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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Mit dem Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG)
hat der Gesetzgeber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) den Auftrag erteilt, ,,den Zusammen-
hang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren (Leis-
tungsausgaben der Vorjahre) und den Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019“ zu
analysieren. Gleichzeitig wurde die Rechtsgrundlage fiir die Ubermittlung der notwendigen Daten ge-
schaffen. Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es darzulegen, ob die Verwendung der Leistungsausga-
ben der Vorjahre zu einer Verbesserung der Prognostizierung der Folgekosten und zu einer Erhéhung
der Zielgenauigkeit der Zuweisungen fiihren kann.

Das Gutachten fuhrt zunachst in den Hintergrund der Untersuchung ein (Kapitel 1). Es stellt den Stand
der Forschung und die Beriicksichtigung der Leistungsausgaben der Vorjahre im niederlandischen Risi-
kostrukturausgleich (RSA) vor, um daraus Erkenntnisse fiir den deutschen RSA abzuleiten (Kapitel 2). Die
gewahlten statistischen Bewertungskriterien werden vorgestellt (Kapitel 3). AnschlieBend wird die Da-
tengrundlage inklusive vorgenommener Plausibilisierungsschritte beschrieben und deskriptiv analysiert
(Kapitel 4). Auf der Grundlage der gewonnenen Erkenntnisse erfolgt eine explorative Modellentwicklung
zur Bericksichtigung der Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA (Kapitel 5). In einem weiteren Kapitel
werden die Verfahrensaspekte beleuchtet, die vor einer moglichen Umsetzung zu beachten waren (Ka-
pitel 6). Das Gutachten schlielRt mit einer Diskussion aller erarbeiteten Erkenntnisse ab (Kapitel 7).

Das Gutachten des BAS kommt zu folgenden wesentlichen Feststellungen:

1. Auf Basis der Erkenntnisse der wissenschaftlichen Literatur werden in den Niederlanden seit 2014
die Informationen von Leistungsausgaben der Vorjahre im Rahmen des niederlandischen RSA der
Krankenkassen verwendet, da sich fiir die Niederlande gezeigt hat, dass die Beriicksichtigung dieser
Informationen die Vorhersage der Leistungsausgaben von Versicherten verbessert. Dies gilt fir
beide Seiten der Verteilung der Leistungsausgaben: sowohl fiir die Bertlicksichtigung von Versicher-
ten mit sehr niedrigen als auch mit sehr hohen Leistungsausgaben.

Die wissenschaftliche Literatur diskutiert allerdings ebenfalls, dass eine solche Berlicksichtigung die
Anreize zu effizientem Handeln auf Seiten der Versicherer verringert. Der Anteil der Zuweisungen,
der standardisiert Giber Morbiditatsinformationen erfolgt, verringert sich. Dabei spielt die tatsachli-
che Ausgestaltung des Einbezugs der Leistungsausgaben der Vorjahre allerdings eine wesentliche
Rolle hinsichtlich der konkret verbleibenden Anreize fir effizientes Handeln.

2. Die Sonderdatenmeldung, die auf Basis der gesetzlichen Grundlage des GKV-FKG an das BAS (ber-
mittelt wurde, beinhaltet als Ergdanzung fiir die Datenmeldung des Ausgleichsjahres 2019 die Leis-
tungsausgaben der Berichtsjahre 2016, 2017 und 2018. Diese Datenmeldung ist umfangreich gepruft
worden, um sicherzustellen, dass die verwendeten Daten plausibel und reprdsentativ sind. Die Leis-
tungsausgaben der Vorjahre aus der Sonderdatenmeldung sind analog zu den standardisierten Plau-
sibilisierungsverfahren fir die Daten zur Durchfiihrung des RSA gepriift worden. Dariliber hinaus sind
weitere Konsistenzprifungen gegen die bereits im Rahmen der etablierten RSA-Datenmeldungen
flir die Durchfiihrung des RSA gelieferten Daten, insbesondere die Leistungsausgaben der Berichts-
jahre 2016, 2017 und 2018, durchgefiihrt worden.

