HLB 6a in den einzelnen
KAGGs aufsummiert und durch die Summe der Versichertentage der jeweiligen Gruppe dividiert. Nach-
folgend wird je Krankenkasse die Summe der Versichertentage in den einzelnen Gruppen berechnet und
mit den standardisierten Krankengeldausgaben pro Tag multipliziert, woraus sich die Zuweisung an die
Krankenkasse ergibt. Im Anschluss werden Erstattungen beriicksichtigt, die die Krankenkassen fiir Kran-
kengeldzahlungen von anderer Seite (z. B. von der gesetzlichen Unfallversicherung) erhalten haben.

Die Zuweisungshohe wird anhand der Krankengeldausgaben im Ausgleichsjahr, also zeitgleich, ermittelt.
D. h. die Risikomerkmale, die zur Standardisierung des Krankengeldes herangezogen werden, stammen
aus demselben Jahr wie die Leistungsausgaben fiir das Krankengeld.

Die Leistungsausgaben fiir das Krankengeld nach § 44 SGB V werden fir den Risikopool nach § 268 SGB V
nicht beriicksichtigt.

Im Status quo-Verfahren kann es zu KAGG-Abschlagen kommen. Diese werden im regularen RSA-Ver-
fahren nicht auf Null gesetzt und deshalb auch im vorliegenden Gutachten beibehalten.

8 Die hélftige Beriicksichtigung der tatsichlichen Krankengeldausgaben der Krankenkassen war bis zum 31.03.2020 in § 41 Absatz 1
Satz 3 RSAV geregelt.
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6.2 Erstgutachten

Im Erstgutachten wurden mehrere unterschiedliche Modelle analysiert. Als schlussendlich am erfolgver-
sprechendsten wurde das Modell C3 empfohlen, das im Folgenden kurz beschrieben wird (vgl. Wasem
et al. 2016, S. 89ff., S. 104 f.).

6.2.1 Beschreibung des im Erstgutachten empfohlenen Modells

Modell C3 basiert darauf, die Mengen- und die Preiskomponente der Krankengeldzahlungen getrennt
voneinander zu beriicksichtigen. Die Krankengeldbezugstage werden in einem ersten Schritt flr jeden
Versicherten standardisiert. Erst im Anschluss daran werden in einem zweiten Schritt die eigentlichen
Krankengeldzuweisungen durch eine Multiplikation der standardisierten Bezugstage mit einem versi-
chertenindividuellen Zahlbetrag berechnet.

Die Standardisierung der Bezugszeiten im ersten Schritt erfolgt tGber Krankengeld Alters- und Ge-
schlechtsgruppen (KG-AGGs) und Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen (KG-EMGs). Die Abgrenzung
dieser Gruppen weicht hinsichtlich der gewahlten Altersgrenzen von der Abgrenzung im Status quo-Ver-
fahren ab und geht auf den Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 zuriick (vgl. Drosler et al. 2011,
Kapitel 11, sowie Tabelle 27 im Anhang). Weiterhin werden HMGs fiir die Standardisierung verwendet,
die zeitgleich bezogen auf das Jahr der Krankengeldzahlung bestimmt werden. Sie beruhen auf dem
Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2013. Dieses Modell war noch auf 80 Krankheiten be-
schrankt. Zur Berechnung der standardisierten Bezugstage wird eine gewichtete Regression durchge-
fihrt, in der die Anzahl der tatsachlichen Krankengeldbezugstage einer versicherten Person die zu erkla-
rende Variable ist. Zur Bestimmung der Regressionsgewichte werden die Tage herangezogen, an denen
die versicherte Person Krankengeld hatte beziehen kdnnen, also Anspruch auf Krankengeld hatte. Die
KG-AGGs, KG-EMGs und zeitgleichen HMGs flieSen als erklarende Variablen in das Regressionsmodell
ein. Hierdurch ergibt sich eine Schatzung der auf Basis von Alter, Geschlecht und Morbiditat zu erwar-
tenden Krankengeldbezugstage fiir jede versicherte Person.

Im zweiten Schritt werden diese geschatzten Bezugstage mit einem versichertenindividuell ermittelten
Krankengeldzahlbetrag multipliziert, um die geschatzten Krankengeldausgaben je versicherter Person
zu erhalten, die dann als Zuweisungen fir Krankengeld an die Krankenkassen ausgezahlt werden.

Auf den Daten, die fir das Erstgutachten zur Verfligung standen, ergab sich ein R? von 14,87 % und das
CPM betrug 15,48 %. Das gewichtete relative MAPE auf Krankenkassenebene (MAPD) betrug 13,31 %.
Das Minimum der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen betrug bei diesem Modell 71,54 % und
das Maximum 123,98 % mit einem gewichteten Mittelwert von 102,45 % (vgl. Wasem et al. 2016, S. 104
f.). Das Erstgutachten wurde nicht auf einer Vollerhebung, sondern auf Daten mehrerer Krankenkassen
gerechnet. Alle berechneten Ergebnisse unterliegen diesem Vorbehalt.

6.2.2 Umsetzung im vorliegenden Gutachten

Fir dieses Gutachten wird das Modell C3 des Erstgutachtens nachgebildet. Dabei werden einige Aktua-
lisierungen vorgenommen. So wird wegen der zwischenzeitlichen Streichung der Erwerbsminderungs-
gruppen im Ausgleichsverfahren auch hier auf die KG-EMGs als erkldrende Variablen verzichtet. Die KG-
AGGs werden in der Abgrenzung des Erstgutachtens verwendet. Zudem basiert die Zuordnung der Ver-
sicherten zu den HMGs auf dem Klassifikationsmodell 2024, das das gesamte Morbiditatsspektrum der
Versicherten berticksichtigt und nicht — wie im Erstgutachten— einer Begrenzung auf 80 Krankheiten un-
terliegt (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023b). Die Zuordnung zu den Risikogruppen erfolgt im
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Verhaltnis zu den Krankengeldausgaben zeitgleich Gber die versichertenbezogenen Informationen zu
Alter, Geschlecht und Morbiditdt des Jahres 2022. Bei der Regression ergeben sich fiir einige der ver-
wendeten Risikogruppen negative geschatzte Bezugstage. Diese werden in der Umsetzung des Modells
des Erstgutachtens auf Null gesetzt, damit es nicht zu negativen Zuweisungen fiir Krankenkassen kommt.
Zusatzlich werden nach diesen Nullsetzungen verbleibende Hierarchieverletzungen zwischen HMGs mit
positiven Schatzern durch Gleichsetzung dieser HMGs behoben. Die Berechnung des versichertenindivi-
duellen Krankengeldzahlbetrages wird in Abschnitt 4.2.2.2 beschrieben.

Die individuellen Krankengeldbezugstage werden liber eine WLS-Regression mit den erklarenden Vari-
ablen KG-AGGs und HMGs geschatzt. Multipliziert mit den individuell berechneten Krankengeldzahlbe-
tragen ergeben sich die individuellen Zuweisungen der Versicherten fiir das Krankengeld.

6.3 Folgegutachten

Auch im Folgegutachten wurden mehrere unterschiedliche Krankengeldmodelle analysiert. Als schluss-
endlich am erfolgversprechendsten wurde von den Gutachtern das Modell B1.HMG.con empfohlen, das
im Folgenden beschrieben wird (vgl. Schiffhorst et al. 2019).

6.3.1 Beschreibung des im Folgegutachten empfohlenen Modells

Das von den Autoren des Folgegutachtens favorisierte Modell basiert auf einer gewichteten linearen
Regression zur Standardisierung der Leistungsausgaben fir Krankengeld. Als erkldarende Variablen wer-
den auch hier die Alters- und Geschlechtsgruppen und der Erwerbsminderungsstatus entsprechend der
Abgrenzung der KG-AGGs und KG-EMGs aus dem Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 (vgl.
Drosler et al. 2011, Kapitel 11) sowie HMGs verwendet. Die HMGs werden zeitgleich gebildet und beru-
hen auf dem Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2017. Auch dieses Klassifikationsmodell unter-
liegt einer Begrenzung des berlicksichtigten Morbiditatsspektrums auf 80 Krankheiten. Das Regressions-
gewicht der Regression zur Berechnung der geschatzten Krankengeldausgaben wird ermittelt als Anteil
des Jahres, fir den die versicherte Person einen Anspruch auf Krankengeld hatte.

Im Folgegutachten ergab sich fir das beschriebene Modell ohne Elimination negativer Regressionsko-
effizienten ein R? von 13,81 % und ein CPM von 16,15 %. Das gewichtete relative MAPE auf Krankenkas-
senebene (MAPD) betrug 8,4 %. Das Minimum der Deckungsquoten fiir das Krankengeld betrug bei die-
sem Modell auf Ebene der Krankenkassen 71,0 % und das Maximum 163,1 % mit einem gewichteten
Mittelwert von 101,3 % (vgl. Schiffhorst et al. 2019, S. 146). Fiir das Modell B1.HMG.con ergab sich nach
Elimination negativer Regressionskoeffizienten ein R? von 13,81 % und ein CPM von 16,20 %. Das ge-
wichtete relative MAPE auf Krankenkassenebene (MAPD) betrug 8,4 %. Das Minimum der Deckungs-
guoten betrug bei diesem Modell 71,1 % und das Maximum 163,0 % mit einem gewichteten Mittelwert
von 101,3 % (vgl. Schiffhorst et al. 2019, S. 146).

6.3.2 Umsetzung im vorliegenden Gutachten

Fir das vorliegende Gutachten wird das Modell B1.HMG.con des Folgegutachtens nachgebildet. Dabei
wird wie bei der Umsetzung des empfohlenen Modells des Erstgutachtens wegen der zwischenzeitlichen
Streichung der EMGs im Ausgleichsverfahren auch hier auf die KG-EMGs als erklarende Variablen ver-
zichtet. Die KG-AGGs werden entsprechend der Abgrenzung im Folgegutachten verwendet. Fiir die Mor-
biditatskomponente wird das krankheitsvollstandige Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2024
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herangezogen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023b). Die Zuordnung zu den Risikogruppen er-
folgt zeitgleich liber die versichertenbezogenen Informationen zu Alter, Geschlecht und Morbiditat des
Jahres 2022, fiir das auch die Krankengeldausgaben geschatzt werden.

Bei der Regression ergeben sich fiir einige der verwendeten Risikogruppen negative Kostenschatzer.
Diese werden im Verfahren auf den Wert Null gesetzt, damit es nicht zu negativen Zuweisungen fir
Krankenkassen kommt. Zusatzlich werden nach diesen Nullsetzungen verbleibende Hierarchieverletzun-
gen zwischen HMGs mit positiven Schatzern durch Gleichsetzung dieser HMGs behoben. Die individuel-
len Zuweisungen der Versicherten fiir das Krankengeld ergeben sich aus den liber eine WLS-Regression
mit den erklarenden Variablen KG-AGGs und HMGs geschatzten individuellen Krankengeldleistungsaus-
gaben.
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7 Empirische Ergebnisse der Modelle

In diesem Kapitel werden die empirischen Ergebnisse der Modelle dargestellt und erldutert. Tabelle 14
fasst die Ausgestaltung der Modelle zur Ubersicht zusammen (die Koeffizientenschitzer der Modelle des
Erst- und des Folgegutachtens sind Tabelle 31 bzw. Tabelle 32 im Anhang zu entnehmen).

Tabelle 14: Ubersicht Gber die Modelle

| Modell | Statusquo | Erstgutachten Folgegutachten
Standardisierung KG-Leistungsausgaben KG-Bezugstage KG-Leistungsausgaben

u . Alter / Geschlecht Alter / Geschlecht
Erklarende Variablen Alter / Geschlecht HMGs des AJ 2024 HMGs des AJ 2024
Zeitbezug der erklarenden
Variablen zu den Leistungs- zeitgleich zeitgleich zeitgleich

ausgaben

Partieller Istkosten-Ausgleich 50% nein nein

Ausgestaltung der Kranken-
geld-Alters- und Geschlechts- KAGGs KG-AGGs KG-AGGs
gruppen (AGs)

AnzahlAGs 182 22 22
AGs mit negativem Kosten-

.. 1 0 0
schatzer
AGs mit Kostenschatzer ,,0“* 0 9 12
Anzahl HMGs | 0 385 385
Unbesetzte HMGs 0 25 25
HMGs mit Kostenschatzer ,,0“* 0 117 118
Bereinigte Hierarchie- 0 176 181
verletzungen

Quelle: Auswertung BAS; *nach Restriktionen.

Alle Modelle werden zeitgleich berechnet, d. h. die zur Schatzung der Krankengeldausgaben des Jah-
res 2022 herangezogenen Risikomerkmale werden ebenfalls auf Grundlage von Daten des Berichtsjah-
res 2022 gebildet. Im Status quo-Modell und im Modell des Folgegutachtens werden die Leistungsaus-
gaben fir das Krankengeld direkt standardisiert. Im Modell des Erstgutachtens werden dagegen
zunachst die Krankengeldbezugstage standardisiert und die prognostizierten Leistungsausgaben an-
schliefend durch die Multiplikation der standardisierten KG-Bezugstage mit den berechneten kalender-
taglichen KG-Zahlbetragen ermittelt.

Das Status quo-Modell beruht auf 182 KAGGs und beinhaltet den 50 %-igen Istkosten-Ausgleich. Fiir eine
KAGG ergibt sich hierbei ein negativer Kostenschatzer (-1,68 € je Anspruchsjahr flir eine Versicherten-
gruppe mit insgesamt 7,5 Anspruchsjahren, vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2023c). Entsprechend
dem Vorgehen im Krankengeld-Verfahren wird diese KAGG nicht auf den Wert Null restringiert.

Die Modelle des Erst- bzw. des Folgegutachtens verwenden jeweils 22 KG-AGGs in Kombination mit den
385 HMGs des im Risikostrukturausgleich flir das Ausgleichsjahr 2024 festgelegten Klassifikationsmo-
dells. Im Modell des Erstgutachtens ergeben sich neun KG-AGGs mit negativen Kostenschatzern, die auf
den Wert Null restringiert werden. Im Modell des Folgegutachtens gilt dies fir zwolf KG-AGGs. In beiden
Modellen ergeben sich jeweils 25 unbesetzte HMGs. Bei diesen unbesetzten HMGs handelt es sich aus-
nahmslos um solche, die abgrenzungsbedingt nur Kinder erhalten kdnnen. Hierunter fallen bspw. die
HMGO0018 , Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1 (< 12 Jahre)” oder die HMGO0812 , Sonstige Krankheiten
des Osophagus, angeborene Bronchomalazie, sonstige angeborene Fehlbildungen der Trachea
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(< 6 Jahre)”. Da nur sehr wenige Kinder Gberhaupt Anspruch auf Krankengeld haben, sind diese HMGs
in den Modellen nicht besetzt.

Von den verbleibenden HMGs weisen 117 (Erstgutachten) bzw. 118 (Folgegutachten) negative Schatzer
auf und werden ebenfalls auf den Wert Null beschrankt, zusatzlich werden 176 (Erstgutachten) bzw. 181
(Folgegutachten) Hierarchieverletzungen bereinigt.

7.1 Kennzahlen auf Individualebene

Die Kennzahlen der drei Modelle auf Individualebene sind Tabelle 15 zu entnehmen.

Tabelle 15: Kennzahlen auf Individualebene

| Modell | Statusquo | Erstgutachten | Folgegutachten |
[ RZ 75,42% 12,77% 11,95%
51,19% 15,12% 14,67%
| MAPE | 414,98 € 721,62 € 725,47 €

Quelle: Auswertung BAS; Kennzahlen ohne die Beriicksichtigung der Restriktionen befinden sich in Tabelle 29 bzw. Tabelle 30 im
Anhang.

Das Modell des Erstgutachtens erreicht mit 12,77 % R? und 15,12 % CPM leicht bessere Werte als das
Modell des Folgegutachtens mit 11,95 % R? und 14,67 % CPM.° Somit ist auch das MAPE des Erstgutach-
tens mit 721,62 € etwas niedriger als das des Folgegutachtens mit 725,47 €. Die Werte des Status quo
sind um ein Vielfaches besser. Der Status quo erreicht 75,42 % beim R? und 51,19 % beim CPM. Das
MAPE liegt weit unter dem der anderen beiden Modelle mit 414,98 €. Dies liegt am 50 %-igen Istkosten-
Ausgleich im aktuellen Ausgleichsverfahren.*®

7.2 Kennzahlen auf Krankenkassenebene
Tabelle 16 zeigt das wWMAPE und das wMAPD auf Ebene der Krankenkassen.

Tabelle 16: Kennzahlen auf Krankenkassenebene

| Modell | statusquo Erstgutachten Folgegutachten

23,12 € 53,76 € 35,00 €

. WMAPD | 4,67% 10,87% 7,08%

Quelle: Auswertung BAS

Der im Erstgutachten empfohlene Standardisierungsansatz schneidet auf Krankenkassenebene anders
als auf Individualebene schlechter ab als das Modell des Folgegutachtens. Das WMAPEkx des Modells des
Erstgutachtens liegt bei 53,76 € wahrend fiir das Modell des Folgegutachtens ein Wert von 35,00 € er-
mittelt wird. Das wMAPDx liegt fiir das Modell des Erstgutachtens bei 10,87 %. Im Modell des Folgegut-
achtens werden die Leistungsausgaben fiir das Krankengeld auf Ebene der Krankenkassen (bezogen auf
deren Leistungsausgaben) um ca. drei Prozentpunkte besser geschatzt, wodurch das Modell ein
WMAPDyk von 7,08 % erreicht. Das Status quo-Modell liegt mit 23,12 € fir das WMAPEkc und 4,67 % fir

% Hinsichtlich der GiitemaRe R? und CPM fillt auf, dass diese in der vorliegenden Untersuchung trotz Beriicksichtigung der vollstin-
digen und ausdifferenzierten Morbiditatsinformationen im Klassifikationsmodell (Vollmodell) schlechter ausfallen als in den beiden
Gutachten. Dies durfte vorwiegend an der Streichung der KG-EMGs liegen.

10 Wiirde das aktuelle Verfahren ohne Istkosten-Ausgleich berechnet, so kime das Modell auf 1,68 % R? und 2,38 % CPM. Das
MAPE und alle weiteren Werte auf Krankenkassen- und Regionalebene, die in den folgenden Abschnitten erlautert werden, werden
durch den 50 %-igen Istkosten-Ausgleich halbiert. Das MAPE lage somit ohne den Istkosten-Ausgleich bei 829,97 €.
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7 Empirische Ergebnisse der Modelle

das wMAPDgk auch in dieser krankenkassenbezogenen Betrachtung deutlich unter den Werten der bei-
den anderen Modelle.*

Die Werte der Verteilung der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen sind in Tabelle 17 abgebil-
et.

o

Tabelle 17: Verteilung der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen

| ba | Statussquo | Erstgutachten | Folgegutachten
89,56% 77,35% 82,54%
96,20% 94,29% 93,55%
98,87% 103,38% 97,26%
103,23% 118,07% 107,29%

136,03% 173,81% 138,54%
46,46 PP 96,45 PP 56,00 PP
7,04 PP 23,78 PP 13,74 PP
8,03% 19,50% 11,58%
7,94% 18,12% 11,46%

Quelle: Auswertung BAS

Die Deckungsquoten der einzelnen Krankenkassen liegen im Status quo-Modell dichter beieinander als
bei den Modellen des Erst- und des Folgegutachtens. Mit einem minimalen Wert von 89,56 % und einem
maximalen Wert von 136,03 % sind die Werte besser als fiir das Modell des Folgegutachtens mit Berlick-
sichtigung der Morbiditdt. Das Modell des Folgegutachtens erreicht Werte zwischen 82,54 % und
138,54 %. Das Modell des Erstgutachtens hat deutlich schlechtere Werte mit einem Minimum von
77,35 % und einem Maximum von 173,81 %.12

Die deutlich geringere Streuung der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen im Status quo ge-
genlber den beiden anderen Modellen zeigt sich einerseits beim Vergleich der Standardabweichung
und des Variationskoeffizienten der Deckungsquoten der Modelle und andererseits bei Betrachtung von
Abbildung 3, in der die Verteilung der krankenkassenbezogenen Deckungsquoten graphisch dargestellt
wird.

11 Selbst ohne den Istkosten-Ausgleich, durch den die Werte fiir MAPE und MAPD halbiert werden, wiren beide Kennzahlen des
Status quo-Modells besser als die Ergebnisse des Modells des Erstgutachtens und nur wenig schlechter als die Werte des Folgegut-
achtens.

12 Auch diese Werte sind schlechter als die Werte eines Status quo-Modells ohne Istkosten-Ausgleich. Hier ldge die minimale De-
ckungsquote bei 79,41 % und die maximale bei 171,83 %.
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7 Empirische Ergebnisse der Modelle

Abbildung 3: Boxplots der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen
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Quelle: Auswertung BAS

Analog zur Verteilung der Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen ergibt sich dasselbe Bild fiir
die Verteilung der Deckungsbeitrdge in Tabelle 18.