Die durch die Priifungen identifizierten auffalligen Datensatze werden aus dem Untersuchungsda-
tensatz ausgeschlossen. Entsprechend dem Regelverfahren zur Weiterentwicklung werden ebenfalls
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die Daten der Auslandsversicherten nicht verwendet. Der nach Ausschluss dieser Datenséatze resul-
tierende Untersuchungsdatensatz weist eine ausreichende Reprasentativitdt fir die vorgesehene
Untersuchung auf. Da nur Datensadtze von versicherten Personen in die Untersuchung einflieRen
koénnen, fir die Versichertenzeiten in 2019 vorliegen, sind keine in den Jahren 2016, 2017 oder 2018
verstorbenen Personen enthalten. Dies ist bei der Bewertung der empirischen Analyse zu beriick-
sichtigen.

3. Fir die vorliegende Untersuchung wird die Datengrundlage unter Verwendung des Klassifikations-
systems filir das Ausgleichsjahr 2021 aufbereitet. Diese Wahl ist dadurch begriindet, dass mit der
Klassifikation des Ausgleichsjahres 2021 ein Vollmodell definiert ist, welches zugleich auf der Son-
derdatenmeldung anwendbar ist. Auf diesem Wege ist eine Anknlipfung an die Ergebnisse der Gut-
achten des Wissenschaftlichen Beirats moglich (,,Gutachten zu den Wirkungen der regionalen Merk-
male im Risikostrukturausgleich®, Untersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halbsatz SGB V und
,Gutachten zu den Wirkungen des Ausschlusses von Risikogruppen im Risikostrukturausgleich”, Un-
tersuchung nach § 266 Absatz 10 Satz 3 SGB V und Evaluation des Jahresausgleichs 2021 gemaR
§ 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V). Der direkte Vergleich der Kennzahlen ist aufgrund der unterschiedli-
chen Datenbasis jedoch nicht gegeben

4. Als Bewertungskriterien fiir die entwickelten Modelle werden fiir die Empirie zum einen die etab-
lierten versichertenindividuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzahlen (R?, CPM
und MAPE auf unterschiedlichen Ebenen) sowie die Deckungsbeitrage von Versichertengruppen her-
angezogen.

Zum anderen werden zusatzliche Bewertungskriterien eingefiihrt. Um den entstehenden Anpas-
sungsbedarf fiir das komplexe RSA-Klassifikationssystem identifizieren zu kénnen, werden Stabili-
tatsparameter untersucht. Diese Parameter messen die Auswirkungen fir das Klassifikationssystem
des Ausgleichsjahres 2021 Uber die Anzahl der Hierarchieverletzungen, die Anzahl negativer HMG-
Schatzer und die Anzahl der HMGs mit qualitativ veranderten Schatzern. Letztere sind HMGs, deren
Regressionskoeffizienten gegeniiber dem Status quo-Modell in den erweiterten Modellen das Vor-
zeichen wechseln. Dieses Gutachten zeigt in Bezug auf die Stabilitdtsparameter sehr deutliche Un-
terschiede zwischen den untersuchten Modellen auf.

Auch die bendétigte Datenmenge wird insbesondere unter den Aspekten der Datensparsamkeit und
des Datenschutzes beleuchtet.

5. Die empirische Datenanalyse bezogen auf die versichertenindividuellen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld zeigt, dass fiir die Versicherten sowohl am unteren als auch am oberen Rand der Ver-
teilung dieser Leistungsausgaben eine hohe Persistenz im Zeitverlauf besteht. Diese ist insbesondere
flir Versicherte mit extrem hohen Leistungsausgaben in einem Berichtsjahr stark ausgepragt. Versi-
cherte ab dem 99,9. Perzentil weisen mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit auch im Folgejahr hohe
Leistungsausgaben auf. Ein vergleichbares Bild ergibt sich fir die Versicherten mit einem sehr nied-
rigen Ausgabenniveau (bis zum zehnten Perzentil).