Tabelle 18: Verteilung der Deckungsbeitrage auf Ebene der Krankenkassen

|_DBjeAnspruchsjahr | Statusquo | Erstgutachten | Folgegutachten
-68,52 € -131,01 € -97,77 €
-21,88 € -31,69 € -34,04 €
-6,15 € 16,46 € -12,89 €
15,29 € 80,71 € 32,91€
80,10 € 200,10 € 133,00 €
148,61 € 331,11 € 230,77 €
37,16 € 112,40 € 66,95 €
31,52 € 77,66 € 49,57 €

Quelle: Auswertung BAS

Wahrend im Status quo der niedrigste Deckungsbeitrag je Versichertenjahr bei -68,52 € liegt, betragt er
im Modell des Folgegutachtens -97,77 € und im Modell des Erstgutachtens sogar -131,01 €. Und auch
die héchste Uberdeckung ist im Modell des Status quo mit 80,10 € deutlich niedriger als im Modell des
Folgegutachtens bzw. des Erstgutachtens mit 133,00 € bzw. 200,10 €. Die Deckungsbeitrage der Kran-
kenkassen liegen im Status quo-Modell deutlich ndher an 0 € als bei beiden anderen Modellen, wie ei-
nerseits die Standardabweichung der Deckungsbeitrage und andererseits Abbildung 4 zeigen.
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7 Empirische Ergebnisse der Modelle

Abbildung 4: Boxplots der Deckungsbeitrdage auf Ebene der Krankenkassen
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Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 19 gibt die Deckungsquoten und -beitrdge auf Ebene der Krankenkassenarten wieder.

Tabelle 19: Deckungsquoten und -beitrdge auf Ebene der Krankenkassenarten

| Statusquo | Erstgutachten Folgegutachten

Krankenkassenart DB je DB je DB je
Anspruchsjahr Anspruchsjahr Anspruchsjahr

TS 0367% -6,45 € 91,95% -39,16 € 100,54% 2,61€

| BKK  [CEENA -3,45 € 105,37% 27,30 € 98,07% -9,83 €
B o5.43% -25,75 € 87,10% -72,67 € 92,87% -40,16 €
B 3956% -68,52 € 89,81% -66,89 € 90,11% -64,91 €
103,06% 14,61 € 108,34% 39,78 € 102,49% 11,87 €

Quelle: Auswertung BAS; die Ergebnisse der Modellrechnung des Status quo weichen auf Ebene der Krankenkassenarten aufgrund
einer geringfligig abweichenden Plausibilisierung der Versichertenzeiten mit KG-Anspruch leicht von den Ergebnissen des Jahresaus-
gleichsbescheids 2022 ab (vgl. Tabelle 28 im Anhang).

Die Krankengeldausgaben der AOKs sind im Status quo-Modell zu 98,67 % gedeckt, was einem De-
ckungsbeitrag je Anspruchsjahr in Héhe von -6,45 € entspricht. Das Modell des Erstgutachtens erreicht
lediglich eine Deckung von 91,95 % (-39,16 € DB je Anspruchsjahr) fiir diese Krankenkassen. Das Modell
des Folgegutachtens hingegen Uberschatzt die Leistungsausgaben fir Krankengeld fiir die AOKs sehr
leicht und kommt zu einer Deckungsquote von 100,54 %, was einer Uberdeckung in Héhe von 2,61 € je
Anspruchsjahr entspricht.

Wahrend das Status quo-Modell die Leistungsausgaben fir Krankengeld fiir die AOKs, die BKKs, die IKKs
und die KBS unterschatzt, Giberschatzt es die Leistungsausgaben fiir Krankengeld der Krankenkassen des
VdEK. Die Deckungsquote betragt hier 103,06 % und der Deckungsbeitrag 14,61 € je Anspruchsjahr. Das
Modell des Erstgutachtens vergréRert diese Uberdeckung auf 108,34 % bzw. 39,78 €. Das Modell des
Folgegutachtens hingegen senkt die Uberdeckung leicht auf 102,49 % entsprechend 11,87 € ab.
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7.3 Kennzahlen auf regionaler Ebene

Wie die Zahlen in Tabelle 20 zeigen, verandert sich auch auf regionaler Ebene die Reihenfolge hinsicht-
lich der Giite der Modelle nicht.

Tabelle 20: Kennzahlen auf regionaler Ebene

| Modell | Statusquo_____| Erstgutachten Folgegutachten

29,27 € 62,10 € 52,20 €

WMAPDreis 5,92% 12,56% 10,56%

Quelle: Auswertung BAS

Fiir das Status quo-Modell ergeben sich die besten Kennzahlen mit WMAPEkeis in HoOhe von 29,27 € und
WMAPDreis in Hohe von 5,92%. Die Ergebnisse des Modells des Erstgutachtens sind am schlechtesten
mit 62,10 € beim WMAPEkeis und 12,56 % beim WMAP Dkreis.

Tabelle 21 weist die Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des Wohnortes aus.

Tabelle 21: Deckungsquoten nach siedlungsstrukturellem Kreistyp

" Anteil

Ausland/unbekannt 0,95% 94,18% 23,73% 31,16%
Kreisfreie GroRstadt 28,37% 102,96% 107,53% 105,79%
Stadtischer Kreis 38,76% 100,17% 102,63% 100,49%
Landlicher Kreis mit 16,71% 99,25% 97,20% 99,55%
Verdichtungsansatzen

Diinn besiedelter landlicher 15,21% 96,38% 90,39% 94,98%

Kreis

Quelle: Auswertung BAS

Fiir Versicherte mit Wohnort in einer kreisfreien Gro3stadt resultieren im Status quo-Modell beim Kran-
kengeld mittlere Deckungsquoten in Hohe von 102,96 % (Deckungsbeitrag 13 €). Fiir das Modell des
Folgegutachtens ergibt sich fiir dieselbe Personengruppe eine Deckungsquote von 105,79 % (Deckungs-
beitrag 25 €). Das Modell des Erstgutachtens bringt diesbeziiglich die héchste Uberdeckung mit sich mit
einer Deckungsquote in Hohe von 107,53 % (Deckungsbeitrag 33 €). Dieser Wert liegt oberhalb des Wer-
tes im Status quo-Modell ohne Istkosten-Ausgleich.

Auch fiir Personen mit Wohnort in stadtischen Kreisen und diinn besiedelten landlichen Kreisen schatzt
das Status quo-Modell die Krankengeldausgaben besser als das Modell des Folgegutachtens, das wiede-
rum zu besseren Ergebnissen als das Modell des Erstgutachtens kommt. Fiir Versicherte aus landlichen
Kreisen mit Verdichtungsansatzen ergibt das Modell des Folgegutachtens mit 99,55 % Deckungsquote
das beste Ergebnis.

Abbildung 5 zeigt die Deckungsquoten der Kreise fiir die drei Modelle in kartographischer Darstellung.
Hier zeigt sich die Rangfolge der Modelle auch optisch: Bei Schatzung der Krankengeldausgaben Gber
das Status quo-Modell ergeben sich auf regionaler Ebene Deckungsquoten, die im Vergleich zu den bei-
den anderen Modellen nahezu ausnahmslos naher an 100 % liegen.
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7 Empirische Ergebnisse der Modelle

Abbildung 5: Deckungsquoten je Kreis fiir die Modelle des Status quo, des Erstgutachtens und des Folgegutachtens
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7.4 Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen

In diesem Abschnitt werden Kennzahlen auf der Ebene bestimmter Versichertengruppen vorgestellt.

Tabelle 22 gibt fiir die drei Modelle die Deckungsquoten der Versicherten nach Altersgruppen an. Dabei
sind die Altersgrenzen gewahlt worden, die auch zur Abgrenzung der Risikomerkmale der KG-AGGs fir
die Berechnungen des Erst- und Folgegutachtens verwendet wurden.

Tabelle 22: Deckungsquoten nach Altersgruppen

bis 17 Jahre 0,37% 100,00% 213,77% 661,95%
18 bis 24 Jahre 8,36% 100,00% 115,39% 177,15%
25 bis 29 Jahre 9,77% 100,00% 111,68% 114,01%
30 bis 34 Jahre 12,26% 100,00% 109,96% 107,42%
35 bis 39 Jahre 12,01% 100,00% 104,11% 103,78%
40 bis 44 Jahre 11,43% 100,00% 101,77% 101,77%
45 bis 49 Jahre 10,19% 100,00% 99,83% 99,44%
50 bis 54 Jahre 12,10% 100,00% 98,87% 97,37%
55 bis 59 Jahre 13,32% 100,00% 98,22% 95,21%
60 bis 65 Jahre 9,95% 100,00% 95,66% 94,53%
66 Jahre und alter 0,23% 100,00% 84,38% 94,53%

Quelle: Auswertung BAS

Da der Ausgleich im Status quo-Modell alleine auf Basis von Alters- und Geschlechtsgruppen erfolgt,
betragen die Deckungsquoten nach Alter hier immer genau 100 %. Fir die Modelle des Erst- und Folge-
gutachtens werden negative Koeffizientenschatzer, die auch fiir Alters- und Geschlechtsgruppen auftre-
ten, gleich Null gesetzt, damit Krankenkassen keine negativen Zuweisungen fiir Versicherte erhalten (vgl.
Abschnitte 6.2.2 und 6.3.2). Dies flhrt allerdings auch dazu, dass die Deckungsquoten nach Alter- und
Geschlecht nicht mehr genau 100 % sind.

Das Modell des Folgegutachtens fiihrt in der Altersgruppe der bis 17-J4hrigen zur héchsten Uberdeckung
mit 661,95 %. Dies entspricht einer absoluten Uberdeckung von 130 €. Das Modell des Erstgutachtens
liegt mit 213,77 % deutlich unter diesem Wert (Deckungsbeitrag: 26 €). Dafiir ergibt sich im Modell des
Erstgutachtens fiir die Versicherten, die 66 Jahre alt und alter sind, mit 84,38 % (Deckungsbeitrag:
-156 €) eine groRere Unterdeckung als im Modell des Folgegutachtens, in dem fiir diese Gruppe eine
Deckungsquote von 94,53 % (Deckungsbeitrag: -55 €) berechnet wird. Bei der Bewertung dieser Ergeb-
nisse ist zu bericksichtigen, dass die Gruppe der bis 17-Jahrigen lediglich 0,37 % der Versichertenjahre
mit Krankengeldanspruch ausmacht und die Gruppe ab 66 Jahren und aufwarts mit etwa 0,23 % der
Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch ebenfalls klein ausfallt. Flir die Versicherten in den Alters-
gruppen bis 30 Jahre und zwischen 45 und 65 Jahren liegt das Modell des Erstgutachtens ndher an einer
Deckung von 100 % als das Modell des Folgegutachtens. Die Werte bewegen sich fir das Erstgutachten-
modell zwischen 95,66 % (Deckungsbeitrag: -55 €) fiir die 60 bis 65-Jahrigen und 115,39 % (Deckungs-
beitrag: 17 €) fir die 18 bis 24-Jahrigen. Der Standardisierungsansatz des Folgegutachtens flihrt fir die
Versicherten in den Altersgruppen zwischen 18 und 65 Jahren zu Deckungsquoten von 94,53 % (60 bis
65 Jahre) und 177,15 % (18 bis 24 Jahre). Das entspricht Deckungsbeitrdgen von -70 € respektive 87 €.

Die Deckungsquoten nach Anzahl der tatsachlichen Krankengeldbezugstage gibt Tabelle 23 wieder.
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Tabelle 23: Deckungsquoten nach Anzahl der KG-Bezugstage

KG-Bezugstage Anteil
(BJ 2022) KG-Anspruchsjahre Erstgutachten Folgegutachten

keine KG-Bezugstage 92,80% -

1 bis 10 Tage 1,15% 106,08% 187,95% 187,65%
11 bis 30 Tage 1,25% 69,71% 76,08% 75,64%
31 bis 60 Tage 1,14% 60,09% 44,94% 44,14%
61 bis 120 Tage 1,36% 55,48% 28,46% 28,04%
121 bis 240 Tage 1,33% 53,05% 18,73% 18,80%
mehr als 240 Tage 0,97% 51,93% 12,67% 12,94%

Quelle: Auswertung BAS; Da fiir Versicherte ohne Krankengeldbezugstage in aller Regel auch keine Leistungsausgaben fir Kranken-
geld vorliegen, konnen keine Deckungsquoten berechnet werden. In der vorliegenden Datenmeldung sind vereinzelt auch fir diese
Versicherten Leistungsausgaben gemeldet (Erstattungen sowie Abweichungen zwischen der SA 304 und den Satzarten 100 und 703).
Die sich ergebenden Deckungsquoten sind allerdings nicht sinnvoll zu interpretieren und werden daher nicht ausgewiesen. Stattdes-
sen werden die Deckungsbeitrage betrachtet.

Die Deckungsquoten nach der Anzahl der Krankengeldbezugstage, die sich aus den Modellen des Erst-
und Folgegutachtens ergeben, liegen sehr dicht beieinander. Auch fiir die meisten dieser Versicherten-
gruppen sind die Schatzungen des Status quo-Modells deutlich besser. An den Werten in Tabelle 23 wird
ein Grundproblem der Datenbasis deutlich: auf 92,80 % der Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch
entfallen keine Krankengeldbezugstage. Fiir diese Versicherten wird dennoch ein Zuweisungsbetrag fiir
Krankengeld geschitzt, weshalb alle Modelle in dieser Gruppe zu einer sehr hohen Uberschitzung der
Leistungsausgaben fiir Krankengeld fiihren. Die Uberschitzung der Krankengeldausgaben der Versicher-
ten ohne Bezugstage liegt in den Modellen des Erst- und Folgegutachtens bei 402 €. Im Status quo-Mo-
dell ergibt sich ein Deckungsbeitrag von 240 €.

Auch die Leistungsausgaben der Versicherten mit einer Krankengeldbezugsdauer zwischen einem und
zehn Tagen werden durch alle drei Modelle deutlich iberschatzt, wobei auch hier das Status quo-Modell
mit einer Deckungsquote von 106,08 % (Deckungsbeitrag: 28 €) deutlich bessere Ergebnisse erzielt als
Erst- und Folgegutachten (Deckungsquoten 187,95 % bzw. 187,65 %, Deckungsbeitrdge 410 € bzw.
409 €).

Die Krankengeldausgaben aller Versichertengruppen mit mehr als zehn Tagen Krankengeldbezug wer-
den hingegen von allen Modellen deutlich unterschéatzt, wobei der Deckungsgrad mit steigender Bezugs-
dauer kontinuierlich abnimmt. Das Status quo-Modell erreicht durch den 50 %-igen Istkosten-Ausgleich
auch hier fir die meisten Gruppen deutlich bessere Ergebnisse als die beiden anderen Modelle. Die
niedrigste Deckungsquote ergibt sich flr die Versicherten mit mehr als 240 Tagen Krankengeldbezug
und liegt im Status quo-Modell bei 51,93 % (Deckungsbeitrag -9.497 €), in den Modellen des Erst- bzw.
Folgegutachtens bei 12,67 % bzw. 12,94 % (Deckungsbeitrage -17.253 € bzw. -17.201 €).

Die Deckungsquoten nach der Anzahl der HMGs, die einem Versicherten zugeordnet werden, sind in
Tabelle 24 dargestellt. Hierbei handelt es sich um die HMG-Zuordnungen, die fiir die Berechnungen der
Modelle des Erst- und des Folgegutachtens verwendet wurden. Es sind also die HMGs eines Krankheits-
Vollmodells, die mit zeitgleicher Morbiditat ermittelt wurden. Restriktionen, die sich aus der Durchfiih-
rung der Regression ergeben, wurden hier nicht berticksichtigt. Wird der Kostenschatzer einer HMG im
Verlauf der Berechnungen auf Null restringiert, weil er einen negativen Wert angenommen hat, so ist
die HMG-Zuordnung fir die einzelnen Versicherten dennoch mitgezahlt. Die HMGs geben hier somit
eine Gesamtmorbiditdt an und nicht die Morbiditat, die in den beiden Modellen fiir die Schatzung der
Leistungsausgaben fiir Krankengeld verwendet wurde.
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Tabelle 24: Deckungsquoten nach HMG-Anzahl

Anteil

keine HMGs vorhanden 26,63% 687,69% 92,58% 179,02%
1 -3 HMGs vorhanden 44,41% 120,30% 93,64% 94,81%
4 - 6 HMGs vorhanden 20,24% 83,85% 102,12% 99,19%
7 - 9 HMGs vorhanden 6,61% 72,03% 102,99% 100,08%
10 - 12 HMGs vorhanden 1,70% 65,98% 103,65% 101,83%
13 - 15 HMGs vorhanden 0,35% 62,23% 106,15% 105,85%
16 oder mehr HMGs 0,07% 58,79% 110,83% 112,59%
vorhanden

Quelle: Auswertung BAS

Fir alle nach Morbiditat abgegrenzten Versichertengruppen schneiden die Modelle des Erst- und des
Folgegutachtens besser ab als das Status quo-Modell. Das Status quo-Modell Giberschatzt die Kranken-
geldausgaben der Versicherten ohne HMGs bzw. mit einer bis drei HMGs sehr deutlich mit 687,69 %
bzw. 120,30 % (Deckungsbeitrag 190 € bzw. 65 €). Das Modell des Erstgutachtens hingegen unterschatzt
die Leistungsausgaben dieser Gruppen mit Deckungsquoten in Hohe von 92,58 % bzw. 93,64 % (De-
ckungsbeitrag -2 € bzw. -20 €). Das Folgegutachtenmodell (iberschatzt die Versicherten ohne eine HMG
mit 179,02 %, dafiir ist die Unterdeckung fir die Versicherten mit einer bis drei HMGs mit 94,81 % etwas
geringer als im Modell des Erstgutachtens (Deckungsbeitrdage 26 € bzw. -17 €). Diese beiden Gruppen
haben ein sehr hohes Gewicht, weil sie 71 % aller Versicherten umfassen. Das Krankengeld der Versi-
cherten mit vier bis sechs HMGs wird im Modell des Erstgutachtens mit 102,12 % Deckungsquote (19 €
Deckungsbeitrag) leicht Uberschatzt, wahrend das Modell des Folgegutachtens diese Gruppe mit
99,19 % Deckungsquote sehr geringfligig unterschatzt (Deckungsbeitrag -7 €). Das Status quo-Modell
erreicht hier trotz des Istkosten-Ausgleichs nur eine Deckungsquote von 83,85 %. Dass in den Modellen,
in denen die HMGs als erklarende Variablen einflieBen, die Deckungsquoten bei einer Abgrenzung der
Versicherten nach genau diesen Gruppen nahe bei 100 % liegen, war erwartbar.

Tabelle 25 gibt die Deckungsquoten fiir verstorbene bzw. nicht verstorbene Versicherte wieder.

Tabelle 25: Deckungsquoten fiir verstorbene und nicht verstorbene Versicherte

s o |t

nein 99,93% 100,47% 100,26% 100,22%
ja 0,07% 56,15% 75,96% 79,35%

Quelle: Auswertung BAS

Auch fir die verstorbenen Versicherten erreichen das Modell des Erstgutachtens und das Modell des
Folgegutachtens aufgrund der direkten Morbiditatsbericksichtigung bessere Ausgabenschatzungen als
das Status quo-Modell, was im Umkehrschluss auch fir die nicht verstorbenen Versicherten gilt. Im Sta-
tus quo-Modell sind diese Versicherten nur zu 56,15 % (Deckungsbeitrag -3.138 €) gedeckt. Die Modelle
des Erst- und des Folgegutachtens erreichen fiir die Verstorbenen deutlich bessere Deckungsquoten mit
75,96 % (Deckungsbeitrag -1.720 €) bzw. 79,35 % (Deckungsbeitrag -1.478 €). Allerdings ist der Anteil
der Versicherten, die Krankengeldanspruch haben und versterben, sehr gering.
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8 Weitere Erkenntnisse und Schlussfolgerungen

Mit einer Anderung des § 10 RSAV im Rahmen des GVWG erhielt der Wissenschaftliche Beirat den Auf-
trag, bei seiner ersten Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V Modelle zur Ermittlung der Zu-
weisungen flr die Risikogruppen nach § 2 Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 RSAV (Krankengeldanspruch) zu
prifen. In der Konkretisierung des Untersuchungsauftrages in der Begriindung zum GVWG wurde fest-
gehalten, dass insbesondere Modelle zu liberprifen sind, die die Zuweisungen Uber eine Standardisie-
rung der Krankengeldbezugszeiten und versichertenindividuell geschatzte Krankengeldzahlbetrage be-
rechnen bzw. die direkt die Leistungsausgaben fir Krankengeld standardisieren. Dabei sollen
Morbiditatskriterien und beitragspflichtige Einnahmen in die Berechnungen einbezogen werden. Die
beiden Modelle stammten als Vorschlage aus zwei Gutachten, die zuvor vom BAS in Auftrag gegeben
worden waren. Mit betrachtet werden soll dabei auch das aktuelle Zuweisungsverfahren fir Kranken-
geld nach § 44 SGB V.

Fiir die Erstellung des Gutachtens wurden auf der eigens von den Krankenkassen erhobenen Datenbasis
sowohl das aktuelle Zuweisungsverfahren nachgebildet als auch die Modelle des Erst- und des Folgegut-
achtens umgesetzt und Gberpruift.

8.1 Limitationen

Die vorliegende Untersuchung ist mehreren Limitationen unterworfen, die im Folgenden naher erlautert
werden.