Die Analyse der Verteilung der Leistungsausgaben der Versicherten in den vier Berichtsjah-
ren 2016-2019 zeigt auf, dass die mittleren Leistungsausgaben je Versicherten im Zeitverlauf stark
ansteigen. Auch die Streuung der Leistungsausgaben nimmt zu. Eine genauere Betrachtung ergibt,
dass insbesondere die Leistungsausgaben oberhalb des Medians ein starkes Wachstum erfahren.
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Die Leistungsausgaben am unteren Rand der Verteilung (bis zum zehnten Perzentil) bleiben hinge-
gen Uber die Zeit relativ konstant auf dem gleichen Niveau.

Die untersuchte Datengrundlage ist durch eine extreme Rechtsschiefe in der Verteilung der
Leistungsausgaben gekennzeichnet: Auf die kostenintensivsten 10 % der Versicherten entfallen
mebhr als 60 % der Leistungsausgaben bzw. auf das kostenintensivste Promille der Versicherten sechs
Prozent aller Ausgaben uber alle Berichtsjahre hinweg. Die Daten zeigen aullerdem eine
Uberdeckung bei den 90 % der Versicherten mit den niedrigsten Leistungsausgaben im direkten
Vorjahr bzw. eine Unterdeckung bei den kostenintensivsten 10 % der Versicherten.

Die Ergebnisse der empirischen Datenanalyse lassen den Schluss zu, dass fiir die Krankenkassen in
Bezug auf Versicherte mit besonders hohen und besonders niedrigen Leistungsausgaben Risikose-
lektionsanreize bestehen.

Infolge der Analyse der Leistungsausgabenverteilung werden die Versichertengruppen, welche das
Fundament der spateren Modellentwicklung bilden, auf Basis von verteilungsbasierten Grenzwerten
(Perzentile) statt auf Basis fester Euro-Grenzwerte der Leistungsausgaben abgegrenzt.

6. Die Vergleichsbasis ergibt sich durch die Verwendung des Klassifikationssystems fiir das Ausgleichs-
jahr 2021 mit Beriicksichtigung der Regionalkomponente, ohne HMG-Ausschluss und ohne Restrik-
tion fiir HMGs mit negativen Schatzern bzw. Hierarchieverletzungen (sog. Status quo-Modell).

Auf dem Status quo-Modell bauen alle weiteren Modelle auf. Seine Kennzahlen dienen als Referenz.
Unter den betrachteten Versichertengruppen konnen hohe Unterdeckungen (Deckungsbeitrag je
Versichertenjahr < -1.000 €) im Status quo-Modell fiir die folgenden Versichertengruppen ausge-
macht werden:

e \Verstorbene,

e Versicherte mit Erwerbsminderungsstatus,

e Versicherte mit extrakorporaler Blutreinigung,

e \Versicherte mit Leistungsausgaben 2 5.000 € im Berichtsjahr 2019,

e Versicherte mit Leistungsausgaben im direkten Vorjahr oberhalb des 95. Perzentils,

e Versicherte mit Arzneimittelverordnungen mit gesteigerter, hoher und hochster Kostenintensi-
tat und

e Versicherte mit mindestens drei Krankenhausaufenthalten im Vorjahr.

7. Die analysierten Modelle unterscheiden sich vom Status quo-Modell in der Hinsicht, dass sie zu den
bereits etablierten Risikogruppen (AGGs, HMGs, KEGs und RGGs) zuséatzlich neue Dummyvariablen
fir die Leistungsausgaben der Vorjahre in die Regression aufnehmen. Die zusatzlichen Dummyvari-
ablen werden in einem zweistufigen Verfahren gebildet:

In einem ersten Schritt werden (iber die Perzentile der Leistungsausgabenverteilung Leistungs-
ausgabenklassen definiert. Die versicherten Personen werden fiir alle Vorjahre entsprechend ihrer
Leistungsausgaben diesen Leistungsausgabenklassen zugeordnet.