Die zur Verfligung stehende Datenmeldung ist fiir diese Untersuchung bestimmt worden. Somit handelt
es sich um die erstmalige Meldung dieser Satzarten an das BAS. Dabei fiel auf, dass einige Meldungen
nicht den formalen Vorgaben der Datensatzbestimmung entsprachen. Bereits bei friiheren erstmaligen
Meldungen anderer Satzarten hat sich gezeigt, dass nicht alle Formate eingehalten wurden. Dies hat sich
im Laufe der Zeit bei mehrfacher Meldung gebessert. Fir diese erstmalige Meldung der Krankengeld-
satzarten mussten allerdings einige Datenbereinigungen vorgenommen werden (insbesondere die Um-
kodierung der Meldungen mit ,,00000000999999“ bzw. ,,00000000888888" in Datenfeld ,Beitragsbe-
messungsgrundlage 2“ der SA 303, vgl. Abschnitt 4.2.1.1).

Schwieriger als die Identifikation formaler Meldefehler ist die Identifikation inhaltlicher Meldefehler.
Dem BAS stehen praktisch keine Moglichkeiten zur Verfiigung, um die Daten auf ihre inhaltliche Richtig-
keit hin zu Gberprifen. Auffallig ist (vgl. Tabelle 2), dass in der SA 703 fiir 8.772 Versicherte, die keinen
einzigen Tag Krankengeldanspruch haben, Leistungsausgaben fiir Krankengeld gemeldet worden sind.
Hierdurch ergibt sich, dass die Summe der Leistungsausgaben fiir Krankengeld Uber alle Versicherten
um ca. 27 Mio. € hoher ist als die Summe der Leistungsausgaben fiir Krankengeld tber die Versicherten
mit mindestens einem Krankengeldanspruchstag. Ob dies (korrekterweise) auf Nachzahlungen aus vo-
rangegangenen Versicherungszeitraumen mit Krankengeldanspruch in Vorjahren zurlickzufiihren ist o-
der aber auf Meldefehler, kann das BAS nicht ermitteln.

In der SA 303 erscheinen einige Meldungen unplausibel (vgl. Tabelle 4). So sind bspw. fiir die Beitrags-
berechnungsgrundlage 2 im Datensatz auch nach Ausschluss der bekannten Dummy-Werte noch Mel-
dungen mit einem bpE-Wert in Hohe von 999.999,00 € pro Monat enthalten. Dem BAS ist es auf Grund-
lage der Daten nicht moglich, diese Werte zu verifizieren. Sie wurden, wie alle anderen Werte auch, auf
die Hohe der Beitragsbemessungsgrenze bzw. in den weiteren Berechnungen auf die Hohe der kalen-
dertaglichen maximalen Zahlbetrage gekiirzt.
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Solche inhaltlichen Auffalligkeiten kann das BAS nur an einigen wenigen Stellen identifizieren. Es besteht
keine Mdglichkeit zu Gberpriifen, ob die Werte inhaltlich korrekt sind oder nicht. Daher konnten fiir die
vorliegenden Berechnungen nur Vorgehensweisen zum Umgang mit diesen Werten entwickelt werden.
Daraus ergeben sich vermutlich Schatzungenauigkeiten fiir die Modelle bzw. die aus den Modellrech-
nungen abgeleiteten Glitemale.

Aus der Definition der Modelle fiir das Erst- und das Folgegutachten ergeben sich weitere Limitationen,
die auch in den beiden vorangehenden Gutachten bereits vorhanden waren.

Fir die Klassifikation wird das Klassifikationsmodell verwendet, das fiir die Leistungsausgaben ohne
Krankengeld erstellt und weiterentwickelt wurde. Hierbei handelt es sich um ein prospektives Modell.
In der vorliegenden Untersuchung wird nun dieses fiir die Prognose zukiinftiger LAOKG optimierte Mo-
dell zeitgleich fiir die Schatzung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld herangezogen. Obwohl zeitglei-
che Prognosemodelle eine wesentlich bessere (individuelle) Prognosequalitéat als prospektive Schatzmo-
delle aufweisen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 12 ff.), fiihrt die Nutzung des RSA-Klassifikationsmodells bei
der Standardisierung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld zu signifikant schlechteren Ergebnissen als
bei der Verwendung dieses Modells zur (prospektiven) Schatzung der regularen Leistungsausgaben. Das
Klassifikationsmodell ist offensichtlich flr den Einsatz zur Prognose von Krankengeldleistungsausgaben
deutlich schlechter geeignet als fiir die Prognose der Leistungsausgaben fiir Sachleistungen. Dies ist un-
ter anderem darauf zurilickzufiihren, dass das RSA-Klassifikationsmodell sowohl fiir einen anderen Prog-
nosezweck, d. h. die prospektive Schatzung der Leistungsausgaben fiir Sachleistungen, als auch eine an-
dere Versichertenpopulation optimiert wurde. Die im Krankengeldverfahren betrachtete Gruppe der
Versicherten mit Krankengeldleistungsanspruch unterscheidet sich in Alters-, Morbiditats- und Kosten-
struktur deutlich von der Gesamtpopulation der GKV (vgl. Tabelle 2 und Abbildung 1). Wahrend die Ver-
sicherten mit Krankengeldanspruch ca. 48 % der Gesamtversicherten stellen, verursachen sie lediglich
ca. 30 % der LAOKG, ihre Leistungsinanspruchnahme ist also deutlich niedriger.

Zudem ist der Zusammenhang zwischen tatsachlicher Krankengeldinanspruchnahme und dem Vorliegen
bestimmter Diagnosen schwacher ausgepragt als zwischen den Diagnosen und einem Sachleistungsbe-
zug. Ersichtlich wird dies an der hohen Anzahl der Koeffizientenschatzer, die wegen Negativitat auf Null
gesetzt werden missen. Die betroffenen HMGs verursachen selbst bei zeitgleicher Betrachtung keine
signifikanten Krankengeld(mehr)ausgaben. Selbst Diagnosen, die zu krankheitsbedingter Arbeitsunfa-
higkeit fuhren, fliihren nicht zwingend zu einer Krankengeldzahlung durch die Krankenkassen. Fiir die
meisten Versicherten gilt, dass sie erst nach Ablauf der Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber, also erst
bei langerer Erkrankungsdauer, in den Krankengeldbezug fallen, wahrend Leistungsausgaben fir medi-
zinische Sachleistungen (also LAoKG) hingegen direkt mit Behandlungsbeginn entstehen und insbeson-
dere bei chronischen Erkrankungen Uber einen langen Zeitraum persistieren. 92,80 % der krankengeld-
anspruchsberechtigten Versicherten weisen im Betrachtungszeitraum zwar Uberhaupt keinen
Krankengeldbezug auf, fiir sie werden im Modell jedoch dennoch zum Ausgleich ihres (fir die Kranken-
kassen a priori bestehenden) Ausgabenrisikos Zuweisungen fiir Krankengeld generiert.*®

13 vgl. hierzu auch die Auswertungen zu den Versicherten ohne Erkrankungen bei der Analysen zu den Auswirkungen der Einfiih-
rung eines Krankheitsvollmodells im Gutachten zu den Wirkungen des Risikostrukturausgleichs im Jahresausgleich 2021: Bei der
Schétzung der LAOKG im reguldren RSA-Verfahren weisen lediglich 27 % der Versicherten keinerlei Krankheitszuordnung auf (,ge-
sunde Versicherte®), selbst auf diese Versicherten entfallen jedoch immerhin noch ca. 8 % der gesamten LAoKG, sodass zumindest
einem Teil der Uber die AGGs auf diese Versicherten verteilten Zuweisungen durchaus auch angefallene Kosten gegeniiberstehen
(vgl. Drosler et al. im Druck, Abschnitt 5.1).
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Auch die Anzahl und Art der Hierarchieverletzungen, die bei den verbleibenden HMGs mit positiven Kos-
tenschatzern bereinigt werden miissen, zeigt, dass die Hohe der Krankengeldausgaben sehr viel weniger
von den unterliegenden Diagnosen abhangt als die Hohe der Leistungsausgaben fiir Sachleistungen.

8.2 Diskussion und Empfehlung

Ein direkter Vergleich der Ergebnisse der morbiditatsbasierten Modelle zeigt, dass das Modell des Erst-
gutachtens auf Individualebene dem Modell des Folgegutachtens leicht Giberlegen ist. Das R? ist um
0,82 Prozentpunkte besser, das CPM um 0,45 Prozentpunkte und das MAPE ist 3,85 € niedriger (vgl.
Tabelle 15). Fir die Kennzahlen auf Krankenkassenebene zeigt sich allerdings, dass das Modell des Erst-
gutachtens hinsichtlich des WMAPEkx zu einem um 18,76 € schlechteren Wert fiihrt als das Modell des
Folgegutachtens. Das wMAPDx liegt 3,79 Prozentpunkte Giber dem des Modells des Folgegutachtens.
Diese Werte sind sogar schlechter als die Werte des Status quo-Modells ohne einen Istkosten-Ausgleich
(vgl. FuBnote 10 in Abschnitt 7.1). Dies schlagt sich auch in der Verteilung der Deckungsquoten auf
Ebene der Krankenkassen nieder: Das Modell des Erstgutachtens flihrt zu einer minimalen Deckungs-
quote einer Krankenkasse in Héhe von 77,35 %, die um 5,19 Prozentpunkte niedriger ist als die des Fol-
gegutachtens. Die maximale Deckungsquote einer Krankenkasse liegt mit 173,81 % um 35,27 Prozent-
punkte Uber der des Folgegutachtens und die Standardabweichung liegt um 7,92 Prozentpunkte hoher
(vgl. Tabelle 17). Dementsprechend liegen auch die Deckungsbeitrage des Modells des Erstgutachtens
auf Ebene der Krankenkassen deutlich weiter von Null entfernt als die des Folgegutachtens (vgl. Ta-
belle 18).

Dieses Ergebnis setzt sich bei den Deckungsquoten und Deckungsbeitragen auf der aggregierten Ebene
der Krankenkassenarten fort. Die Werte des Modells des Erstgutachtens sind fiir alle Krankenkassenar-
ten (teilweise deutlich) schlechter als die des Modells des Folgegutachtens (vgl. Tabelle 19).

Ebenso fuhrt das Modell des Folgegutachtens auf regionaler Ebene (aulRer fir die Versicherten mit Woh-
nort ,,Ausland / unbekannt”) zu besseren Ergebnissen (vgl. Tabelle 21).

Auf Ebene der Versichertengruppen zeigt sich, dass das Modell des Erstgutachtens zwar bei einigen we-
nigen Versichertengruppen zu besseren Deckungsquoten fiihrt. Allerdings sind die meisten dieser Grup-
pen nur gering besetzt (bspw. die Gruppe der Versicherten bis 17 Jahre, fiir die das Modell des Erstgut-
achtens eine um 448,18 Prozentpunkte bessere Deckungsquote erreicht). Hinsichtlich der
Deckungsquoten fir die Versichertengruppen nach Anzahl der Krankengeldbezugstage und fiir verstor-
bene bzw. nicht verstorbene Versicherte liegen die Ergebnisse der beiden Modelle sehr nahe beieinan-
der (vgl. Tabelle 22 bis Tabelle 25).

Somit lasst sich festhalten, dass das Modell des Erstgutachtens nur hinsichtlich der Kennzahlen auf ver-
sichertenindividueller Ebene Uber alle drei Kennzahlen hinweg etwas besser abschneidet als das Modell
des Folgegutachtens. Hinsichtlich aller anderen Kennzahlen wird es vom Modell des Folgegutachtens
weitestgehend dominiert. Dabei ist das Modell des Erstgutachtens deutlich aufwandiger zu berechnen.
Das zweistufige Verfahren, bei dem zuerst die Krankengeldbezugstage geschatzt werden, um dann mit
versichertenindividuell berechneten Krankengeldzahlbetragen multipliziert zu werden, erfordert zusatz-
lich zu einer Regression zunachst die Meldung der bpE in der SA 303 sowie der fallbezogenen Leistungs-
ausgaben flr Krankengeld in der SA 304, die beide weder fiir das Modell des Status quo noch fiir das
Modell des Folgegutachtens notwendig sind. Alleine die Aufbereitung dieser Daten bendtigt viel Zeit.
Der zeitliche Aufwand wiirde sich absehbar auch bei zukinftiger Verwendung dieser Daten kaum redu-
zieren lassen. Hinzu kommt, dass die Aufbereitung methodisch sehr anspruchsvoll und inhaltlich mit
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groRen Unsicherheiten behaftet ist. Vor Nutzung der Daten miissen mehrere Annahmen getroffen wer-
den, die die Schatzergebnisse verschlechtern. Ein Erreichen der Datenqualitat wie sie in den reguldren
RSA-Satzarten gegeben ist, ist nicht zu erwarten.

Aufgrund der resultierenden Modellgiite und des fiir die Umsetzung des Modells benoétigten Aufwands
kommt der Wissenschaftliche Beirat zu der Einschatzung, dass das Modell des Erstgutachtens dem Mo-
dell des Folgegutachtens unterlegen ist.

Das Status quo-Modell fiihrt zu den besten Ergebnissen aller drei Modelle auf versichertenindividueller
Ebene und liegt mit einem R? von 75,42 % (CPM: 51,19 %; MAPE: 414,98 €) weit vor den Ergebnissen des
Modells des Folgegutachtens mit einem R? in Héhe von 11,95 % (CPM: 14,67 %; MAPE: 725,47 €). Dies
ist allerdings aufgrund des halftigen Istkosten-Ausgleichs im Status quo-Modell auch nicht iberraschend.

Aus dem Modell des Folgegutachtens ergeben sich bei den Deckungsquoten der Krankenkassen die
starkste Unterdeckung mit 82,54 %, wahrend das Status quo-Modell mit Istkosten-Ausgleich hier zu ei-
ner um 7,02 Prozentpunkte besseren Deckung fiihrt. Der Median des Modells des Folgegutachtens liegt
bei 97,26 %, der des Status quo-Modells ist mit 98,87 % um 1,61 Prozentpunkte besser. Auch die Spanne
der Deckungsquoten des Status quo-Modells ist mit 46,46 Prozentpunkten geringer und somit besser als
die des Modells des Folgegutachtens (56,00 Prozentpunkten) (vgl. Tabelle 17). Damit einhergehend lie-
gen auch die Deckungsbeitrage im Modell des Folgegutachtens weiter von Null entfernt als im Status
guo-Modell (vgl. Tabelle 18).

Bei den regionalen Kennzahlen fiihrt das Modell des Folgegutachtens gegeniliber dem Status quo-Modell
Uber alle Kreise hinweg (WMAPEeis und WMAPD.is) und auch bei Betrachtung der siedlungsstrukturel-
len Kreistypen (abgesehen von landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen) zu schlechteren Ergebnis-
sen als das Status quo-Modell (vgl. Tabelle 20 und Tabelle 21).

Werden die Deckungsquoten der nach Anzahl der Krankengeldbezugstage abgegrenzten Versicherten-
gruppen betrachtet, so erreicht das Status quo-Modell fiir alle Gruppen deutlich bessere Ergebnisse als
das Modell des Folgegutachtens (vgl. Tabelle 23). Lediglich hinsichtlich der nach Anzahl der HMGs und
dem Sterbemerkmal unterteilten Versichertengruppen ergibt das Modell des Folgegutachtens fiir alle
Gruppen bessere Ergebnisse (vgl. Tabelle 24 und Tabelle 25). Damit zeigt das Modell des Folgegutach-
tens zwar fir einige wenige Gruppen bessere Schatzergebnisse als das Status quo-Modell. Der sehr deut-
lich hohere Entwicklungs-, Pflege- und Durchfiihrungsaufwand, der mit dem Ansatz eines direkt morbi-
ditatsorientierten Schatzmodells fiir das Krankengeld einherginge, lasst sich durch die iberschaubaren
Verbesserungen allerdings aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats nicht rechtfertigen.

Insgesamt ldsst sich damit feststellen, dass die untersuchten Standardisierungsansatze nicht zu den er-
hofften Ergebnissen fliihren. Zwar ergeben sich durch das Modell des Folgegutachtens bessere De-
ckungsquoten bei einer Einteilung der Versicherten nach Anzahl der HMGs und nach dem Merkmal ,,ver-
storben ja / nein“. Davon abgesehen erreicht das Modell des Folgegutachtens allerdings fiir fast alle
anderen Gruppen schlechtere Ergebnisse als das Status quo-Modell.

Die Verwendung eines Klassifikationsmodells, das auf Basis einer anderen Gesamtpopulation (alle Ver-
sicherten der GKV und nicht nur auf Basis der Versicherten mit Krankengeldanspruch), nicht mit Blick
auf die Leistungsausgaben fir Krankengeld, sondern fir Leistungsausgaben fiir Sachleistungen fiir die
Schatzung prospektiver und nicht zeitgleich anfallender Leistungsausgaben optimiert wurde, ist nicht
zielfiihrend. Gleichwohl erscheint es fraglich, ob ein eigens auf die Gegebenheiten des Krankengeldes
angepasstes Klassifikationsmodell wesentlich bessere Ergebnisse liefern konnte. Die Hauptursache fiir
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die — in jedem Standardisierungsansatz auftretenden — erheblichen Fehlschatzungen der Kranken-
geldausgaben auf Individualebene ist, dass auf 92,80 % der Versichertenzeiten mit Krankengeldanspruch
keine Krankengeldbezugszeiten und damit (bis auf Ausnahmen) auch keine Krankengeldausgaben ent-
fallen. Die Verteilung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld ist extrem rechtsschief. Selbst das zwei-
stufige Schéatzverfahren, das im Modell des Erstgutachtens angewendet wurde, kann dies nicht auffan-
gen. Das Verbesserungspotenzial aller Standardisierungsmodelle scheint bei der gegebenen Schiefe der
Ausgabenverteilung von vorneherein begrenzt.

Der vergleichsweise deutlich schwéachere statistische Zusammenhang zwischen der fir die Zwecke des
RSA zur Vorhersage von Leistungsausgaben ohne Krankengeld erfassten Morbiditdt und anfallenden
Krankengeldleistungsausgaben ware wahrscheinlich auch nicht durch die Entwicklung und Pflege eines
vollkommen eigenstindigen Krankengeldklassifikationsmodells auf Basis dieser Daten aufzulésen.'® Hier
kdnnten vermutlich zwar eine Vielzahl der (nicht mit dem Krankengeldbezug korrelierten) HMGs gestri-
chen und einige HMGs abweichend abgegrenzt werden; an dem grundsatzlich deutlich schwacheren
Zusammenhang zwischen der gemessenen Morbiditdt und den resultierenden Krankengeldzahlungen
andert dies jedoch wenig. Die generelle Eignung morbiditatsorientierter Schatzmodelle, die auf die fir
den RSA erhobene Morbiditat zuriickgreifen, fir das Krankengeldverfahren ist daher zumindest modell-
theoretisch zu hinterfragen.

Auch wenn Standardisierungsverfahren aus Anreizgesichtspunkten dem direkten Ausgleich tatsachlicher
Leistungsausgaben prinzipiell vorzuziehen sind, ist der vom Gesetzgeber zum Ausgleich des Ausgabenri-
sikos fur Krankengeld eingefiihrte partielle Istkosten-Ausgleich ein probates Mittel, um der Schiefe der
Ausgabenverteilung im Rahmen des Finanzausgleichs zu begegnen.

Die Entwicklung und Pflege eines eigenstandigen morbiditdatsbezogenen zeitgleichen Krankengeldmo-
dells zur direkten Schatzung der Krankengeldausgaben (im Sinne der Empfehlung des Folgegutachtens)
wirde einen sehr hohen dauerhaften Aufwand nach sich ziehen. Ob dieser Entwicklungsaufwand ge-
rechtfertigt ware, ist sehr zweifelhaft. Denn bei Abwagung von Aufwand und Nutzen eines solchen Mo-
dells ist zu berticksichtigen, dass die Leistungsausgaben fiir Krankengeld lediglich ca. 6,6 % der gesamten
bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ausmachen. Zieht man weiterhin das im Vergleich zum Sta-
tus quo-Modell nur sehr eingeschrankte Verbesserungspotenzial, das eine eigenstandige morbiditats-
orientierte Versichertenklassifikation zur Standardisierung des Krankengeldes ergeben konnte, in Be-
tracht, so kommt der Wissenschaftliche Beirat zu dem Schluss, dass ein solches Modell nicht zu
empfehlen ist.

Der Wissenschaftliche Beirat empfiehlt aus diesen Griinden, fir die Ermittlung der Zuweisungen fir
Krankengeld nach § 44 SGB V beim Status quo-Verfahren mit halftigem Istkosten-Ausgleich und halftiger
Standardisierung der Leistungsausgaben fiir Krankengeld {iber Alters- und Geschlechtsgruppen zu blei-
ben.

14 Es ist darauf hinzuweisen, dass weder die Nullsetzungen noch die Bereinigung der Hierarchieverletzungen zu einer Verschlechte-
rung des Modells fithren. Wie auch bei Anwendung dieser Restriktionen im normalen Klassifikationssystem, wird das R? der resul-
tierenden Modelle leicht verschlechtert, wiahrend im Gegenzug CPM und MAPE leicht verbessert werden. Ein grundsatzlicher Ein-
fluss auf das Vorhersageniveau der Modelle entsteht durch die Anwendung der Restriktionen jedoch nicht.
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8.3 Vereinfachungsvorschlag

Die Meldung der Daten in den Satzarten 303 und 304 ist vom Gesetzgeber eingefiihrt worden, damit
dem Wissenschaftlichen Beirat eine Berechnungsgrundlage fir das vorliegende Gutachten zur Verfi-
gung steht. Die Meldung wurde zudem als dauerhafte Datenlieferung im Gesetz (§ 267 Absatz 5 SGB V)
verankert, um im Bedarfsfall auch fiir eine konkrete Modellumsetzung bereitzuliegen. Die genannten
Daten der beiden Satzarten sind lediglich fiir die Berechnung bzw. die Umsetzung des Modells des Erst-
gutachtens notwendig.

Der Wissenschaftliche Beirat sieht keine Vorteile im Modell des Erstgutachtens, sondern empfiehlt, das
Status quo-Modell beizubehalten. Sofern sich der Gesetzgeber nicht dennoch fiir die Umsetzung des
Modells des Erstgutachtens entscheidet, finden die neu erhobenen Daten (iber die im Rahmen dieser
Untersuchungen vorgenommene einmalige Nutzung hinaus keine weitere Verwendung. Der Wissen-
schaftliche Beirat empfiehlt daher die Aussetzung der Meldung der Satzarten 303 und 304.
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Anhang
A.1 Alters- und Geschlechtsgruppen fiir Krankengeld

Fiir die Berechnung der Zuweisungen fiir Krankengeld werden zwei unterschiedliche Abgrenzungen von
Alters- und Geschlechtsgruppen verwendet, die in diesem Anhang erlautert werden.

KAGGs

Die im tatsachlichen Zuweisungsverfahren verwendeten Alters- und Geschlechtsgruppen werden als KA-
GGs bezeichnet. Jeder Versicherte mit Krankengeldanspruch gemaR § 44 SGB V im Ausgleichsjahr wird
anhand seines Geschlechts und seines Alters im Ausgleichsjahr (Ausgleichsjahr minus Geburtsjahr) einer
der KAGGs zugeordnet. lhre Abgrenzung ist Tabelle 26 zu entnehmen. Versicherte mit Geschlechtsan-
gabe ,fehlend” oder ,divers” mit Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V im Ausgleichsjahr werden ihrem
Alter im Ausgleichsjahr entsprechend den KAGGs der Frauen zugeordnet (vgl. Bundesamt fiir Soziale
Sicherung 2022).

Tabelle 26: Abgrenzung der KAGGs

KAGG0001 weiblich, 0 Jahre KAGG0092 mannlich, 0 Jahre
KAGG0002 weiblich, 1 Jahr KAGG0093 mannlich, 1 Jahr
KAGG0003 weiblich, 2 Jahre KAGGO0094 mannlich, 2 Jahre
KAGG0004 weiblich, 3 Jahre KAGG0095 mannlich, 3 Jahre
KAGGO0005 weiblich, 4 Jahre KAGG0096 mannlich, 4 Jahre
KAGG0006 weiblich, 5 Jahre KAGG0097 mannlich, 5 Jahre
KAGGO0007 weiblich, 6 Jahre KAGG0098 mannlich, 6 Jahre
KAGG0008 weiblich, 7 Jahre KAGG0099 mannlich, 7 Jahre
KAGG0009 weiblich, 8 Jahre KAGGO0100 mannlich, 8 Jahre
KAGG0010 weiblich, 9 Jahre KAGG0101 mannlich, 9 Jahre
KAGGO0011 weiblich, 10 Jahre KAGG0102 mannlich, 10 Jahre
KAGGO0012 weiblich, 11 Jahre KAGG0103 mannlich, 11 Jahre
KAGG0013 weiblich, 12 Jahre KAGG0104 mannlich, 12 Jahre
KAGG0014 weiblich, 13 Jahre KAGG0105 mannlich, 13 Jahre
KAGG0015 weiblich, 14 Jahre KAGG0106 mannlich, 14 Jahre
KAGG0016 weiblich, 15 Jahre KAGG0107 mannlich, 15 Jahre
KAGG0017 weiblich, 16 Jahre KAGG0108 mannlich, 16 Jahre
KAGGO0018 weiblich, 17 Jahre KAGG0109 mannlich, 17 Jahre
KAGG0019 weiblich, 18 Jahre KAGGO0110 mannlich, 18 Jahre
KAGG0020 weiblich, 19 Jahre KAGGO0111 mannlich, 19 Jahre
KAGG0021 weiblich, 20 Jahre KAGG0112 mannlich, 20 Jahre
KAGG0022 weiblich, 21 Jahre KAGG0113 mannlich, 21 Jahre
KAGG0023 weiblich, 22 Jahre KAGG0114 mannlich, 22 Jahre
KAGG0024 weiblich, 23 Jahre KAGGO0115 mannlich, 23 Jahre
KAGG0025 weiblich, 24 Jahre KAGGO0116 mannlich, 24 Jahre
KAGG0026 weiblich, 25 Jahre KAGG0117 mannlich, 25 Jahre
KAGG0027 weiblich, 26 Jahre KAGG0118 mannlich, 26 Jahre
KAGG0028 weiblich, 27 Jahre KAGG0119 mannlich, 27 Jahre
KAGG0029 weiblich, 28 Jahre KAGG0120 mannlich, 28 Jahre
KAGG0030 weiblich, 29 Jahre KAGG0121 mannlich, 29 Jahre
KAGG0031 weiblich, 30 Jahre KAGGO0122 mannlich, 30 Jahre
KAGG0032 weiblich, 31 Jahre KAGGO0123 mannlich, 31 Jahre
KAGGO0033 weiblich, 32 Jahre KAGGO0124 mannlich, 32 Jahre
KAGG0034 weiblich, 33 Jahre KAGGO0125 mannlich, 33 Jahre
KAGGO0035 weiblich, 34 Jahre KAGGO0126 mannlich, 34 Jahre
KAGG0036 weiblich, 35 Jahre KAGG0127 mannlich, 35 Jahre
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KAGGO0037 weiblich, 36 Jahre KAGG0128 mannlich, 36 Jahre
KAGG0038 weiblich, 37 Jahre KAGG0129 mannlich, 37 Jahre
KAGG0039 weiblich, 38 Jahre KAGG0130 mannlich, 38 Jahre
KAGG0040 weiblich, 39 Jahre KAGG0131 mannlich, 39 Jahre
KAGG0041 weiblich, 40 Jahre KAGGO0132 mannlich, 40 Jahre
KAGG0042 weiblich, 41 Jahre KAGG0133 mannlich, 41 Jahre
KAGG0043 weiblich, 42 Jahre KAGGO0134 mannlich, 42 Jahre
KAGG0044 weiblich, 43 Jahre KAGGO0135 mannlich, 43 Jahre
KAGGO0045 weiblich, 44 Jahre KAGGO0136 mannlich, 44 Jahre
KAGG0046 weiblich, 45 Jahre KAGG0137 mannlich, 45 Jahre
KAGG0047 weiblich, 46 Jahre KAGG0138 mannlich, 46 Jahre
KAGG0048 weiblich, 47 Jahre KAGG0139 mannlich, 47 Jahre
KAGG0049 weiblich, 48 Jahre KAGG0140 mannlich, 48 Jahre
KAGG0050 weiblich, 49 Jahre KAGG0141 mannlich, 49 Jahre
KAGG0051 weiblich, 50 Jahre KAGG0142 mannlich, 50 Jahre
KAGG0052 weiblich, 51 Jahre KAGG0143 mannlich, 51 Jahre
KAGGO0053 weiblich, 52 Jahre KAGG0144 mannlich, 52 Jahre
KAGG0054 weiblich, 53 Jahre KAGG0145 mannlich, 53 Jahre
KAGGO0055 weiblich, 54 Jahre KAGG0146 mannlich, 54 Jahre
KAGG0056 weiblich, 55 Jahre KAGG0147 mannlich, 55 Jahre
KAGG0057 weiblich, 56 Jahre KAGG0148 mannlich, 56 Jahre
KAGG0058 weiblich, 57 Jahre KAGG0149 mannlich, 57 Jahre
KAGGO0059 weiblich, 58 Jahre KAGGO0150 mannlich, 58 Jahre
KAGG0060 weiblich, 59 Jahre KAGG0151 mannlich, 59 Jahre
KAGG0061 weiblich, 60 Jahre KAGG0152 mannlich, 60 Jahre
KAGG0062 weiblich, 61 Jahre KAGG0153 mannlich, 61 Jahre
KAGG0063 weiblich, 62 Jahre KAGG0154 mannlich, 62 Jahre
KAGGO0064 weiblich, 63 Jahre KAGGO0155 mannlich, 63 Jahre
KAGG0065 weiblich, 64 Jahre KAGGO0156 mannlich, 64 Jahre
KAGG0066 weiblich, 65 Jahre KAGG0157 mannlich, 65 Jahre
KAGG0067 weiblich, 66 Jahre KAGG0158 mannlich, 66 Jahre
KAGG0068 weiblich, 67 Jahre KAGG0159 mannlich, 67 Jahre
KAGG0069 weiblich, 68 Jahre KAGG0160 mannlich, 68 Jahre
KAGG0070 weiblich, 69 Jahre KAGGO0161 mannlich, 69 Jahre
KAGG0071 weiblich, 70 Jahre KAGG0162 mannlich, 70 Jahre
KAGG0072 weiblich, 71 Jahre KAGG0163 mannlich, 71 Jahre
KAGG0073 weiblich, 72 Jahre KAGGO0164 mannlich, 72 Jahre
KAGGO0074 weiblich, 73 Jahre KAGGO0165 mannlich, 73 Jahre
KAGGO0075 weiblich, 74 Jahre KAGGO0166 mannlich, 74 Jahre
KAGG0076 weiblich, 75 Jahre KAGG0167 mannlich, 75 Jahre
KAGGO0077 weiblich, 76 Jahre KAGG0168 mannlich, 76 Jahre
KAGG0078 weiblich, 77 Jahre KAGG0169 mannlich, 77 Jahre
KAGG0079 weiblich, 78 Jahre KAGGO0170 mannlich, 78 Jahre
KAGG0080 weiblich, 79 Jahre KAGG0171 mannlich, 79 Jahre
KAGG0081 weiblich, 80 Jahre KAGGO0172 mannlich, 80 Jahre
KAGG0082 weiblich, 81 Jahre KAGGO0173 mannlich, 81 Jahre
KAGGO0083 weiblich, 82 Jahre KAGG0174 mannlich, 82 Jahre
KAGG0084 weiblich, 83 Jahre KAGG0175 mannlich, 83 Jahre
KAGGO0085 weiblich, 84 Jahre KAGG0176 mannlich, 84 Jahre
KAGG0086 weiblich, 85 Jahre KAGG0177 mannlich, 85 Jahre
KAGG0087 weiblich, 86 Jahre KAGG0178 mannlich, 86 Jahre
KAGG0088 weiblich, 87 Jahre KAGG0179 mannlich, 87 Jahre
KAGG0089 weiblich, 88 Jahre KAGGO0180 mannlich, 88 Jahre
KAGG0090 weiblich, 89 Jahre KAGG0181 mannlich, 89 Jahre
KAGG0091 weiblich, 90 Jahre und alter KAGG0182 mannlich, 90 Jahre und alter

Quelle: Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2022
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KG-AGGs

Fiir die Berechnung der Modelle des Erst- bzw. Folgegutachtens werden abweichende Zuordnungen
nach Alter und Geschlecht vorgenommen. Diese wurden urspringlich vom Wissenschaftlichen Beirat in
seiner Evaluation zum Jahresausgleich 2009 im Risikostrukturausgleich vorgeschlagen (vgl. Drosler et al.
2011). Da KAGGs fiir die Altersgruppen 0-17 Jahre sowohl fiir die Frauen als auch die Manner nur sehr
gering besetzt sind, wurden sie jeweils in eine Alters- und Geschlechtsgruppe zusammengefasst. Ebenso
sind die Gruppen ab einem Alter von 66 Jahren nur gering besetzt gewesen, weshalb auch diese Gruppen
zu jeweils einer Altersgruppe zusammengefasst wurden. Die dazwischenliegenden Altersgruppen wur-
den entsprechend den AGGs in Flinfjahres-Schritten zusammengefasst. Die Abgrenzung der resultieren-
den 22 KG-AGGs ist Tabelle 27 zu entnehmen.

Tabelle 27: Abgrenzung der KG-AGGs

VELELIE Inhalt

KG-AGG0001 weiblich, 0-17 Jahre
KG-AGG0002 weiblich, 18-24 Jahre
KG-AGG0003 weiblich, 25-29 Jahre
KG-AGG0004 weiblich, 30-34 Jahre
KG-AGG0005 weiblich, 35-39 Jahre
KG-AGG0006 weiblich, 40-44 Jahre
KG-AGG0007 weiblich, 45-49 Jahre
KG-AGG0008 weiblich, 50-54 Jahre
KG-AGG0009 weiblich, 56-59 Jahre
KG-AGG0010 weiblich, 60-65 Jahre
KG-AGG0011 weiblich, 66+ Jahre
KG-AGG0012 mannlich, 0-17 Jahre
KG-AGG0013 mannlich, 18-24 Jahre
KG-AGG0014 mannlich, 25-29 Jahre
KG-AGG0015 mannlich, 30-34 Jahre
KG-AGG0016 mannlich, 35-39 Jahre
KG-AGG0017 mannlich, 40-44 Jahre
KG-AGG0018 mannlich, 45-49 Jahre
KG-AGG0019 mannlich, 50-54 Jahre
KG-AGG0020 mannlich, 56-59 Jahre
KG-AGG0021 mannlich, 60-65 Jahre
KG-AGG0022 mannlich, 66+ Jahre

Quelle: Drosler et al. 2011

Diese Zusammenfassung hatte zu einem geringfligigen Anstieg der GlitemaRe auf Versichertenebene
gefiihrt. Das R? stieg von 4,75 % auf 5,72 %, das CPM von 4,94 % auf 5,76 % und das MAPE sank von
418 € auf 415 €. Die Deckungsquoten auf Ebene der Krankenkassen haben sich auf Grund der neuen
Abgrenzung leicht verschlechtert. Das Minimum der Deckungsquoten sink von 57,1 % auf 56,3 % ab, das
Maximum stieg von 151,9 % auf 152,8 % an (vgl. Drosler et al. 2011, Tabelle 72).

Sowohl das Erst- als auch das Folgegutachten haben diese Ergebnisse qualitativ bestatigt.
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A.2 Deckungsquoten je Krankenkassenart im Status quo

Die folgende Tabelle 28 weist die Deckungsquoten je Krankenkassenart des Status quo-Verfahrens aus
und vergleicht diese mit Auswertungen auf Basis von Daten entsprechend dem Jahresausgleichsbe-
scheid fiir das Jahr 2022.

Tabelle 28: Vergleich der krankenkassenartenbezogenen Deckungsquoten des Status quo-Verfahrens mit dem
Jahresausgleichsbescheid 2022

Daten des Status quo-Verfahrens

Daten It. JA-Bescheid 2022

Krankenkassenart

Krankengeld

Zuweisungen

far
Krankengeld

Deckungsquote

Krankengeld

Zuweisungen

fur Deckungsquote

Krankengeld

AOK: 5,78 Mrd. € 5,71 Mrd. € 98,67% | 5,78 Mrd. € 5,71 Mrd. € 98,82%
Y 2,89 Mrd. € 2,87 Mrd. € 99,32% | 2,89 Mrd. € 2,87 Mrd. € 99,26%
IN§ 1,44 Mrd. € 1,37 Mrd. € 95,43% | 1,44 Mrd. € 1,38 Mrd. € 95,59%
(GS] 0,30 Mrd. € 0,27 Mrd. € 89,56% | 0,30 Mrd. € 0,27 Mrd. € 89,70%
W4y 6,31 Mrd. € 6,51 Mrd. € 103,06% | 6,31 Mrd. € 6,50 Mrd. € 102,92%

GKV

16,73 Mrd. €

16,73 Mrd. €

100,0%

16,73 Mrd. €

16,73 Mrd. € |

100,0%

Quelle: Auswertung BAS

A.3 Kennzahlen auf Individualebene des Erst- und des Folgegutachtens mit
und ohne Restriktionen

Die folgenden beiden Tabellen weisen die Kennzahlen auf Individualebene fiir das Modell des Erst- und
des Folgegutachtens jeweils ohne bzw. mit Beriicksichtigung der Restriktionen aus.

Tabelle 29: Kennzahlen auf Individualebene des Modells des Erstgutachtens mit und ohne Restriktionen

Restriktionen R? CPM MAPE
15,39% 12,37% 744,99 €
12,77% 15,12% 721,62 €

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 30: Kennzahlen auf Individualebene des Modells des Folgegutachtens mit und ohne Restriktionen

Restriktionen R? CPM MAPE
14,40% 11,68% 750,89 €
11,95% 14,67% 725,47 €

Quelle: Auswertung BAS
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A.4 Koeffizientenschitzer des Modells des Erstgutachtens (Krankengeldbe-
zugstage)
Die Koeffizientenschatzer des Modells des Erstgutachtens sind Tabelle 31 zu entnehmen. Sie entspre-

chen den geschéatzten Krankengeldbezugstagen je Anspruchsjahr.

Tabelle 31: Koeffizientenschatzer des Erstgutachtens (Krankengeldbezugstage)

Geschiatzte KG-
An%pruchs- Bezugstage je
jahre .
Anspruchsjahr
weiblich, 0-17 Jahre 45.865 0
weiblich, 18-24 Jahre 1.232.253 0
weiblich, 25-29 Jahre 1.537.489 0
weiblich, 30-34 Jahre 1.916.994 0
weiblich, 35-39 Jahre 1.881.309 0
weiblich, 40-44 Jahre 1.838.470 0
weiblich, 45-49 Jahre 1.675.085 0
weiblich, 50-54 Jahre 2.016.065 0,17
weiblich, 56-59 Jahre 2.218.385 0,73
weiblich, 60-65 Jahre 1.650.101 4,52
weiblich, 66+ Jahre 34.026 0,96
mannlich, 0-17 Jahre 79.506 0
mannlich, 18-24 Jahre 1.596.017 0
mannlich, 25-29 Jahre 1.766.385 0,04
mannlich, 30-34 Jahre 2.227.813 0,03
mannlich, 35-39 Jahre 2.180.709 0,09
mannlich, 40-44 Jahre 2.026.494 0,15
mannlich, 45-49 Jahre 1.770.965 0,2
mannlich, 50-54 Jahre 2.073.555 0,4
mannlich, 56-59 Jahre 2.286.822 1,37
BLCEENYILPE M minnlich, 60-65 Jahre 1.714.437 5,7
BLEENLLPPI minnlich, 66+ Jahre 42.248 1
HIV / AIDS mit Dauermedikation 41312 0
| HmGoo02 N 11.512 0
Tuberkulose / Syphilis 7.497 16,38
m Infektionen durch opportunistische Erreger / PML 2.228 20,81
HmGooos |BIN 15.058 10,61
Entwicklungsstérungen 59.267 0
Schwere Entziindung des Auges, Uveitis, Makuladegeneration, 89.492 0,49
Augenverletzung

Guillain-Barre-Syndrom 1.027 54,52

m Degenerative Hirnerkrankungen / Delire / Enzephalopathie / orga-
: . . > 18.658 10,6

nisch bedingte psychische Stérungen

m Stérungen der Impulskontrolle 32.539 10,6

Sonstiger Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, Ke-

toazidise oder Koma ° ° 175.472 131
m Sonstiger Diabetes mellitus mit anderen Komplikationen 78.638 1,31
Sonstiger Diabetes mellitus ohne Komplikationen, Lipodystrophie
od. Lipomatose, a.o. nicht klassifiziert

Diabetische Ketoazidose, Koma oder multiple Komplikationen bei
D.m. Typ 1 bzw. bei sonstigem Diabetes mellitus mit Insulin-Dau- 94.630 1,31
ermedikation

PKU / HPA ohne BH4-Responsivitat, Morbus Wilson, Gangliosido-
sen

m Cushing-Syndrom, Amyloidose, Hypopituitarismus 29.339 0,23

1.188.207 0,37

HMG0021 2.358 0
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.. Anspruchs-
Risik

Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrankungen der Nebenschilddrise, der
Nebennieren, der Hypophyse und des Thymus, polyglandulare
Dysfunktion, Stérungen des Stoffwechsels der Plasmaproteine,
Hyperthyreose

m Metabolische Stérungen ohne prospektive Kostenrelevanz 2.393.038
Hepatorenales Syndrom / Chronisches Leberversagen / Hepati-
sche Enzephalopathien Grad 3 und 4

Chronische Virushepatitis ohne Dauermedikation (auBer C) 29.073
Leberzirrhose / Leberversagen / akute Hepatitis mit Koma / akute
HMG0028 Lebererkrankung / Budd-Chiari-Syndrom 43.607

BCTYIPEI Morbus Crohn mit Dauermedikation Il 39.428
m Morbus Crohn mit Dauermedikation | 32.549
__HvGoos1  HIEW 26.683

Postoperativer Darmverschluss / GefaRkrankheiten des Darmes /
Peritonitis / Sonstige Colitiden / Abdominales Kompartmentsyn- 28.521
drom / Angiodysplasie des Diinndarms

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen ohne Dauermedika-

tion / Strahlenproktitis / Strahlenkolitis / Sonstige naher bezeich- 180.758
nete nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis

Candida-Stomatitis / Generalisierte Mukositis bei Immunkompro-

mittierung / Obstruktion des Pylorus / des Duodenums / Hamorr- 38.357
hagische Gastritis / n.n.bez. gastrointestinale Blutung
Hamophilie oder Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit Dauermedika-