In einem weiteren Schritt werden (ber die Verknipfung der Leistungsausgabenklassen der Vorjahre
die eigentlichen Risikogruppen gebildet, die in die Regression aufgenommen werden. Diese unter-
scheiden sich hinsichtlich der Art und Weise, wie viele Vorjahre zur Einteilung der Risikogruppen
herangezogen werden, wie diese Informationen verknipft werden und ob Nebenbedingungen zu
erfilllen sind: Entweder muss die Leistungsausgabenklasse in allen betrachteten Jahren erreicht
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worden sein oder es ist ausreichend, wenn sie in nur einem von zwei Jahren bzw. in zwei von drei
Jahren erreicht worden ist. Als Nebenbedingung wird fiir die Risikogruppen zweier Modelle eine Un-
ter- bzw. Obergrenze der Leistungsausgaben eingefiihrt.

Basierend auf den sieben aus den deskriptiven Analysen abgeleiteten Leistungsausgabenklassen
werden sieben Risikogruppen fiir die Leistungsausgaben der Vorjahre, die sog. LVGs, gebildet. Es gibt
flinf Gruppen fiir den oberen Rand der Leistungsausgabenverteilung (,Top-Gruppen®) und zwei
Gruppen fur den unteren Rand (,,Bottom-Gruppen®). Eine versicherte Person kann keine oder maxi-
mal eine dieser LVGs aufweisen, d. h., nicht jede versicherte Person erhalt eine LVG. Da die LVGs
zudem hierarchisch konzipiert sind, gilt, dass eine versicherte Person im Rahmen der Top-Gruppen
immer nur der hochsten bzw. im Rahmen der Bottom-Gruppen immer nur der niedrigsten erreich-
baren LVG zugeordnet wird.

8. Folgende Modelle werden untersucht:

In Modell 1 werden die Versicherten nur auf Basis ihrer Leistungsausgaben im Berichtsjahr 2018 ab-
gegrenzt. Es werden also nur die Informationen des direkten Vorjahres fiir die Bildung der LVGs her-
angezogen.

In Modell 2 werden die Versicherten auf Basis ihrer Leistungsausgaben in den Berichtsjahren 2018
und 2017 abgegrenzt. Es werden also Informationen aus den beiden direkten Vorjahren fir die Bil-
dung der LVGs herangezogen. Eine Zuordnung zu einer LVG erfordert, dass der Versicherte zwingend
im Berichtsjahr 2017 und im Berichtsjahr 2018 mit seinen Leistungsausgaben die Voraussetzungen
der festgelegten Perzentilgrenzen der jeweiligen LVG erfiillt.

In Modell 3a werden die strengen Anforderungen des Modells 2 dahingehend abgeschwacht, dass
die Leistungsausgaben eines Versicherten entweder im Berichtsjahr 2017 oder im Berichtsjahr 2018
die Voraussetzung fiir die festgelegten Perzentilgrenzen einer LVG erfiillen missen.

Modell 3b stellt zuséatzlich zu den Anforderungen des Modells 3a als Nebenbedingung eine Mindest-
anforderung an die Ausgabenhdhe in den beiden Vorjahren. So muss fiir die Zuordnung zu einer der
Top-Gruppen eine versicherte Person in beiden Vorjahren mindestens zu den flinf Prozent der Ver-
sicherten mit den hochsten Leistungsausgaben in der Leistungsausgabenverteilung gehoren. Fir
eine Zuordnung zu den Bottom-Gruppen gilt entsprechend, dass die versicherte Person in beiden
Vorjahren zumindest zu den zehn Prozent der Versicherten mit den niedrigsten Leistungsausgaben
in der Leistungsausgabenverteilung gehort.

In Modell 4 werden die LVGs auf Basis der Leistungsausgaben aller drei verfligbaren Berichts-
jahre 2016, 2017 und 2018 vergeben. Eine LVG-Zuordnung erfordert, dass die versicherte Person
zwingend in allen drei Vorjahren mit ihren Leistungsausgaben die Voraussetzungen fiir die festge-
legten Perzentilgrenzen der jeweiligen LVG erflillt.