146.203

948

o 1.142
Hamophilie: Manner mit Bedarfsmedikation / Willebrand-Jirgens- 409
Syndrom mit Bedarfsmedikation
HMG0037 S'ekundére Thrombozytopenien und erworbener Mangel an Ge- 15.571
rinnungsfaktoren
X-chromosomale Hypophosphatamie 58
m Sonstige Myelopathien / Lasionen der Nervenwurzeln und Plexus 919.730
Osteoarthrose der Hifte oder des Knies / Schwere angeborene
HMG0040 Entwicklungsstorungen des Skeletts und des Bindegewebes / Ju- 196.330

venile Osteochondrose der Hiifte und des Beckens

Angeborene Hiftluxation und mechanische Komplikationen durch
orthopadische Implantate / Sonstige familidre hypophosphatami- 19.899
sche Rachitis

Sonstige iatrogene Erkrankungen des Bewegungssystems / Ndher

bezeichnete Erkrankungen der Muskeln 95.862
Hamophilie: Manner ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation,
Frauen mit Bedarfsmedikation / Heparin-induzierte Thrombozyto- 4.271
penie Typ Il
Kombinierte Immundefekte C / Angeborene Agranulozytose und
HM 44 .24
Neutropenie / Aplastische Andmie / TMA / TTP / HUS 30.245
PNH / Kombinierte Immundefekte D / Refraktdre Anamien mit
. . 514
Blastentiberschuss / Dysplasien
HMG0046 Faktor-X-Ma.nge.I / Willebrand-Jirgens-Syndrom ohne Dauer- oder 50391
Bedarfsmedikation
HMG0047 Andmien bei Neubildungen 9.742
HMG0048 Posttraumatische Belastungsstérung 236.765
HMG0049 Polycythdmia vera / sonstige Neutropenien, Andmien, myelodys- 48.711

plastischen Syndrome

m Alkohol- oder drogeninduzierte Psychose 75.299
m Alkohol- oder Drogenabhangigkeit 225.686
m Schizophrenie 54.476

Geschatzte KG-
Bezugstage je
Anspruchsjahr

0,03

54,07

4,51

2,76
1,53
20,33

8,76

3,94

6,11

25,29
14,81

25,29

25,29

6,89

6,11

5,5

5,5

5,5
28,04

5,5

10,6
10,6
10,6
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Anspruchs- Geschatzte KG-

Risikogruppe i Bezugstagf-: je
Anspruchsjahr

Re2|d|'\/|erer.1'de schwere Depression, ndaher bezeichnete bipolare 230498 10,6
affektive Stérungen
Leichte und mittelgradige depressive Episoden (> 49 Jahre), Miss-
brauch von Personen, sonstige depressive Stérungen und Episo-

HMGO0057 den, organische Personlichkeitsstdrung, nicht-psychotisch organi- 880.983 10,6
sche Storung, n.n.bez., sonstige Hirndegenerationen, leichte
kognitive Storung
Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezifische Zwangs-

HMGO058 stérungen, sonsti.ge manische'ur\d bip.ol.are affektive St('jrl..lngen.f 805.092 10,6
schwere Depression ohne Rezidiv, rezidivierende depressive St6-
rung (< 55 Jahre)

HMG0060 Anorexia nervosa, Bulimie 53.232 10,6
m Gastrointestinale Varizen und Osophagusblutung 7.348 13
m Weibliche Unfruchtbarkeit 99.555 0
Akute Belastungsreaktion 186.505 10,6
m Hamatemesis / Verbrennung oder Veritzung des Osophagus 3.255 9,21

Anpassungsstérungen, sonstige Reaktionen auf schwere Belas-

HMGO0066 tung, sonstige nicht-psychotische organische Stérungen, schadli- 835.369 10,6

cher Gebrauch von Alkohol / Drogen ohne Abhangigkeitssymptom

HMGO067 Reak.tive und an.dere ?sychotische Stoérungen, leichte und mittel- 519.046 10,6

gradige depressive Storungen (< 50 Jahre)
Rezidivierende depressive Stérung (> 54 Jahre), sonstige, n.n.bez.

HMG0068 rezidivierende depressive Stérungen, dissoziative Storungen, 792.643 10,6

n.n.bez., sonstige Angst- und anhaltende affektive Storungen
Ulkuskrankheit mit Perforation und/ oder Blutung / Osopha-

HMG0070 gusatresie / -stenose, andere angeborene gastrointestinale Ano- 113.403 0

malien (> 5 Jahre)

HMG0072 Multiple SI'<Ierose ohne I?auermedikation, Chorea Huntington und 56.304 10,6

degenerative Basalganglienerkrankungen
Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essentieller Tremor
HMGO0073 und andere Bewegungsstiﬂrungen / Myopathien,.andere Erkrar.1- 54.709 10,6
kungen der neuromuskuldren Synapse und sonstige degenerative
Krankheiten des Nervensystems

HMGO0074 Epilepsie (< 18 Jahre) 647 0

HMGO0075 }-!ydrozephalus./ hypol?(is'che HirnschéderT / Hirnstammkompres- 17735 106

sion und sonstige Schadigungen des Gehirns

HMG0076 Epilepsie (> 17 Jahre) 248.103 10,6

HMGO0078 Pulmonale Herzkrankheit (< 75 Jahre) 13.165 29,48
Schwerwiegende Herzinsuffizienz (< 75 Jahre) 55.435 29,48

Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Chronische Mudigkeits-
syndrome, Trigeminusneuralgie, Polyneuropathie ohne Dauerme-

HMG0080 dikation, Migrane-Kopfschmerz mit Dauermedikation und andere 1.236.424 10,6
Erkrankungen des ZNS
Akuter Myokardinfarkt / instabile Angina pectoris und andere

HMGO0081 akute ischamische Herzkrankheiten / Pulmonale Herzkrankheit (> 46.490 25,24
74 Jahre)

HMGO0082 Sch\-m-are Herzinsuffizienz (> 74 Jahre) und mittelgradige Herzin- 69.272 881

suffizienz

HMGO0083 Angir\a pe?t.oris / Z.n. altem Myokardinfarkt / Leichte und n.n.bez. 364.240 572

Herzinsuffizienz

HMG0084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischdmische Erkran- 77559 332

kungen des Herzens

HMGO085 Angeborene Anomalien des Herzens und des GefdaRsystems (> 17 447.999 0,21

Jahre) / Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis
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Geschatzte KG-
Anspruchs- .
Risikogruppe . Bezugstage je
JELIE .
Anspruchsjahr

N&her bezeichnete Arrhythmien (55 bis 79 Jahre) 189.221 3,32

m Hypertonie / Hypertensive Erkrankungen 3.140.297 0,18

N&her bezeichnete Arrhythmien (< 55 bzw. > 79 Jahre) 126.163 0,08

BCTVIIGEERM Nicht virale Meningitis / Enzephalitis 4217 10,6

m Zerebrale Blutung 7.780 63,8
Akute zerebrale Ischdmie oder akuter n.n.bez. Schlag-anfall /

Fehlbildungen zerebraler und prazerebraler GefdRe (< 18 Jahre) 29.006 26,04

Atherosklerose der ExtremitdatengefdBe mit Gangran und Ulkus 8.702 36,17
Sonstige Erkrankungen des GefaRsystems und der Milz / Fehlbil-

dungen peripherer und sonstiger GefdRe (> 17 Jahre) 64.882 0.7

m Hemiplegie / Hemiparese 42.296 14,81

Arteria-carotis-interna-, bilaterale und multiple Syndrome der ext-

razerebralen hirnversorgenden Arterien/ Diplegie der oberen Ext- 27.642 14,81

remitdten, Monoplegie und andere Lahmungen

Aneurysma, Dissektion, Verschluss und Stenose prazerebraler Ar-

terien / Fehlbildungen zerebraler und prazerebraler GefaRe (> 17

HMGO0103 Jahre) / Transiente zerebrale Ischdmien, Arteria-vertebralis-Syn- 73.361 14,81

drome mit Basilaris-Symptomatik/ Spatfolgen zerebrovaskularer
Erkrankungen

m Uropathie und Abszesse im Nierensystem 88.815 0

HMGO105 ]Eér[l;reankungen der LungengefalRe / Erkrankungen peripherer Ge- 39.094 0,7

HMGO106 Sonstige Ather.osklerose / n.n.bez. Erkrankungen von Arterien und 179.508 0
Abszess der Milz

HMG0108 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Dauermedikation 9.176 3,37

Arterielles Aneurysma (exkl. d. Aorta), Arterielle Embolie und 14.913 17,42
Thrombose

m Naher bezeichnete bakterielle Pneumonien 5.716 17,13
m Lymphangitis, -adenitis, -6dem / Infarzierung der Milz 290.300 4,78

Sonstige Pneumonien 123.702 3,37
Sonstige Erkrankungen der Pleura / COPD oder Emphysem ohne
HMGO0114 Dauermedikation / Influenza mit Pneumonie / Sarkoidose der 407.558 3,37
Lunge
Atherosklerose der ExtremitatengefdRe 109.079 8,35
Sonstige nichtinfektidse Erkrankungen des Lymphsystems 25.954 4,78
Affektio'rjen des Glaskorpers und des Augapfels, Blindheit / Netz- 28.330 9,66
hautablosung
m Sonstige Mangelernahrung 354.555 0
m Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation IlI 60.442 0
m Hypoglykdmisches Koma 44 0
m N&her bezeichnete Erkrankungen der Gallenwege 21.903 2,49

m Herpes zoster 22.174 2,05
m Atopisches Ekzem mit Dauermedikation II 15.322 0

m Monoklonale Gammopathie unbestimmter Signifikanz [MGUS] 14.575 1,42
m Atopisches Ekzem mit Dauermedikation | 34.664 2,05

Erkrankungen des Anus, Rektums / Stérungen, Symptome an Ma-
HMGO0127 gen und/ oder Darm (exkl. Obstruktion, Ulkus und Blutung) / An- 1.313.148 0
giodysplasien ohne Blutung
HMG0128 Urogenitale Erkrankungen und Symptome mit niedrigen Folgekos- 502.704 0
m Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten 1.220 2,05
m Dialysestatus, Apherese 10.170 21,91
m Hypertensive und / oder chronische Nierenkrankheit 244.844 0,9
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Anspruchs- Geschatzte KG-

Risikogruppe e Bezugstagf-: je
Anspruchsjahr
Nephrltls und Nierenfunktionsstérung / Zystitis / Harnréhrenstrik-
125.949 0
tur / Andere Erkrankungen der Harnwege
Neurogene Blase / Harnréhrenstriktur nach medizinischen MaR-
nahmen / Verbrennung oder Veratzung innerer Organe des Uro- 57.092 0,02
genitaltraktes
Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (< 40 Jahre) 2.957 12,84
Nierenversagen und GefaRerkrankungen der Niere 29.573 12,84
Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (40-79 Jahre) 18.614 12,84
m Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (> 79 Jahre) 5 0
m Urethritis, sonstige Krankheiten des Harnsystems 303.652 0
m Spalten des harten und des weichen Gaumens (> 5 Jahre) 3.104 0
m Infektion durch Prothese o. A. im Harntrakt 2.057 21,91
m Schwangerschaft 552.485 0
Mehrlingsschwangerschaft 13.078 0
Yerletzungen des respiratorischen Systems / Angeborene Anoma- 10.541 2413
lien (> 5 Jahre) / Pneumothorax
HMGO0149 Hautulkus ohne Dekubitalulzera 22.960 11,33
m Dekubltalgeschwu.re Grad 1-2 oder n.n.bez. / Ausgedehnte Ver- 11.683 2,05
brennungen / Erfrierungen
m Infektionen dfar !-|au’F und des Fet'tgeyvebes (> 54 Jahre) / Psoriasis 219191 205
und Parapsoriasis mit Dauermedikation | und Il
Infektionen der Haut und des Fettgewebes (< 55 Jahre) / Angio-
neurotisches Odem / Sonstige niher bez. erythematdse Krankhei- 378.223 2,05
ten
m Dekubitalgeschwiire Grad 3 2.077 27,59
An.dere Verletzungen der Wirbelsaule / Neuralgische Amyotro- 79788 14,81
phie / Phantomglied
m Dekubitalgeschwiire Grad 4 / Schwerste Verbrennungen 812 52,17
Angeborene Fehlbildungen des Kehlkopfes (> 5 Jahre) 487 0
Schéng-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit ohne Riickkehr zum 160 2529
vorherigen Bewusstseinsgrad
m Erworbene Hiftluxation 448 25,29
m Komplikationen im Bereich eines Amputationsstumpfes 2.201 39,56
m Diffuse Hirnverletzungen / Traumatisch bedingte intrakranielle 5567 2529
Blutungen
m Angeborene Anomalien der mannlichen Genitalorgane 17.488 0

m Schwerwiegende Komplikationen 19.496 36,87
m Andere iatrogene Komplikationen 14.870 36,87

Sonstige ndher bezeichnete Komplikationen nach med. MaRnah-
S 64.234 7,79

men / Komplikationen nach Impfung

HMGO171 Dent9fa2|ale Anomalien und Erkrankungen der Lippe, der Mund- 76.137 0
schleimhaut und der Zunge

HMGO172 Komplikation nach Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- oder 277 8,44
Lebertransplantation
Hepatische Enzephalopathien Grad 1 und 2, Echinococcus-multi-

HMGO0173 locularis-Infektion [alveoldre Echinokokkose], Chronische Virushe- 28.636 0
patitis C ohne Dauermedikation

HMGO0174 Zustand nach Herz-, Lungen- o. Herz-Lungen-Transplantation 1.095 0

HMGO0175 Zustand nach Lebertransplantation 1.627 4,24
HMGO0176 Komplikation und Zustand nach Nierentransplantation 9.102 0

HMGO177 Komp_hkatlon und Zustand nach Haut-, Hor.nhaut—, Knochen- und 13.507 4,24
sonstiger Gewebe- und Organtransplantation

Versagen eines Stammzelltransplantates / chronische GvHD aus-
HMG0178 . 317 33,42
- gepragte Form / akute GvHD Schweregrad I11/1V
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Sonstige Adipositas, sonstige oder n.n. bez. Stoffwechselstérung
Akute GvHD Schweregrad I/11, sonstige GvHD, Zustand nach ha-
HMGO0180 matopoet. Stammzelltransplantation mit gegenwartiger Immun-
suppression
- Hereditdre hamolytische Andmien / Methamoglobindmien / Sons-

HMG0181 ) .

tige Immundefekte z. T. mit anderen schweren Defekten

Aortenaneurysma / Schock / Stérungen des Herz-Kreislaufsystems
bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten

HMG0183 Urininkontinenz
HIV / AIDS ohne Dauermedikation
Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Schwere
Verlaufsformen
Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: sonstige
Verlaufsformen
Agranulozytose, n.n.bez. Neutropenie, allergische Reaktion und
Sarkoidose
Refsum-Krankheit / Neuropathie in Verbindung mit hereditarer
Ataxie
PNH oder TMA oder aHUS jeweils mit Dauermedikation / Defekte
im Komplementsystem mit Bedarfsmedikation
HMGO0193 Hamophilie: FraL_Jen.ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation / ITP

ohne Dauermedikation

m MDS mit Chemo- bzw. supportiver Therapie
Purpura und sonstige Gerinnungsstorungen und sonstige Krank-
HMGO0195 heiten des Blutes und der blutbildenden Organe bei anderenorts
klassifizierten Krankheiten
Lyell-Syndrom / n.n.bez. Epidermolysis bullosa
Erkrankungen des Kehlkopfs und der Stimmbander
Verbrennungen, Veratzungen, Entzindungen und Fremdkérper
im HNO-Trakt
m Immundefekte, variabel oder i.V. mit anderen schweren Defekten
Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems / Erythrozytose, Po-
lyglobulie und sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbil-
denden Organe
Sarkoidose, exkl. Lunge / Kombinierte Immundefekte B / Sonstige
und n.n.bez. hereditidre hamolytische Andmien / Mangelandmien

Infektionen und entziindliche Reaktionen durch orthopadische
HMGO0207 . .
Implantate / Ischdmischer Muskelinfarkt

HMG0182

HMGO0187

HMG0191

HMG0192

Osteomyelitis / Nekrotisierende Fasziitis / Arzneimittelinduzierte
Knochennekrose
m (Post)infektiose Gelenkerkrankungen / Sonstige Knochennekrose
Andere n. bez. Erkrankungen des Riickens
Sonstige Erkrankungen der Lunge

Infektionen der Lunge durch opportunistische Erreger, Pneumo-
m nie durch feste und flissige Substanzen, Kandidose der Lunge
m Aspirator / Respirator
COPD oder Emphysem mit Dauermedikation, Bronchiektasen,
sonstige interstitielle Lungenkrankheiten ohne Dauermedikation,
akutes schweres Asthma (> 17 Jahre)
Mukoviszidose (> 11 Jahre)
Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation / Sarkoidose /

Lupus erythematodes / Nagelerkrankungen / Dermatitis durch
sonstige aufgenommene Substanzen / Andere Hauterkrankungen

HMG0208

Anspruchs-

JELIE

1.069.668

837

41.122

51.176

136.377
3.952

2.176
6.823
948.503
228

678

16.575
432

241.927

317
71.171

3.595.248
4.608

83.856

154.592
4.683

9.632

31.637
5.342.955
652.719

6.997
9.619

270.908
1.108

2.274.977

Geschatzte KG-
Bezugstage je
Anspruchsjahr

6,71
0,02
103,21

84,86

10,6

5,5

2,05
1,78

5,5

71,61

22,57

19,95
1,31

13,11
24,19

3,37

3,37
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/ Sonstige ndher bez. erythematose Krankheiten / Herpes simplex
/ Parasitenbefall der Haut

Geschatzte KG-
.. Anspruchs- .
Risikogruppe . Bezugstage je
JELIE .
Anspruchsjahr

m Schwerwiegende Osteoporose bei Frauen 1.434 0
m Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausaltherapie 1.635 0
m Retinopathien / Uveitis, NetzhautgefdRverschluss 114.783 0
m Andere und naher bez. Erkrankungen des Auges 1.614.113 0

Personlichkeitsstorungen, ndher bez. nicht-psychotisch organi- 293.806 10,6

sche Stérung
m Muskeldystrophie (> 17 Jahre) / Myasthenia gravis 12.062 10,6
m Muskeldystrophie (< 18 Jahre) 14 10,6
m Multiple Sklerose mit Dauermedikation 72.982 10,6

Morbus Parkinson mit Dauermedikation / Multiple Systematro-

phie vom zerebelldren Typ [MSA-C] 8.905 10,6
Cluster-Kopfschmerz / Spatfolgen von Infektionen des Zentralner- 34.029 106
vensystems / Rheumatische Chorea / Parkinson-Syndrome ’ !
m Vergiftungen durch Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen 3.577 25,29
Angeborene Anomalien des Hals-Nasen-Ohren-Trakts 14.751 0
Vergiftungen durch Drogen und andere psychotrope Substanzen 4.655 10,6

Bosartige Neubildungen der Schilddriise, Nebenschilddriise, Para-

ganglien sowie weiterer endokriner Driisen / des Kolons / andere,

n.n.bez. der Verdauungsorgane / des Peritoneums / der Haut / 150.697 3,67
der méannlichen Geschlechtsorgane / der Niere / Nierenbeckens /

der Gebarmutter / anderer ungeniigend bezeichneter Lokalisation

Nicht-entziindliche und andere Erkrankungen des Uterus und der

HMG0247 Mamma / Entztindliche Erkrankungen der Vagina und der Zervix 3.381.171 0
uteri / Ovarielle Dysfunktion / Menstruationsstorungen

Lungenembolie 18.095 23,85
m Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation 894.354 3,73
m Chronischer Schmerz mit Dauermedikation | 311.605 31,56
m Tiefgreifende Entwicklungsstérungen 30.024 0
m Chronischer Schmerz mit Dauermedikation Il 41.096 31,56
m Vollstandige traumatische zervikale Riickenmarkldsion 51 112,3
BT Chronischer Schmerz Dauermedikation il 14.531 31,56

m Akute myeloische Leukdmie / Multiples Myelom / Plasmozytom 8.999 17,88
Akute lymphatische Leukdamie, Erythroleukdamie, Mastzellenleuka-
mie / Chronisch myeloische Leukdmie und andere nicht-akute 6.237 11,98
Leukdmien

m Chronische myeloproliferative Erkrankungen 19.246 1,42

Non-Hodgkin-Lymphom, Chronisch lymphatische Leukdamie, Leu-
kdamie durch unspezifizierte Zellen

Urtikaria und Erythem / Dermatitis durch aufgenommene Nah-
rungsmittel / Hauteruptionen durch Drogen oder Arzneimittel / 52.636 0
Verbrennungen moderaten Schweregrads

Morbus Hodgkin, Histiozytose, Sonstige Neubildungen unsicheren

HMG0267 oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden 16.379 1,42
und verwandten Gewebes

Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane (< 75
Jahre) / Tumorlyse-Syndrom

Lungenmetastasen sowie Metastasen der Verdauungsorgane (>
74 Jahre) und sonstiger Lokalisation

HMG0271 Lymphknotenmetastasen / Bosartige Neubildung der Leber 31.166 81,77
Hepatitis ohne Leberkoma/ Autoimmun-Hepatitis/ Echinococcus-
Infektionen/ Pfortaderthrombose

48.580 11,98

HMG0268 27.757 81,77

HMG0270 14.791 81,77

HMG0272

54.729 1,23
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Anspruchs- Geschatzte KG-