In Modell 5a werden die strengen Anforderungen des Modells 4 dahingehend abgeschwiécht, dass
die Leistungsausgaben einer versicherten Person nur noch in zwei aus drei Vorjahren die Vorausset-
zungen fiir die Perzentilgrenzen einer LVG erfillen miissen, um die LVG-Zuordnung zu erhalten.

Modell 5b verscharft (analog zum Vorgehen bei Modell 3b) wiederum das Modell 53, indem eine
Nebenbedingung an die Ausgabenhdhe in allen drei Vorjahren gestellt wird. So muss fiir die Zuord-
nung zu einer der Top-Gruppen eine versicherte Person in allen drei Vorjahren zu den héchsten funf
Prozent der Versicherten mit den hochsten Leistungsausgaben in der Leistungsausgabenverteilung
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10.

11.

12.

gehoren. Fir eine Zuordnung zu einer Bottom-Gruppe gilt entsprechend, dass die versicherte Person
in den drei Vorjahren zu den zehn Prozent der Versicherten mit den niedrigsten Leistungsausgaben
in der Leistungsausgabenverteilung gehort.

Alle untersuchten Modelle sind grundsatzlich in der Lage, die Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf
individueller, krankenkassenbezogener und regionaler Ebene zu verbessern und damit die Risikose-
lektionsanreize zu verringern. Allerdings unterscheiden sich die Modelle hinsichtlich des AusmalRes
der Verbesserungen und auch hinsichtlich der Versichertengruppen, die jeweils besonders profitie-
ren oder schlechter gestellt werden. So verbessern z. B. die Modelle, welche Informationen aus meh-
reren Vorjahren verwenden, den Deckungsbeitrag von Versicherten mit Erwerbsminderungsstatus
starker als das Modell 1, welches nur die Informationen des direkten Vorjahres verwendet. Ein dhn-
liches Ergebnis ergibt sich auch fiir Versicherte mit extrakorporaler Blutreinigung.

Dariliber hinaus beeinflussen die Modelle in unterschiedlicher Intensitat die medizinische Koharenz
des Klassifikationssystems des Ausgleichsjahres 2021. Die Modelle 1 und 3a hatten einen so erheb-
lichen Anpassungsbedarf des Klassifikationssystems zur Folge, dass sie direkt verworfen werden.

Zur Modellbewertung werden die Risikoselektionsanreize und die Effizienzanreize diskutiert. Hin-
sichtlich der Risikoselektionsanreize erreichen alle Modelle Verbesserungen. In Bezug auf die Effizi-
enzanreize sind Modelle mit LVGs auf Basis von Leistungsausgaben aus mehreren Vorjahren gegen-
Uber einem Modell, das lediglich die Leistungsausgaben eines Vorjahres berlicksichtigt, zu
bevorzugen. Modell 1 wird auch aus diesem Grund verworfen.

LVGs, ausgestaltet auf Basis von Perzentilgrenzen, bieten den Vorteil, dass die Krankenkassen erst
nach Veroffentlichung der Parameter der Leistungsausgabenverteilung erfahren, wie sich die Leis-
tungsausgaben ihrer Versicherten in den Perzentilgrenzen einordnen. Aufgrund der dadurch beste-
henden Unsicherheit in Bezug auf die Erreichung einer LVG werden die Effizienzanreize gestarkt.

In Bezug auf die Bottom-Gruppen sind in keinem der Modelle negative Selektionsanreize zu erwar-
ten. Denn obwohl sich Abschlage fiir Versichertengruppen mit geringen Ausgaben in den Vorjahren
ergeben, erreicht die Gruppe der persistent gesiinderen Versicherten am unteren Rand der
Leistungsausgabenverteilung weiterhin positive Deckungsbeitrage. Somit bleiben sie nach wie vor
attraktive Risiken fiir die Krankenkassen.

In einer Abwagung samtlicher Bewertungskriterien werden letztendlich zwei der sieben untersuch-
ten Modelle als grundsatzlich empfehlenswert erachtet: Modell 2, in welchem die Leistungsausga-
ben der jeweiligen Versicherten die Voraussetzungen fiir eine LVG in den beiden direkten Vorjahren
erflllen missen und Modell 53, in welchen die Voraussetzungen einer LVG in zwei von drei Vorjah-
ren erfillt sein missen. Modell 5a wird im Vergleich zu Modell 2 als etwas vorteilhafter bewertet.

Modell 5a wird einer vertieften Analyse unterzogen. Im Zuge einer schrittweisen Aufnahme der LVGs
in die Regression wird der Beitrag der einzelnen LVGs zur Gesamtgite des Modells deutlich. Es zeigt
sich, dass der Absolutbetrag der Schatzer der aufgenommenen LVGs umso héher ist, je mehr LVGs
in die Regression einflieBen. Die hierarchisch am niedrigsten stehende Top-Gruppe erhalt zwar den
geringsten Zuschlag, macht jedoch die Halfte der Gesamtverbesserung in der Modellglite aus. Im
Vergleich zu den Top-Gruppen ist der Effekt der Bottom-Gruppen auf die Modellgiite zwar deutlich
geringer, allerdings dennoch beachtlich. Alle abgegrenzten LVGs sind hochsignifikant und leisten ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Verringerung der Risikoselektionsanreize.
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Im Rahmen der vertieften Analyse wird ebenfalls untersucht, inwiefern die Umsetzung der Restrik-
tionen hinsichtlich negativer Schatzer und Hierarchieverletzungen die ermittelten Ergebnisse veran-
dert. Weder fiir das Status quo-Modell noch fiir Modell 5a fiihrt die Implementierung der Restrikti-
onen zu einer wesentlichen Veranderung der ermittelten Ergebnisse.

Ebenfalls wird im Rahmen der vertieften Analyse die Wechselwirkung zwischen Risikopool und LVGs
untersucht. Es lasst sich festhalten, dass sich die meisten Kennzahlen durch die Verwendung der
LVGs starker verbessern als durch den Risikopool fiir sich allein betrachtet.

Der zentrale Nutzen der Verwendung von LVGs besteht darin, dass Risikoselektionsanreize gegen
persistent kostenintensive Versicherte weiter verringert werden. Insbesondere Versichertengrup-
pen, die Giber das derzeitige Klassifikationssystem auch zukiinftig nur begrenzt zielgenau abgebildet
werden kdnnen, profitieren von den LVGs. Dies betrifft die Gruppe der Versicherten,

e deren Ausgaben sich tiber mehrere Jahre am oberen Rand der Leistungsausgabenverteilung be-
wegen,

e deren Gesundheitszustand so gravierend ist, dass sie mehrfache Krankenhausaufenthalte in ei-
nem Berichtsjahr verzeichnen,

e die von neuartigen medizinischen Therapien profitieren, welche aber aufgrund des sachlich be-
dingten Zeitverzugs der Weiterentwicklung des Klassifikationssystem nur mit groRer Verzoge-
rung abgebildet werden kdnnen,

e die kostenintensive Arzneimitteltherapien iber mehrere Jahre erhalten, welche ausschlieRlich
im Krankenhaus verabreicht werden und zu denen deshalb im RSA keine Verordnungsdaten vor-
liegen.

Im Vergleich zum Status quo-Modell erfordern alle erweiterten Modelle zusatzliche Daten. Den
Aspekten des Datenschutzes und der Datensparsamkeit kommt in der Bewertung der Verwendung
von Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA besondere Bedeutung zu. Es wird ein Vorschlag der
Meldung von Perzentilkennzeichen unterbreitet, der diesen Aspekten gerecht wird. Zum einen ist
ein Rickschluss auf die tatsachlichen Leistungsausgaben der Versicherten dann nicht mehr maoglich.
Zum anderen erfahren die Krankenkassen erst nach Veroffentlichung der Perzentilgrenzwerte, in
welche LVGs ihre Versicherten einzuordnen sind.