Risikogruppe e Bezugstagf-: je
Anspruchsjahr

HMG0273 Bosartige Neubildung des Pankreas, des ZNS sowie des Osopha- 21,792 39,69
HMG0274 Colitis ulcerosa mit Dauermedikation | 53.394 0
HMG0275 Colitis ulcerosa mit Dauermedikation Il 20.642 2,76

Bosartige Neubildung des Diinndarms / des Peritoneums und Ret-

roperitoneums / der Gallenblase / der Gallenginge / des Pharynx

HMGO0276 / des Kehlkopfs / der Luftrohre / der Bronchien / der Lunge / der 45.163 28,46
Pleura / des Knochens / des Gelenkknorpels / Neubildung der

Mamma (< 45 Jahre)

Alpha-1-Antitrypsinmangel mit Substitutionstherapie 397 5,12
Schwere Energie- und EiweiBmangelerndhrung 1.735 14,02

Morbus Gaucher mit ERT/SRT, Morbus Niemann Pick mit SRT, 193 512
Mukopolysaccharidose Typ | mit ERT !
BTV EPI Morbus Fabry mit ERT 397 0

HMG0284 E/Il;;rbus Pompe, Mukopolysaccharidose Typ IV oder Typ VI mit 101 0

m Mukopolysaccharidose Typ I, Hypophosphatasie mit ERT 34 0
Sphingolipic{osen, Glykogenspeicherkrankheit und sonstige Muko- 2 050 0,23
polysaccharidosen (exkl. Typ I) ohne ERT
Bosartige Neubildung der peripheren Nerven / des Bindegewebes
/ des Mundes / der Zunge / des Rektums / des Magens 37.250 24,91
Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation (auBer C) 12.335 0
Hereditdre spinale Muskelatrophie 311 0
m Herzstillstand / Paroxysmale ventrikuldre Tachykardie 17.967 3,32
m Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen 30.320 0
m Vollsténdige thorakale Riickenmarklésion / Locked-in-Syndrom 100 112,3
Sonstige zervikale oder thorakale Riickenmarkldsion / Vollstan-

dige Quadriplegie / Andere Motoneuronenerkrankungen / Spat- 6.198 25,45
folgen traumatischer Riickenmarklasionen

In.!<omplette Quadriplegie / Arterielle Kompressionssyndrome des 29180 14,81
Rickenmarks

Sonstige schwere Verletzungen der Wirbelsaule / (sub)akute

Myelitis / zerebrale Para- und Diplegie / postoperative Riicken- 24.724 14,81
markserkrankungen
m Cauda-Syndrom / Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems 24,233 1481
/ Spinozerebellare Erkrankungen / Infektionen der Wirbelsaule ’ !
Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 466 41,34

m Status epilepticus (< 18 Jahre) 4 0
BCIVIREGIM Sonstige Herzfehler 34.086 0,21
m Schwere angeborene Herzfehler 66 0,21
BRCTYIREGEI status epilepticus (> 17 Jahre) 1.652 37,31

Fisteln mit Beteiligung des Genitaltraktes / Nichtentziindliche Er-

krankungen des Ovars, der Tuba uterina und des Ligamentum la- 9.025 2,57
tum uteri

Intestinale Malabsorption / Hernien / Intestinale Infektionen / Le-
bensmittelvergiftungen / Divertikelkrankheit mit Blutung

Andere bosartige Neubildung der Atemwege / intrathorakale bos-
artige Neubildung / Bosartige Neubildung der Harnwege / des 41.966 14,23
Ovars, der Parametrien und Plazenta

Bosartige Neubildung der Nebennieren / der Mamma (> 44 Jahre)

/ des Auges / der Zervix und sonst. weiblichen Genitalorgane /

multipler oder n.n.bez. Lokalisationen / der Prostata / Duktales 308.556 9,29
Karzinoma in situ / Kaposi-Sarkom / Malignes Melanom / Neubil-

dung unklarer Dignitat / n.n.bez. Neubildung des Gehirns / des

839.946 0
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Anspruchs- Geschatzte KG-

Risikogruppe e Bezugstagf-: je
Anspruchsjahr

Nervensystems / der Hypophyse / der Pinealis / gutartige Neubil-
dungen des Mittelohres, der Atemwege intrathorakaler Organe

Ponnguropathle mit Dauermedikation / Erworbener Hydrozepha- 10.530 10,6
lus beim Neugeborenen (> 1 Jahr)

m Fremdkdrper im Mund, Osophagus, Magen / Melina / Candida-
- . . 16.753 7,08
Osophagitis / Mallory-Weiss-Syndrom

m Leichte bis maRige Energie- und EiweiBmangelerndhrung 6.586 13,89
Rheumatoide Erkrankungen mit Dauermedikation Il 108.078 2,05
Rheumatoide Erkrankungen mit Dauermedikation | 118.690 2,05
Bestimmte rheumatoide Erkrankungen ohne Dauermedikation 146.234 2,05

m Andere rheumatoide Erkrankungen ohne Dauermedikation 362.908 2,05

m Sonstige Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 4.735.965 2,05
Asthma bronchiale (alle Altersgruppen), akutes schweres Asthma
(< 18 Jahre),sonstige andere Anomalien der Lunge / des respirato- 433.908 3,37

rischen Systems (> 5 Jahre)

m Testikuldre Dysfunktion 50.381 0
BTYIER I covip-19 1.762.967 0
m Xeroderma pigmentosum / Epidermolysis bullosa 451 2,05

HMGO0327 Endometriose 163.498 0

Ovarialzysten / n.n.bez. angeb. Anomalien der weibl. Genitalor-

gane / Kandidose 177.740 0
m Bosartige Neubildungen: Therapie mit monoklonalen Antikérpern 14.835 81,77
m Bosartige Neubildungen: Therapie mit Tyrosinkinase-Inhibitoren 10.234 81,77
Bosartige Neubildungen: Therapie mit Thalidomid, Lenalidomid, 1173 8177

Pomalidomid
m Tiefe Venenthrombose und Thrombophlebitis, exkl. tiefere Venen 116.369 3,79
Sonstige ndher und n.n.bez. Venenerkrankungen, Postthromboti-

i . 437.981 0
sches Syndrom (chron. venése Insuffizienz)

BCIVIGEYNIM Niereninfektion 4.363 12,71

Nicht-genetisch bedingter leichter / n.n.bez. Entwicklungsriick-

stand / Lernbehinderung / Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom 182.907 0
Fremdkorper und mechanische Komplikationen im Harntrakt /
. . 5.211 21,12

Fisteln der Harnréhre oder -blase
Defekte im Komplementsystem ohne Bedarfsmedikation 2.298 5,5
ICTYIEEGM Leberzirrhose - Stadium Child-Pugh A 2.688 18,49
m Leberzirrhose - Stadien Child-Pugh B und C 4.466 47,83
m Chronische Virushepatitis C mit Bedarfs- und Dauermedikation 4.048 4,51

Blasenbildende Dermatose exkl. Pemphigus- und Pemphigoid-

krankheiten / Erythema exsudativum multiforme, exkl. Lyell-Syn-

drom / Sonstige und n.n.bez. sonstige angeborene Anomalien der 22.144 0

Haut

Erkrankungen der Kapillaren, Arterielle Embolie und Thrombose /

n.n.bez. Aortenaneurysma ohne Ruptur / Sonstige Schaden durch 150.869 0

dulere Ursachen

Meningitis / Enzephalitis / sonstige nicht virale intrakranielle In- 5905 10,6

fektionen / intrakranielle / intraspinale Abszesse oder Phlebitis
Angeborene Anomalien der Nieren / der Harnwege / Zysten / Iso-
HMGO0367 lierte Proteinurie / Harnrohrenstriktur, n.n.bez. / sonstige Erkran- 124.248 0
kungen der Harnwege

Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien
ohne LDL-Apherese

Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen bei a.o. klassifizierten
Krankheiten, Porphyrie ohne Bedarfsmedikation

HMG0384 149.207 0

HMG0388

2.790 0,23
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Risikogruppe

Hypopituitarismus mit Somatropingabe, sonstige Porphyrie mit
Bedarfsmedikation

BCIVIREEN Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1 (11 Jahre < Alter < 16 Jahre)

m Sonstiger Diabetes mellitus Typ 1 oder sonstiger Diabetes mellitus

mit Insulin-Dauermedikation

m Sonstige endokrine Stérungen, sonstige Hypothyreosen ohne
Dauermedikation, Laktoseintoleranz, Chronische Thyreoiditis

Augenmanifestationen oder andere naher bezeichnete Krank-

HMG0397 heitserscheinungen bei D.m. Typ 1 bzw. bei sonstigem Diabetes

mellitus mit Insulin-Dauermedikation

Sonstige Hypothyreose mit Dauermedikation

Storungen des Harnstoffzyklus mit Phenylbutyrattherapie,

PKU/HPA mit BH4-Responsivitat, Tyrosindmie mit Nitisinongabe,

Hereditare erythropoetische Porphyrie mit Bedarfsmedikation,

Akromegalie mit Dauermedikation Il

m Mitochondriale Zytopathie

Entzindliche und andere Erkrankungen sowie angeborene Ano-

malien der weiblichen und méannlichen Genitalorgane/ Mannliche

Unfruchtbarkeit / Benigne Prostatahyperplasie und andere Pros-

tataerkrankungen

HMG0407 Chromsche., jcochhe, durch Alkohol oder Hepatitis A bedingte o-
der unspezifische Lebererkrankungen
Gutartige Neubildungen endokriner Drisen, des Auges, des ZNS,

HMGO0409 des Herzens / Bosartige Neubildungen der Haut / Neubildungen
unklarer Dignitat unterschiedlicher Lokalisationen

m Akromegalie mit Dauermedikation |
m ITP mit Dauermedikation
m Sonstige gutartige Neubildungen

Migrane-Kopfschmerz ohne Dauermedikation / N.n.bez. virale
Meningitis / Enzephalitis / N.n.bez. neuromuskulare Krankheit,
n.n.bez. degenerative Krankheit des Nervensystems / (Mono)neu-
ropathien / Sonstige Erkrankungen des ZNS

m Sonstige Fehlerndhrung

Fehlgeburt / Schwangerschaftsabbruch / Extrauteringraviditat
m Sonstige Erkrankungen des Auges

m Sonstige Infektionen

m Traumatische Majoramputation

m Verlust eines Korperteils

Gutartige Neubildungen der weiblichen und mannlichen Genital-
organe, Harnorgane, endokriner Driisen, des Auges, des ZNS und
HMGO0440 an sonstigen und n.n.bez. Lokalisationen / Karzinoid-Syndrom /
Carcinoma in situ, n.n.bez. / Bosartige Neubildung der Haut,
n.n.bez.

m Schwere dissoziative Stérungen

m Sonstige Herzerkrankungen

Sonstige Hauterkrankungen

m Multiresistente Keime

| HMG0454

Varizen, ndher bezeichnet
Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome / sonstiger
und n.n.bez. Migrane-Kopfschmerz ohne Dauermedikation
m Intelligenzminderung
Zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen / Transiente zerebrale
HMG0467 . - .
Ischamien / Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien

HMG0474 Entbindung

HMGO0389

HMG0406

HMG0418

Anspruchs-

JELIE

523
11
159.162

1.752.815

48.728

1.061.818

530

658

1.189.752

1.161.905

376.634

416
2.605
1.139.585

961.742

30.941
60.583
196.416
923.732
94
8.578

525.017

9.652
590.843
1.041.769
16.063
911.387

917.526
36.670
104.835
89.069

Geschatzte KG-
Bezugstage je
Anspruchsjahr

10,6

0,08

10,7

10,6

O oo o

82,78
25,29

2,09
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Geschatzte KG-
.. Anspruchs- .
Risikogruppe . Bezugstage je
JELIE .
Anspruchsjahr

HMG0482 Erkrankungen des Pankreas, exkl. akute Pankreatitiden 79.102 2,49

HMGO0484 Akute Pankreatitiden 20.178 13,06
HMG0486 Osteoporose bei Frauen 41.649 2,05

HMGO0487 N&her bez. bakterielle Infektionen 43.562 0
m Herzunterstilitzende Systeme: Kunstherz 543 45,83

Herzunter.stutzende Systeme: Herzschrittmacher, Kardiodefibrilla- 3.880 0,08
tor, Sonstiges

HMG0494 Atresie der A. pulmonalis (> 17 Jahre) 510 0

m Andere schwere angeborene Herzfehler 9.553 0

m Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizienz 43.615 5,11

m Akute respiratorische Insuffizienz 73.181 24,19
m Sonstige naher bez. Krankheiten der Atemwege 267 56,66
m Hamophagozytdres Syndrom / Histiozytose-Syndrome 419 5,5
m Hypoglykdmien ohne Koma 18.055 0
m Tic- und andere Entwicklungsstérungen 44.578 6,39
Down-Syndrom / Trisomie 21 und Fragiles X-Syndrom 3.570 0
m Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung
. . N 26.250 0
/ sonstige oder n.n.bez. Entwicklungsstorungen
Stérungen der Geschlechtsidentitat 20.284 10,6
Pleuraerguss, -empyem, Lungenddem, -abszess, andere angebo-
rene Anomalien (> 5 Jahre), Verbrennungen oder Verdtzungen 32.927 17,95

des respiratorischen Systems

W Osteoporose bei Mdnnern 6.375 2,05

m AV-Block . und Ill. Grades sowie sinuatriale Blockierungen 22.351 0,08
Gelenkerkrankungen / Sonstige Krankheiten des Weichteilgewe-

m bes bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 1.259.622 2,05

Sonstige gastrointestinale Erkrankungen 2.520.553 0

Angeborene(s) Fehlen, Atresie oder Stenose im Magen-Darm-

Trakt (> 5 Jahre) / Angiodysplasie mit Blutung / Fremdkorper im

Darm und sonstigen Lokalisationen im Verdauungstrakt / Insuffizi-

HMGO0580 enzen von Anastomosen und Ndhten nach Operationen am sons- 4,517 43,13

tigen Verdauungstrakt / Verbrennung oder Veratzung sonstiger
Teile des Verdauungstraktes oder sonstiger und n.n.bez. innerer

Organe
HMGO0587 Divertikelkrankheit mit Perforation und/ oder Abszess 9.185 20,33
HMG0637 Sonstige andere und n.n.bez. Erkrankungen des Blutes 21.295 0

m Sonstige Essstorungen 78.150 10,6
m Sonstige dissoziative Stérungen 18.409 14,35
m Andere psychische Stérungen 1.294.647 10,6
m Down-Syndrom, n.n.bez. 8.430 0

m Trisomien, Monosomien und Chromosomen-Rearrangements 2.538 0
Balancierte Chromosomen-Rearrangements und Struktur-Marker,
HMG0667 anderenorts nicht klassifiziert / sonstige angeborene Fehlbildun- 1.823 0
gen, anderenorts nicht klassifiziert
HMG0668 N.n.bez. Chromosomenanomalien 1.806 0
Sonstige ndher bezeichnete angeborene Fehlbildungen und sons-
HMG0669 tige angeborene Fehlbildungssyndrome durch bekannte duRere 9.967 0
Ursache, Gonosomale Chromosomenanomalien
N.n.bez. angeborene Fehlbildung 5.809 0
Sonstiges und n.n.bez. arterielles Aneurysma (exkl. der Aorta) 12.079 6,71
Sonstige und n.n.bez. Venenerkrankungen und Krankheiten des
HMGO0728 Kreislaufsystems / Varizen sonstiger Lokalisationen / Hypotonie / 347.753 0
Sonstige und n.n.bez. Schaden durch duRere Ursachen
Fremdkdrper im Geschlechtstrakt 1.618 0
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Anspruchs- Geschatzte KG-

Risikogruppe i Bezugstagf-: je
Anspruchsjahr
HMGO764 Kc?mplikationen ir? Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett mit 5774 0
leichten prospektiven Kosten
HMG0773 Nnbez Fehlgeburt / Schwangerschaftsabbruch / Extrauteringra- 10178 0
viditat
HMGO0779 Blutung in der Friihschwangerschaft 118.935 0
HMGO0790 KompIikationep in Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett 509432 0
ohne prospektive Kosten
Schwere Frakturen des Beckens und der unteren Extremitat /
HMGO0801 Schwerwiegende offene Wunden / Umschriebene Hirnverletzun- 36.501 25,29
gen
Andere SHT / Andere offene Wunden / Schwerwiegende Fraktu-
HMGO0802 ren und traumatische Amputation / Frithe Komplikationen durch 104.651 25,29
Trauma
Andere schwere Verletzungen und Verletzungsfolgen 228.813 25,29
Andere Verletzungen und Verletzungsfolgen mittlerer Schwere 357.167 8,63
Distale Frakturen / Leichtere Verletzungen / Andere Vergiftungen 668.102 8,63

HMG0806 Sonstige Verletzungen 632.069 6,72
Phakomatosen, anderenorts nicht klassifiziert (> 5 Jahre) / Neubil-

HMGO0836 dung unklarer Dignitat u. n.n.bez. des respiratorischen Systems 19.310 9,29
HMG0881 Z:?\hnlkaries, Stomatitis und Erkrankungen der Pulpa und der 25.126 152
Gingiva
AdlposVFas Schweregr-ad Il / Extreme Adipositas bei Kindern und 303.195 515
Jugendlichen von 3 bis unter 18 Jahren
HMGO0967 Schwerwiegende Entziindungen des Ohrs und Trommelfellperfo- 35341 0,59
ration
HMG0980 Hirnédem 6.065 10,6
m Sonstige und n.n.bez. Erkrankungen des Riickens 767.516 0
Fehlbildungen peripherer und sonstiger Gefél3e (5 < Jahre < 18) 23 0
Schwerwiegende offene Wunde, exkl. Auge und Unterarm 5.235 25,29
Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen 5.802.830 0
Pathologische Fraktur bei Neubildungen 1.806 25,29
HMG1026 Darmabszess, Fistel und andere ndher bezeichnete Erkrankungen 4158 20,33
des Darms
HMG1028 Erkrank!.mgen <.:_Ier Zahne, des Zahnhalteapparates, der Kiefer und 37.696 0
der Speicheldriisen
Gehérlosigkeit 6.400 1
Schwerwiegende Osteoporose bei Mannern 535 0
Phlegmone des duReren Ohrs, serése und chronisch eitrige Mit-
HMG1031 telohrentziindungen, Cholesteatom, Otitis media adhaesiva und 143.713 0
idiopathischer Horsturz
Erhebliche Energie- und Eiweimangelerndhrung 1.056 46,89

Quelle: Auswertung BAS
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A.5 Koeffizientenschatzer des Modells des Folgegutachtens (Leistungsausga-
ben fiir Krankengeld)

Die Koeffizientenschatzer des Modells des Folgegutachtens sind Tabelle 32 zu entnehmen. Sie entspre-
chen den geschéatzten Krankengeldzahlbetragen je Anspruchsjahr.