Die vorliegende Untersuchung ist eine explorative Studie und unterliegt einer Reihe von Limitatio-
nen. Diese betreffen u. a. die Berlicksichtigung Verstorbener bei der Festlegung der Perzentilgrenz-
werte sowie die fehlende Untersuchung der Auswirkungen auf die Verfahrensbestandteile der Regi-
onalkomponente und des HMG-Ausschlusses. Dariiber hinaus besteht Forschungsbedarf in Bezug
auf eine mogliche Optimierung der Festlegung der Perzentilgrenzen fiir die den LVGs zugrundelie-
genden Leistungsausgabenklassen sowie der Wirkung der LVGs hinsichtlich der medizinischen Koha-
renz im Rahmen eines aktuelleren Klassifikationssystems.

Die Einfiihrung von LVGs wiirde eine erhéhte Komplexitdt durch einen weiteren Verfahrensbaustein
in das Ausgleichsverfahren einbringen sowie zusatzlichen Aufwand nach sich ziehen: Neben der Er-
weiterung der Datenmeldung miissten das Weiterentwicklungs-, Abschlags- und letztendliche Aus-
gleichsverfahren angepasst werden. Bedeutsam hinsichtlich des Mehraufwandes sind vor allem die
Prifungen der RSA-Datengrundlage. Die Hohe des Aufwands, insbesondere auch auf Seiten der
Krankenkassen und im Hinblick auf die Priifungen sind vor einer moglichen Einflihrung von LVGs zu
prifen.
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Vor einer moglichen Einfihrung von LVGs in das Klassifikationssystem sind daher weitere Untersu-
chungen notwendig, um die Bedeutung dieser Limitationen und die Auswirkungen dieses Verfah-
rensbausteins auf die Modellkomplexitat zu klaren sowie eine Einschatzung des zusatzlichen Verwal-
tungsaufwands bei allen Verfahrensbeteiligten zu entwickeln. Sofern der Gesetzgeber die
Einflhrung von LVGs in Erwagung zieht, sollte aus Sicht des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung diese
Entscheidung erst auf Grundlage dieser weiteren Untersuchungen erfolgen.
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1 Hintergrund

1 Hintergrund

Mit dem Gesetz fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG)
hat der Gesetzgeber dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) den Auftrag erteilt ,den Zusammen-
hang zwischen den Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorangegangenen drei Jahren und den
Leistungsausgaben eines Versicherten im Ausgleichsjahr 2019 zu analysieren (§ 267 Absatz 6 Sozialge-
setzbuch (SGB) Flinftes Buch (V)). Ziel dieser Untersuchung ist es zu untersuchen, ob durch diese Beriick-
sichtigung die Prognostizierung der Folgekosten und damit die Zielgenauigkeit insgesamt verbessert
werden kann (BT-Drs. 19/15662, S. 93).

Aufgeworfen hat diese Frage der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs (im Folgenden nur ,Wissenschaftlicher Beirat“ genannt) in seinem Sondergutachten zu den Wir-
kungen des morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (RSA) 2017 (vgl. Drosler etal. 2017). In die-
sem Gutachten wurden mehrere Varianten eines Risikopools berechnet. Der Wissenschaftliche Beirat
beflirwortete eine genauere Analyse der Wirkungen der Risikopoolvarianten. Auch solle untersucht wer-
den, ob die Berlicksichtigung der Leistungsausgaben der Vorperioden in gleichem Ausmal wie ein Risi-
kopool Risikoselektionsanreize verringern, dabei aber bessere Effizienzanreize als ein Risikopool setzen
kénne. Im Rahmen des Sondergutachtens war eine Untersuchung dieser Fragestellung jedoch nicht mog-
lich, weil die dafiir notwendige Datengrundlage nicht vorhanden war.

Mit dem GKV-FKG hat der Gesetzgeber die gesetzliche Basis fiir die Ubermittlung der notwendigen Da-
tengrundlage geschaffen und das BAS mit der entsprechenden Untersuchung beauftragt (§ 267 Absatz 6
SGB V). Der vorliegende Bericht fasst die durch das BAS durchgefiihrten Untersuchungen zusammen.