Tabelle 32: Koeffizientenschatzer des Folgegutachtens (Leistungsausgaben fir Krankengeld)

Geschatzter
. . Anspruchs- | KG-Zahlbetra
Risikogruppe j:hre je Anspruchs-g
jahr
weiblich, 0-17 Jahre 45.865 0
weiblich, 18-24 Jahre 1.232.253 0
weiblich, 25-29 Jahre 1.537.489 0
weiblich, 30-34 Jahre 1.916.994 0
weiblich, 35-39 Jahre 1.881.309 0
weiblich, 40-44 Jahre 1.838.470 0
weiblich, 45-49 Jahre 1.675.085 0
weiblich, 50-54 Jahre 2.016.065 0
weiblich, 56-59 Jahre 2.218.385 0
weiblich, 60-65 Jahre 1.650.101 181,24
weiblich, 66+ Jahre 34.026 44,57
mannlich, 0-17 Jahre 79.506 0
mannlich, 18-24 Jahre 1.596.017 0
mannlich, 25-29 Jahre 1.766.385 0
mannlich, 30-34 Jahre 2.227.813 16,79
mannlich, 35-39 Jahre 2.180.709 37,58
mannlich, 40-44 Jahre 2.026.494 58,14
mannlich, 45-49 Jahre 1.770.965 84,6
mannlich, 50-54 Jahre 2.073.555 134,28
mannlich, 56-59 Jahre 2.286.822 251,57
BLCENIIPEM minnlich, 60-65 Jahre 1.714.437 605,12
BLCENLLEPI minnlich, 66+ Jahre 42.248 258,28
BTG EM HIV / AIDS mit Dauermedikation 41312 0
| HMmGoo02 BINE 11.512 0
Tuberkulose / Syphilis 7.497 854,08
m Infektionen durch opportunistische Erreger / PML 2.228 1.254,80
HmGooos [N 15.058 676,75
Entwicklungsstérungen 59.267 0
Schwere Entziindung des Auges, Uveitis, Makuladegeneration, 89.492 66,89
Augenverletzung
TV Guillain-Barre-Syndrom 1.027 3.606,44
m D.egenera.tlve H|rnerk'rankun§en / Delire / Enzephalopathie / orga- 18.658 683,19
nisch bedingte psychische Stérungen

m Stérungen der Impulskontrolle 32.539 683,19

Sons.tlger Diabetes mellitus mit multiplen Komplikationen, Ke- 175.472 79,48
toazidose oder Koma
m Sonstiger Diabetes mellitus mit anderen Komplikationen 78.638 79,48
Sonstiger Diabetes mellitus ohne Komplikationen, Lipodystrophie
od. Lipomatose, a.o. nicht klassifiziert

Diabetische Ketoazidose, Koma oder multiple Komplikationen bei
D.m. Typ 1 bzw. bei sonstigem Diabetes mellitus mit Insulin-Dau- 94.630 79,48
ermedikation

PKU / HPA ohne BH4-Responsivitat, Morbus Wilson, Gangliosido-
sen

1.188.207 1,1

2.358 0
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Risikogruppe

Cushing-Syndrom, Amyloidose, Hypopituitarismus
Lesch-Nyhan-Syndrom, Erkrankungen der Nebenschilddrise, der
Nebennieren, der Hypophyse und des Thymus, polyglandulare
Dysfunktion, Stoérungen des Stoffwechsels der Plasmaproteine,
Hyperthyreose
m Metabolische Stérungen ohne prospektive Kostenrelevanz
Hepatorenales Syndrom / Chronisches Leberversagen / Hepati-
sche Enzephalopathien Grad 3 und 4
Chronische Virushepatitis ohne Dauermedikation (auer C)
HMG0028 Leberzirrhose / Leberversagen / akute Hepatitis mit Koma / akute
Lebererkrankung / Budd-Chiari-Syndrom

m Morbus Crohn mit Dauermedikation ||
m Morbus Crohn mit Dauermedikation |
| Hmcoos1 [IIEE

Postoperativer Darmverschluss / GefaRkrankheiten des Darmes /
Peritonitis / Sonstige Colitiden / Abdominales Kompartmentsyn-
drom / Angiodysplasie des Dinndarms

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen ohne Dauermedika-
tion / Strahlenproktitis / Strahlenkolitis / Sonstige naher bezeich-
nete nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis
Candida-Stomatitis / Generalisierte Mukositis bei Immunkompro-
mittierung / Obstruktion des Pylorus / des Duodenums / Hamorr-
hagische Gastritis / n.n.bez. gastrointestinale Blutung

Hamophilie oder Willebrand-Jiirgens-Syndrom mit Dauermedika-
tion

Hamophilie: Manner mit Bedarfsmedikation / Willebrand-Jlrgens-
Syndrom mit Bedarfsmedikation

Sekundare Thrombozytopenien und erworbener Mangel an Ge-
rinnungsfaktoren

X-chromosomale Hypophosphatamie

m Sonstige Myelopathien / Lasionen der Nervenwurzeln und Plexus

Osteoarthrose der Hiifte oder des Knies / Schwere angeborene

HMG0040 Entwicklungsstérungen des Skeletts und des Bindegewebes / Ju-

venile Osteochondrose der Hiifte und des Beckens

Angeborene Hiftluxation und mechanische Komplikationen durch

orthopadische Implantate / Sonstige familidre hypophosphatami-

sche Rachitis

Sonstige iatrogene Erkrankungen des Bewegungssystems / Naher

bezeichnete Erkrankungen der Muskeln

Hamophilie: Mdnner ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation,

Frauen mit Bedarfsmedikation / Heparin-induzierte Thrombozyto-

penie Typ Il

Kombinierte Immundefekte C / Angeborene Agranulozytose und

Neutropenie / Aplastische Andmie / TMA / TTP / HUS

PNH / Kombinierte Immundefekte D / Refraktdre Andmien mit

Blastentiberschuss / Dysplasien

HMG0046 Faktor-X-Ma.nge.I / Willebrand-Jurgens-Syndrom ohne Dauer- oder
Bedarfsmedikation

HMG0047 Andmien bei Neubildungen
HMG0048 Posttraumatische Belastungsstorung

HMG0049 Polyc.ythamla vera / sonstige Neutropenien, Andmien, myelodys-
plastischen Syndrome

m Alkohol- oder drogeninduzierte Psychose

HMGO0037

HMG0044

Anspruchs-

jahre

29.339

146.203

2.393.038
948
29.073
43.607

39.428
32.549
26.683

28.521

180.758

38.357

1.142
409

15.571

58
919.730

196.330

19.899

95.862

4.271

30.249
514

20.391

9.742
236.765

48.711
75.299

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr
52,78

1,75

3.695,44

252,18

196,04
87,33
1.322,22

590,85

220,33

499,88

920,68
951,49

920,68

920,68

417,32

499,88

367,05
367,05

0

367,05
1.653,01

367,05
683,19
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Geschatzter
. . Anspruchs- | KG-Zahlbetrag
WELEGITTES jahre je Anspruchs-
jahr

m Alkohol- oder Drogenabhdngigkeit 225.686 683,19
BRCTVIIGEY I schizophrenie 54.476 683,19
Re2|d|'\/|erer.1.de schwere Depression, naher bezeichnete bipolare 230.498 683,19
affektive Stérungen

Leichte und mittelgradige depressive Episoden (> 49 Jahre), Miss-
brauch von Personen, sonstige depressive Storungen und Episo-
HMGO0057 den, organische Personlichkeitsstdorung, nicht-psychotisch organi- 880.983 683,19
sche Storung, n.n.bez., sonstige Hirndegenerationen, leichte
kognitive Storung

Wahn, Demenz bei anderen Erkrankungen, spezifische Zwangs-
stérungen, sonstige manische und bipolare affektive Stérungen,

HMG0058 schwere Depression ohne Rezidiv, rezidivierende depressive St6- 805.092 683,19

rung (< 55 Jahre)

HMG0060 Anorexia nervosa, Bulimie 53.232 683,19
m Gastrointestinale Varizen und Osophagusblutung 7.348 847,24
m Weibliche Unfruchtbarkeit 99.555 0
Akute Belastungsreaktion 186.505 683,19
m Hamatemesis / Verbrennung oder Veritzung des Osophagus 3.255 433,83

Anpassungsstérungen, sonstige Reaktionen auf schwere Belas-

HMGO0066 tung, sonstige nicht-psychotische organische Stérungen, schadli- 835.369 683,19

cher Gebrauch von Alkohol / Drogen ohne Abhangigkeitssymptom

HMGO067 Reaktive und andere psychotische Storungen, leichte und mittel- 519.046 683,19

gradige depressive Storungen (< 50 Jahre)

Rezidivierende depressive Stérung (> 54 Jahre), sonstige, n.n.bez.
HMGO0068 rezidivierende depressive Stérungen, dissoziative Stérungen, 792.643 683,19
n.n.bez., sonstige Angst- und anhaltende affektive Stérungen

Ulkuskrankheit mit Perforation und/ oder Blutung / Osopha-

HMG0070 gusatresie / -stenose, andere angeborene gastrointestinale Ano- 113.403 28,73
malien (> 5 Jahre)

Multiple Sklerose ohne Dauermedikation, Chorea Huntington und

HMG0072 . . 56.304 683,19
degenerative Basalganglienerkrankungen
Morbus Parkinson ohne Dauermedikation / Essentieller Tremor

HMGO0073 und andere Bewegungsstérungen / Myopathien, andere Erkran- 54.709 683,19

kungen der neuromuskularen Synapse und sonstige degenerative
Krankheiten des Nervensystems
Epilepsie (< 18 Jahre) 647 0
HMGO075 I-!ydrozephalus'/hypoz(is.che HirnschéderT / Hirnstammkompres- 17.735 683,19
sion und sonstige Schadigungen des Gehirns
Epilepsie (> 17 Jahre) 248.103 683,19
Pulmonale Herzkrankheit (< 75 Jahre) 13.165 1.757,43
Schwerwiegende Herzinsuffizienz (< 75 Jahre) 55.435 1.757,43
Schlafapnoe, Narkolepsie und Kataplexie, Chronische Mudigkeits-
syndrome, Trigeminusneuralgie, Polyneuropathie ohne Dauerme-

HMG0080 dikation, Migrane-Kopfschmerz mit Dauermedikation und andere 1.236.424 683,19
Erkrankungen des ZNS
Akuter Myokardinfarkt / instabile Angina pectoris und andere

HMGO0081 akute ischamische Herzkrankheiten / Pulmonale Herzkrankheit (> 46.490 1.757,43
74 Jahre)

HMGO0082 Sch\./vfere Herzinsuffizienz (> 74 Jahre) und mittelgradige Herzin- 69.272 601,41
suffizienz

HMGO0083 Angina pectoris / Z.n. altem Myokardinfarkt / Leichte und n.n.bez. 364.240 3944

Herzinsuffizienz
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. . Anspruchs-
Risikogruppe Flie
HMG0084 Koronare Herzkrankheit / andere chronisch-ischamische Erkran- 277,559
kungen des Herzens
Angeborene Anomalien des Herzens und des GefdaRsystems (> 17
L gL Jahre) / Rheumatische Herzerkrankungen / Endo- und Perikarditis 447.999
HMG0090 Naher bezeichnete Arrhythmien (55 bis 79 Jahre) 189.221
m Hypertonie / Hypertensive Erkrankungen 3.140.297
m N&her bezeichnete Arrhythmien (< 55 bzw. > 79 Jahre) 126.163

m Nicht virale Meningitis / Enzephalitis 4.217

m Zerebrale Blutung 7.780
Akute zerebrale Ischdmie oder akuter n.n.bez. Schlag-anfall /

Fehlbildungen zerebraler und prazerebraler GefdRe (< 18 Jahre) 29.006

Atherosklerose der ExtremitatengefdRe mit Gangran und Ulkus 8.702

Sonstige Erlfrankungen des Ggfé@systfems und der Milz / Fehlbil- 64.882
dungen peripherer und sonstiger GefaRe (> 17 Jahre)

Hemiplegie / Hemiparese 42.296

Arteria-carotis-interna-, bilaterale und multiple Syndrome der ext-

HMGO0101 razerebralen hirnversorgenden Arterien/ Diplegie der oberen Ext- 27.642

remitdten, Monoplegie und andere Léhmungen

Aneurysma, Dissektion, Verschluss und Stenose prazerebraler Ar-

terien / Fehlbildungen zerebraler und préazerebraler GefaRe (> 17

Jahre) / Transiente zerebrale Ischdmien, Arteria-vertebralis-Syn- 73.361

drome mit Basilaris-Symptomatik/ Spatfolgen zerebrovaskularer

Erkrankungen
HMG0104 Uropathie und Abszesse im Nierensystem 88.815

Erkrankungen der Lungengefale / Erkrankungen peripherer Ge-
.. 39.094
fake
Sonstige Atherosklerose / n.n.bez. Erkrankungen von Arterien und
. 179.508
Abszess der Milz

HMG0108 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Dauermedikation 9.176

Arterielles Aneurysma (exkl. d. Aorta), Arterielle Embolie und
14.213
Thrombose

m N&her bezeichnete bakterielle Pneumonien 5.716

m Lymphangitis, -adenitis, -6dem / Infarzierung der Milz 290.300

m Sonstige Pneumonien 123.702

Sonstige Erkrankungen der Pleura / COPD oder Emphysem ohne

Dauermedikation / Influenza mit Pneumonie / Sarkoidose der 407.558
Lunge
m Atherosklerose der ExtremitatengefalRe 109.079
m Sonstige nichtinfektiose Erkrankungen des Lymphsystems 25.954

HMGO117 Affektlo.r.wen des Glaskorpers und des Augapfels, Blindheit / Netz- »8.330
hautablésung
m Sonstige Mangelerndhrung 354.555

Psoriasis und Parapsoriasis mit Dauermedikation Ill 60.442

m Hypoglykdamisches Koma 44
m N&her bezeichnete Erkrankungen der Gallenwege 21.903
Herpes zoster 22.174
Atopisches Ekzem mit Dauermedikation Il 15.322
m Monoklonale Gammopathie unbestimmter Signifikanz [MGUS] 14.575
Atopisches Ekzem mit Dauermedikation | 34.664

Erkrankungen des Anus, Rektums / Stérungen, Symptome an Ma-
HMGO0127 gen und/ oder Darm (exkl. Obstruktion, Ulkus und Blutung) / An- 1.313.148

giodysplasien ohne Blutung

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

247,07

27,39

288,26
1,1
12,55
683,19
3.978,89

3.482,81
2.473,94
47,14
951,49

951,49

951,49

70,72
47,14

0
2.004,27
1.169,40

1.012,27
297,02
142,26

71,74
509,19
297,02

686,08

0
0
0
219,18
101,24

107,74
101,24
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. . Anspruchs-
Risikogruppe Flie
HMG0128 Urogenitale Erkrankungen und Symptome mit niedrigen Folgekos- 502.704

ten

m Pemphigus- und Pemphigoidkrankheiten 1.220
m Dialysestatus, Apherese 10.170

Hypertensive und / oder chronische Nierenkrankheit 244.844
Nephritis und Nierenfunktionsstérung / Zystitis / Harnrohrenstrik- 125.949
tur / Andere Erkrankungen der Harnwege
Neurogene Blase / Harnréhrenstriktur nach medizinischen MaR-
HMGO0133 nahmen / Verbrennung oder Veratzung innerer Organe des Uro- 57.092
genitaltraktes
Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (< 40 Jahre) 2.957
Nierenversagen und GefdRerkrankungen der Niere 29.573
Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (40-79 Jahre) 18.614
Fortgeschrittene chronische Niereninsuffizienz (> 79 Jahre) 5
Urethritis, sonstige Krankheiten des Harnsystems 303.652
Spalten des harten und des weichen Gaumens (> 5 Jahre) 3.104
Infektion durch Prothese o. A. im Harntrakt 2.057

HMGO0146 Schwangerschaft 552.485
HMG0147 Mehrlingsschwangerschaft 13.078

HMG0148 Yerletzungen des respiratorischen Systems / Angeborene Anoma- 10.541
lien (> 5 Jahre) / Pneumothorax
HMG0149 Hautulkus ohne Dekubitalulzera 22.960
HMGO150 Dekubltalgeschwu.re Grad 1-2 oder n.n.bez. / Ausgedehnte Ver- 11.683
brennungen / Erfrierungen
Infektionen der Haut und des Fettgewebes (> 54 Jahre) / Psoriasis
o oo 219.191
und Parapsoriasis mit Dauermedikation | und Il
Infektionen der Haut und des Fettgewebes (< 55 Jahre) / Angio-
neurotisches Odem / Sonstige ndher bez. erythematdse Krankhei- 378.223
ten

m Dekubitalgeschwiire Grad 3 2.077

Andere Verletzungen der Wirbelsiule / Neuralgische Amyotro-
. . 79.288
phie / Phantomglied

m Dekubitalgeschwiire Grad 4 / Schwerste Verbrennungen 812
HMGO0157 Angeborene Fehlbildungen des Kehlkopfes (> 5 Jahre) 487

Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit ohne Riickkehr zum 160
vorherigen Bewusstseinsgrad

HMG0159 Erworbene Hiftluxation 448
HMGO0160 Komplikationen im Bereich eines Amputationsstumpfes 2.201

Diffuse Hirnverletzungen / Traumatisch bedingte intrakranielle 5567
Blutungen )

m Angeborene Anomalien der mannlichen Genitalorgane 17.488

m Schwerwiegende Komplikationen 19.496
m Andere iatrogene Komplikationen 14.870

Sonstige ndher bezeichnete Komplikationen nach med. MaRnah-
S 64.234
men / Komplikationen nach Impfung
HMGO171 Dent?fa2|ale Anomalien und Erkrankungen der Lippe, der Mund- 76.137
schleimhaut und der Zunge
HMG0172 Komplikation nach Herz-, Lungen-, Herz-Lungen-, Pankreas- oder 277
Lebertransplantation

Hepatische Enzephalopathien Grad 1 und 2, Echinococcus-multi-
HMGO0173 locularis-Infektion [alveolare Echinokokkose], Chronische Virushe- 28.636
patitis C ohne Dauermedikation

HMGO0174 Zustand nach Herz-, Lungen- o. Herz-Lungen-Transplantation 1.095

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

101,24
1.433,54
82,96

937,92
937,92
937,92

1.536,85
754,35
101,24

101,24

101,24

2.201,00
951,49

3.433,90
0

920,68

920,68
2.470,42

920,68

0
2.415,78
2.415,78

525,55
0

696,54
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> Anspruchs-

HMGO0175 Zustand nach Lebertransplantation 1.627
HMGO0176 Komplikation und Zustand nach Nierentransplantation 9.102

Komp.likation und Zustand nach Haut-, Hor.nhaut-, Knochen- und 13.507
sonstiger Gewebe- und Organtransplantation
Versagen eines Stammzelltransplantates / chronische GvHD aus-
gepragte Form / akute GvHD Schweregrad I11/IV 317
Sonstige Adipositas, sonstige oder n.n. bez. Stoffwechselstérung 1.069.668
Akute GvHD Schweregrad I/ll, sonstige GvHD, Zustand nach ha-
HMGO0180 matopoet. Stammzelltransplantation mit gegenwartiger Immun- 837
suppression
Hereditare hamolytische Anamien / Methamoglobinamien / Sons- 41.122
tige Immundefekte z. T. mit anderen schweren Defekten '
Aortenaneurysma / Schock / Stérungen des Herz-Kreislaufsystems 51176
bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten ’
HMG0183 Urininkontinenz 136.377
HIV / AIDS ohne Dauermedikation 3.952
HMGO185 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: Schwere 2176
Verlaufsformen
HMGO187 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: sonstige 6.823
Verlaufsformen
HMG0190 Agran_ulozytose, n.n.bez. Neutropenie, allergische Reaktion und 948.503
Sarkoidose
Refsum-Krankheit / Neuropathie in Verbindung mit hereditarer 298
Ataxie
PNH oder TMA oder aHUS jeweils mit Dauermedikation / Defekte 678
im Komplementsystem mit Bedarfsmedikation
Hamophilie: Frauen ohne Dauer- oder Bedarfsmedikation / ITP
ohne Dauermedikation 16.575
MDS mit Chemo- bzw. supportiver Therapie 432
Purpura und sonstige Gerinnungsstorungen und sonstige Krank-
heiten des Blutes und der blutbildenden Organe bei anderenorts 241.927

klassifizierten Krankheiten

m Lyell-Syndrom / n.n.bez. Epidermolysis bullosa 317

HMG0197 Erkrankungen des Kehlkopfs und der Stimmbander 71.171
Verbrennungen, Veratzungen, Entzindungen und Fremdkérper

im HNO-Trakt 3.595.248
m Immundefekte, variabel oder i.V. mit anderen schweren Defekten 4.608
Storungen mit Beteiligung des Immunsystems / Erythrozytose, Po-
lyglobulie und sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbil- 83.856
denden Organe
Sarkoidose, exkl. Lunge / Kombinierte Inmundefekte B / Sonstige 154.502
und n.n.bez. hereditidre hamolytische Andmien / Mangelanimien ’
Infektionen und entziindliche Reaktionen durch orthopéadische
HMG0207 Implantate / Ischdmischer Muskelinfarkt 4.683
HMG0208 Osteomyelitis / Nekrotisierende Fasziitis / Arzneimittelinduzierte 9.632
Knochennekrose
m (Post)infektiose Gelenkerkrankungen / Sonstige Knochennekrose 31.637
Andere n. bez. Erkrankungen des Riickens 5.342.955
Sonstige Erkrankungen der Lunge 652.719
Infektionen der Lunge durch opportunistische Erreger, Pneumo- 6.997

nie durch feste und flissige Substanzen, Kandidose der Lunge

m Aspirator / Respirator 9.619

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr
523,25

523,25

3.090,34

3.090,34

547,87

7.582,48

5.994,54

683,19

367,05

367,05

101,24
95,18

367,05

4.970,62

1.602,86

1.341,16
70,94
0

804,17
1.442,07
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> Anspruchs-

COPD oder Emphysem mit Dauermedikation, Bronchiektasen,

sonstige interstitielle Lungenkrankheiten ohne Dauermedikation, 270.908
akutes schweres Asthma (> 17 Jahre)

Mukoviszidose (> 11 Jahre) 1.108
Psoriasis und Parapsoriasis ohne Dauermedikation / Sarkoidose /

Lupus erythematodes / Nagelerkrankungen / Dermatitis durch

sonstige aufgenommene Substanzen / Andere Hauterkrankungen 2.274.977
/ Sonstige ndher bez. erythematose Krankheiten / Herpes simplex

/ Parasitenbefall der Haut

m Schwerwiegende Osteoporose bei Frauen 1.434
m Mukoviszidose (> 11 Jahre) mit Kausaltherapie 1.635
m Retinopathien / Uveitis, NetzhautgefdRverschluss 114.783
m Andere und naher bez. Erkrankungen des Auges 1.614.113

Personlichkeitsstorungen, ndher bez. nicht-psychotisch organi-
i 293.806
sche Stérung

m Muskeldystrophie (> 17 Jahre) / Myasthenia gravis 12.062
BCIYIPEER Muskeldystrophie (< 18 Jahre) 14
m Multiple Sklerose mit Dauermedikation 72.982
m Morbus Parkinson mit Dauermedikation / Multiple Systematro- 8.905
phie vom zerebellaren Typ [MSA-C] '

m Cluster-Kopfschmerz / Spatfolgen von Infektionen des Zentralner-

. . 34.029

vensystems / Rheumatische Chorea / Parkinson-Syndrome

m Vergiftungen durch Arzneimittel und biologisch aktive Substanzen 3.577
m Angeborene Anomalien des Hals-Nasen-Ohren-Trakts 14.751
m Vergiftungen durch Drogen und andere psychotrope Substanzen 4.655
Bosartige Neubildungen der Schilddriise, Nebenschilddrise, Para-
ganglien sowie weiterer endokriner Driisen / des Kolons / andere,
n.n.bez. der Verdauungsorgane / des Peritoneums / der Haut / 150.697
der méannlichen Geschlechtsorgane / der Niere / Nierenbeckens /
der Gebarmutter / anderer ungenligend bezeichneter Lokalisation
Nicht-entzindliche und andere Erkrankungen des Uterus und der
HMG0247 Mamma / Entztindliche Erkrankungen der Vagina und der Zervix 3.381.171
uteri / Ovarielle Dysfunktion / Menstruationsstorungen
Lungenembolie 18.095
m Chronischer Schmerz ohne Dauermedikation 894.354
m Chronischer Schmerz mit Dauermedikation | 311.605
m Tiefgreifende Entwicklungsstérungen 30.024
m Chronischer Schmerz mit Dauermedikation Il 41.096
m Vollstandige traumatische zervikale Riickenmarkladsion 51

m Chronischer Schmerz Dauermedikation Il 14.531

T2 Akute myeloische Leukimie / Multiples Myelom / Plasmozytom 8.999

Akute lymphatische Leukdamie, Erythroleukdamie, Mastzellenleuka-
mie / Chronisch myeloische Leukdmie und andere nicht-akute 6.237
Leukdmien

m Chronische myeloproliferative Erkrankungen 19.246

Non-Hodgkin-Lymphom, Chronisch lymphatische Leukdamie, Leu-
. . 48.580
kdmie durch unspezifizierte Zellen

Urtikaria und Erythem / Dermatitis durch aufgenommene Nah-

rungsmittel / Hauteruptionen durch Drogen oder Arzneimittel / 52.636
Verbrennungen moderaten Schweregrads

Morbus Hodgkin, Histiozytose, Sonstige Neubildungen unsicheren

HMGO0267 oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden 16.379
und verwandten Gewebes

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

489,73

OO o o

683,19
683,19

683,19
683,19

683,19
920,68

683,19

248,51

1.665,02
201,36
1.967,54
0
1.967,54
8.979,57
2.184,68
1.309,26

873,18

107,74
873,18

107,74
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Geschatzter
. . Anspruchs- | KG-Zahlbetrag
Risik
Istkogruppe jahre je Anspruchs-
jahr
HMG0268 Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane (< 75 27757 5.531,07
Jahre) / Tumorlyse-Syndrom
HMG0270 Lungenmetastasen sowie Metastasen der Verdauungsorgane (> 14.791 5.531,07

74 Jahre) und sonstiger Lokalisation
HMGO0271 Lymphknotenmetastasen / Bosartige Neubildung der Leber 31.166 5.531,07
Hepatitis ohne Leberkoma/ Autoimmun-Hepatitis/ Echinococcus-

aluichrye: Infektionen/ Pfortaderthrombose >4.723 63,11
HMGO0273 Bosartige Neubildung des Pankreas, des ZNS sowie des Osopha- 21792 2.972.26
HMGO0274 Colitis ulcerosa mit Dauermedikation | 53.394 18,78
HMG0275 Colitis ulcerosa mit Dauermedikation Il 20.642 196,04

Bosartige Neubildung des Diinndarms / des Peritoneums und Ret-
roperitoneums / der Gallenblase / der Gallengdnge / des Pharynx
HMGO0276 / des Kehlkopfs / der Luftréhre / der Bronchien / der Lunge / der 45.163 1.792,05
Pleura / des Knochens / des Gelenkknorpels / Neubildung der
Mamma (< 45 Jahre)
Alpha-1-Antitrypsinmangel mit Substitutionstherapie 397 52,78
Schwere Energie- und Eiweimangelerndhrung 1.735 829,16
Morbus Gaucher mit ERT/SRT, Morbus Niemann Pick mit SRT,

. . 193 52,78
Mukopolysaccharidose Typ | mit ERT

T EP I Morbus Fabry mit ERT 397 52,78

Morbus Pompe, Mukopolysaccharidose Typ IV oder Typ VI mit

HMG0284 ERT 101 0
m Mukopolysaccharidose Typ I, Hypophosphatasie mit ERT 34 0
HMG0286 Sphingolipid.osen, Glykogenspeicherkrankheit und sonstige Muko- 5 050 0
polysaccharidosen (exkl. Typ 1) ohne ERT
Bosartige Neubildung der peripheren Nerven / des Bindegewebes
HMG0287 / des Mundes / der Zunge / des Rektums / des Magens 37.250 1.722,09
Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation (aufer C) 12.335 0
Hereditdre spinale Muskelatrophie 311 0
m Herzstillstand / Paroxysmale ventrikuldre Tachykardie 17.967 288,26
m Stérungen des Sozialverhaltens und der Emotionen 30.320 0
m Vollstandige thorakale Riickenmarklasion / Locked-in-Syndrom 100 8.979,57
Sonstige zervikale oder thorakale Riickenmarklasion / Vollstan-
dige Quadriplegie / Andere Motoneuronenerkrankungen / Spat- 6.198 1.942,84
folgen traumatischer Riickenmarklasionen
Inkomplette Quadriplegie / Arterielle Kompressionssyndrome des
RUcke:marks plegte/ i ' 22.180 951,49
Sonstige schwere Verletzungen der Wirbelsaule / (sub)akute
Myelitis / zerebrale Para- und Diplegie / postoperative Riicken- 24.724 951,49
markserkrankungen
Cauda-Syndrom / Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems 24,933 951 49
/ Spinozerebellare Erkrankungen / Infektionen der Wirbelsaule ’ !
Apallisches Syndrom / Reye-Syndrom 466 3.502,46
Status epilepticus (< 18 Jahre) 4 0
Sonstige Herzfehler 34.086 30,48
Schwere angeborene Herzfehler 66 0
Status epilepticus (> 17 Jahre) 1.652 2.397,66
Fisteln mit Beteiligung des Genitaltraktes / Nichtentziindliche Er-
krankungen des Ovars, der Tuba uterina und des Ligamentum la- 9.025 79,03
tum uteri
m Intestinale Malabsorption / Hernien / Intestinale Infektionen / Le- 839.946 0
bensmittelvergiftungen / Divertikelkrankheit mit Blutung )
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Geschatzter

Anspruchs- | KG-Zahlbetrag

WELEGITTES jahre je Anspruchs-
jahr

Andere bdsartige Neubildung der Atemwege / intrathorakale bos-

artige Neubildung / Bosartige Neubildung der Harnwege / des 41.966 973,64
Ovars, der Parametrien und Plazenta

Bosartige Neubildung der Nebennieren / der Mamma (> 44 Jahre)

/ des Auges / der Zervix und sonst. weiblichen Genitalorgane /

multipler oder n.n.bez. Lokalisationen / der Prostata / Duktales

Karzinoma in situ / Kaposi-Sarkom / Malignes Melanom / Neubil- 308.556 593,94
dung unklarer Dignitat / n.n.bez. Neubildung des Gehirns / des

Nervensystems / der Hypophyse / der Pinealis / gutartige Neubil-

n dungen des Mittelohres, der Atemwege intrathorakaler Organe

HMG0307 Polynt.auropathle mit Dauermedikation / Erworbener Hydrozepha- 10.530 683,19
lus beim Neugeborenen (> 1 Jahr)

Fremdkdrper im Mund, Osophagus, Magen / Melina / Candida-

Osophagitis / Mallory-Weiss-Syndrom 16.753 433,83
m Leichte bis maRige Energie- und Eiweilmangelernahrung 6.586 829,16
m Rheumatoide Erkrankungen mit Dauermedikation Il 108.078 101,24
m Rheumatoide Erkrankungen mit Dauermedikation | 118.690 101,24
m Bestimmte rheumatoide Erkrankungen ohne Dauermedikation 146.234 101,24
m Andere rheumatoide Erkrankungen ohne Dauermedikation 362.908 101,24
m Sonstige Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 4.735.965 101,24

Asthma bronchiale (alle Altersgruppen), akutes schweres Asthma

(< 18 Jahre),sonstige andere Anomalien der Lunge / des respirato- 433.908 71,74

rischen Systems (> 5 Jahre)

m Testikuldre Dysfunktion 50.381 0
BCIYEPNI covip-19 1.762.967 0
m Xeroderma pigmentosum / Epidermolysis bullosa 451 101,24
HMG0327 Endometriose 163.498 0

Ovarlalzyste'n / n.n.bez. angeb. Anomalien der weibl. Genitalor- 177.740 0
gane / Kandidose

m Bosartige Neubildungen: Therapie mit monoklonalen Antikérpern 14.835 5.531,07
m Bosartige Neubildungen: Therapie mit Tyrosinkinase-Inhibitoren 10.234 5.531,07

Bosart'lge Ngublldungen: Therapie mit Thalidomid, Lenalidomid, 1173 5.531,07
Pomalidomid

W Tiefe Venenthrombose und Thrombophlebitis, exkl. tiefere Venen 116.369 263,84
Sonstige ndher und n.n.bez. Venenerkrankungen, Postthromboti-

.. .. 437.981 0
sches Syndrom (chron. vendse Insuffizienz)

BCTYIELGIM Niereninfektion 4.363 667,83
Nicht-genetisch bedingter leichter / n.n.bez. Entwicklungsriick- 182.907 0
stand / Lernbehinderung / Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom ’

F.remdkorper unc{mechanlsche Komplikationen im Harntrakt / 5211 1.313,62
Fisteln der Harnréhre oder -blase

Defekte im Komplementsystem ohne Bedarfsmedikation 2.298 367,05
BCTYIREENM Leberzirrhose - Stadium Child-Pugh A 2.688 1.196,72
m Leberzirrhose - Stadien Child-Pugh B und C 4.466 2.929,75
Chronische Virushepatitis C mit Bedarfs- und Dauermedikation 4.048 252,18
Blasenbildende Dermatose exkl. Pemphigus- und Pemphigoid-
krankheiten / Erythema exsudativum multiforme, exkl. Lyell-Syn-
drom / Sonstige und n.n.bez. sonstige angeborene Anomalien der
Haut

Erkrankungen der Kapillaren, Arterielle Embolie und Thrombose /
n.n.bez. Aortenaneurysma ohne Ruptur / Sonstige Schaden durch 150.869 12,36
dulere Ursachen

22.144 0
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Anspruchs-
jahre

Risikogruppe

Meningitis / Enzephalitis / sonstige nicht virale intrakranielle In-
fektionen / intrakranielle / intraspinale Abszesse oder Phlebitis
Angeborene Anomalien der Nieren / der Harnwege / Zysten / Iso-
HMGO0367 lierte Proteinurie / Harnrohrenstriktur, n.n.bez. / sonstige Erkran- 124.248
kungen der Harnwege

Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien

5.205

HMGO384 ohne LDL-Apherese 149.207
Erndhrungs- und Stoffwechselstérungen bei a.o. klassifizierten

HMG0388 Krankheiten, Porphyrie ohne Bedarfsmedikation 2.790

HMG0389 Hypopituitarismus mit Somatropingabe, sonstige Porphyrie mit 523

Bedarfsmedikation
m Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1 (11 Jahre < Alter < 16 Jahre) 11
Sonstiger Diabetes mellitus Typ 1 oder sonstiger Diabetes mellitus

mit Insulin-Dauermedikation 159.162
Sonstige endokrine Stérungen, sonstige Hypothyreosen ohne 1.752.815
Dauermedikation, Laktoseintoleranz, Chronische Thyreoiditis
Augenmanifestationen oder andere ndher bezeichnete Krank-
HMGO0397 heitserscheinungen bei D.m. Typ 1 bzw. bei sonstigem Diabetes 48.728

mellitus mit Insulin-Dauermedikation

Sonstige Hypothyreose mit Dauermedikation 1.061.818
Storungen des Harnstoffzyklus mit Phenylbutyrattherapie,
PKU/HPA mit BH4-Responsivitat, Tyrosinamie mit Nitisinongabe, 530

Hereditare erythropoetische Porphyrie mit Bedarfsmedikation,
Akromegalie mit Dauermedikation Il

m Mitochondriale Zytopathie 658
Entziindliche und andere Erkrankungen sowie angeborene Ano-
malien der weiblichen und méannlichen Genitalorgane/ Mannliche

HMG0406 Unfruchtbarkeit / Benigne Prostatahyperplasie und andere Pros- 1.189.752
tataerkrankungen
HMG0407 Chronische, toxische, durch Alkohol oder Hepatitis A bedingte o- 1.161.905

der unspezifische Lebererkrankungen

Gutartige Neubildungen endokriner Driisen, des Auges, des ZNS,

HMGO0409 des Herzens / Bosartige Neubildungen der Haut / Neubildungen 376.634
unklarer Dignitdt unterschiedlicher Lokalisationen

m Akromegalie mit Dauermedikation | 416
CTYIGEAPI (TP mit Dauermedikation 2.605

Sonstige gutartige Neubildungen 1.139.585
Migrane-Kopfschmerz ohne Dauermedikation / N.n.bez. virale
Meningitis / Enzephalitis / N.n.bez. neuromuskulare Krankheit,

HMG0418 n.n.bez. degenerative Krankheit des Nervensystems / (Mono)neu- 961.742
ropathien / Sonstige Erkrankungen des ZNS

Sonstige Fehlerndhrung 30.941

Fehlgeburt / Schwangerschaftsabbruch / Extrauteringraviditat 60.583

m Sonstige Erkrankungen des Auges 196.416
m Sonstige Infektionen 923.732

Traumatische Majoramputation 94
Verlust eines Korperteils 8.578
Gutartige Neubildungen der weiblichen und mannlichen Genital-

organe, Harnorgane, endokriner Driisen, des Auges, des ZNS und

HMGO0440 an sonstigen und n.n.bez. Lokalisationen / Karzinoid-Syndrom / 525.017
Carcinoma in situ, n.n.bez. / Bosartige Neubildung der Haut,

n.n.bez.

m Schwere dissoziative Stérungen 9.652

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

683,19

52,78

79,48

79,48

683,19

18,38

655,54

683,19

O O o o

5.252,61
920,68

683,19
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Anhang

Risikogruppe

Sonstige Herzerkrankungen

HMGO0446 Sonstige Hauterkrankungen
m Multiresistente Keime

Varizen, ndher bezeichnet
Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome / sonstiger
m und n.n.bez. Migréane-Kopfschmerz ohne Dauermedikation
m Intelligenzminderung
- Zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen / Transiente zerebrale
HMG0467 . . .
Ischamien / Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien
Entbindung
Erkrankungen des Pankreas, exkl. akute Pankreatitiden
Akute Pankreatitiden
Osteoporose bei Frauen

HMG0487 N&her bez. bakterielle Infektionen
m Herzunterstitzende Systeme: Kunstherz

Herzunterstiitzende Systeme: Herzschrittmacher, Kardiodefibrilla-
tor, Sonstiges

Atresie der A. pulmonalis (> 17 Jahre)
m Andere schwere angeborene Herzfehler
m Chronische und n.n.bez. respiratorische Insuffizienz
m Akute respiratorische Insuffizienz

m Sonstige ndher bez. Krankheiten der Atemwege
m Hamophagozytares Syndrom / Histiozytose-Syndrome
m Hypoglykdamien ohne Koma

| HMGO510 |

Tic- und andere Entwicklungsstorungen

m Down-Syndrom / Trisomie 21 und Fragiles X-Syndrom
Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung

m / sonstige oder n.n.bez. Entwicklungsstérungen

Stérungen der Geschlechtsidentitat

Pleuraerguss, -empyem, Lungenédem, -abszess, andere angebo-

rene Anomalien (> 5 Jahre), Verbrennungen oder Veratzungen
des respiratorischen Systems

m Osteoporose bei Mdnnern

m AV-Block II. und lll. Grades sowie sinuatriale Blockierungen

m Gelenkerkrankungen / Sonstige Krankheiten des Weichteilgewe-
bes bei anderenorts klassifizierten Krankheiten

Sonstige gastrointestinale Erkrankungen

Angeborene(s) Fehlen, Atresie oder Stenose im Magen-Darm-

Trakt (> 5 Jahre) / Angiodysplasie mit Blutung / Fremdkérper im

Darm und sonstigen Lokalisationen im Verdauungstrakt / Insuffizi-

HMG0580 enzen von Anastomosen und N&dhten nach Operationen am sons-

tigen Verdauungstrakt / Verbrennung oder Verédtzung sonstiger

Teile des Verdauungstraktes oder sonstiger und n.n.bez. innerer

Organe

Divertikelkrankheit mit Perforation und/ oder Abszess

Sonstige andere und n.n.bez. Erkrankungen des Blutes

m Sonstige Essstorungen
m Sonstige dissoziative Stérungen
m Andere psychische Stérungen
m Down-Syndrom, n.n.bez.

m Trisomien, Monosomien und Chromosomen-Rearrangements

Anspruchs-

jahre

590.843
1.041.769
16.063
911.387

917.526
36.670
104.835

89.069
79.102
20.178
41.649
43.562

543

8.880

510
9.553
43.615
73.181
267
419
18.055
44.578
3.570

26.250
20.284

32.927

6.375
22.351

1.259.622
2.520.553

4.517

9.185
21.295
78.150
18.409

1.294.647

8.430

2.538

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

156,62

0

147,57
787,13
101,24

0
3.229,37

12,55

0

0

212,65
1.442,07
4.050,03
367,05

426,96

683,19
1.232,49

101,24
12,55

101,24

2.878,46

1.322,22
683,19

683,19
683,19
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. . Anspruchs-
Risikogruppe Flie
Balancierte Chromosomen-Rearrangements und Struktur-Marker,
HMG0667 anderenorts nicht klassifiziert / sonstige angeborene Fehlbildun- 1.823
gen, anderenorts nicht klassifiziert
HMG0668 N.n.bez. Chromosomenanomalien 1.806
Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungen und sons-
HMG0669 tige angeborene Fehlbildungssyndrome durch bekannte duBere 9.967
Ursache, Gonosomale Chromosomenanomalien
N.n.bez. angeborene Fehlbildung 5.809
Sonstiges und n.n.bez. arterielles Aneurysma (exkl. der Aorta) 12.079
Sonstige und n.n.bez. Venenerkrankungen und Krankheiten des
HMG0728 Kreislaufsystems / Varizen sonstiger Lokalisationen / Hypotonie / 347.753
Sonstige und n.n.bez. Schaden durch dauRere Ursachen
Fremdkdrper im Geschlechtstrakt 1.618
HMGO764 Kc?mplikationen ir? Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett mit 5774
leichten prospektiven Kosten
HMG0773 N.n.bez. Fehlgeburt / Schwangerschaftsabbruch / Extrauteringra- 10178

viditat
HMGO0779 Blutung in der Frilhschwangerschaft 118.935
Komplikationen in Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett

HMG0790 . 509.432
ohne prospektive Kosten
Schwere Frakturen des Beckens und der unteren Extremitat /
HMGO0801 Schwerwiegende offene Wunden / Umschriebene Hirnverletzun- 36.501
gen
Andere SHT / Andere offene Wunden / Schwerwiegende Fraktu-
HMGO0802 ren und traumatische Amputation / Frithe Komplikationen durch 104.651
Trauma
Andere schwere Verletzungen und Verletzungsfolgen 228.813
Andere Verletzungen und Verletzungsfolgen mittlerer Schwere 357.167
Distale Frakturen / Leichtere Verletzungen / Andere Vergiftungen 668.102

HMG0806 Sonstige Verletzungen 632.069

Phakomatosen, anderenorts nicht klassifiziert (> 5 Jahre) / Neubil-

HMGO0836 dung unklarer Dignitat u. n.n.bez. des respiratorischen Systems 19.310
HMGO0881 Z:?\hn.karles, Stomatitis und Erkrankungen der Pulpa und der 25126
Gingiva
Adipositas Schweregrad Ill / Extreme Adipositas bei Kindern und
. . 303.195
Jugendlichen von 3 bis unter 18 Jahren
HMGO0967 Schwerwmgende Entziindungen des Ohrs und Trommelfellperfo- 35 341
ration
HMG0980 Hirn6dem 6.065
m Sonstige und n.n.bez. Erkrankungen des Riickens 767.516
HMG1008 Fehlbildungen peripherer und sonstiger Gefale (5 < Jahre < 18) 23
HMG1018 Schwerwiegende offene Wunde, exkl. Auge und Unterarm 5.235
HMG1021 Andere Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen 5.802.830
HMG1024 Pathologische Fraktur bei Neubildungen 1.806
HMG1026 Darmabszess, Fistel und andere ndher bezeichnete Erkrankungen 4158

des Darms

HMG1028 Erkrank'ungen <.:.ler Zdhne, des Zahnhalteapparates, der Kiefer und 37696
der Speicheldriisen

HMG1029 Gehorlosigkeit 6.400

HMG1030 Schwerwiegende Osteoporose bei Mdnnern 535
Phlegmone des duReren Ohrs, serése und chronisch eitrige Mit-
HMG1031 telohrentziindungen, Cholesteatom, Otitis media adhaesiva und 143.713

idiopathischer Horsturz

Geschatzter
KG-Zahlbetrag
je Anspruchs-

jahr

920,68

920,68

920,68
920,68
920,68
458,11

593,94
88,45
265,72

0

683,19
0
0
920,68
0
920,68

1.322,22

0

0
101,24

33,06

98



Anhang

Geschatzter
. . Anspruchs- | KG-Zahlbetrag
WELEGITTES jahre je Anspruchs-
jahr

HMG1088 Erhebliche Energie- und EiweiRmangelerndahrung
Quelle: Auswertung BAS

2.888,79
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