Gesundheitsausgaben sind stark rechtsschief verteilt. Dies bedeutet, dass ein groBer Teil der Versicher-
ten gar keine oder nur sehr geringe Leistungsausgaben verursacht. Demgegentiiber verursachen nur sehr
wenige Versicherte sehr hohe Leistungsausgaben. Die zehn Prozent der Versicherten mit den hdchsten
Leistungsausgaben im Jahr 2019 haben (iber 60 Prozent der Gesamtleistungsausgaben in der GKV ver-
ursacht (vgl. Abbildung 4.4.2 in Abschnitt 4.4.2.1). Diese rechtsschiefe Verteilung der Leistungsausgaben
ist nicht GKV-spezifisch und auch nicht deutschlandspezifisch, sondern sowohl in der privaten Kranken-
versicherung in Deutschland (Karlsson et al. 2016) als auch in anderen Landern der industrialisierten
Welt vorzufinden (vgl. bspw. Bakx et al. 2016; McGuire et al. 2021).

Im Hinblick auf Risikoselektion ist dies nicht als problematisch anzusehen, solange im Einzelfall die Héhe
der Leistungsausgaben fir die Versicherungstrager nicht vorhersagbar ist und sie daher keine Maoglich-
keit zur Risikoselektion haben (van de Ven & Ellis 2000). Es gibt allerdings eine Vielzahl an Studien, die
eine gewisse Persistenz von hohen Leistungsausgaben bzw. des Leistungsausgabenniveaus auf individu-
eller Ebene belegen (Hirth et al. 2015; Hirth et al. 2016; Lauffenburger et al. 2020; Monheit 2003; Riley
2007; van Veen 2016). Sofern dies der Fall ist, konnen die Leistungsausgaben eines Jahres durch die
Leistungsausgaben des Vorjahres (bzw. der Vorjahre) zumindest teilweise vorhergesagt werden. Wiir-
den andererseits die Leistungsausgaben der Vorjahre als erklarende Variable bei der Prognostizierung
der Folgekosten der Versicherten berlicksichtigt, konnte dies die Zielgenauigkeit der Zuweisungen lber
den RSA gegebenenfalls verbessern und derartige Selektionsanreize vermindern. Denn je besser die Zu-
weisungen die tatsachlichen Leistungsausgaben der Versicherten decken, desto geringer sind die An-
reize flir die Krankenkassen, Risikoselektion zu betreiben. Wiirden die Krankenkassen die tatsachlichen
Leistungsausgaben in einem Ist-Kostenausgleich zugewiesen bekommen, bestlinde keinerlei Anreiz zur
Risikoselektion.



1 Hintergrund

Ein derartiger vollstandiger Ausgleich der Leistungsausgaben ginge allerdings zu Lasten der Effizienzan-
reize, da dann fir die Kassen keinerlei Anreize bestlinden, Gber wirtschaftliches Handeln oder ein gutes
Versorgungsmanagement Einsparungen zu erzielen. Der Risikostrukturausgleich ist als prospektiver Aus-
gleich mit Zuweisung standardisierter Leistungsausgaben ausgestaltet, damit die Krankenkassen weiter-
hin Anreize haben effizient zu arbeiten und eine qualitativ hochwertige Versorgung anzubieten. Durch
die Einflihrung des Risikopools, der zeitgleich alle Leistungsausgaben lGber dem Schwellenwert (im Aus-
gleichsjahr 2021 liegt dieser bei 100.000 €) zu 80 % ausgleicht, ist ein Element eines Ist-Kostenausgleichs
in den RSA aufgenommen worden, das die Effizienzanreize der Krankenkassen verringert (vgl. bspw. Ja-
cobs et al. 2001; sowie McGuire & van Kleef 2018, S. 123 ff.)

Mit der erfolgten Sonderdatenlieferung der Krankenkassen kann das BAS nun auf empirischer Basis der
Frage nachgehen, ob und wie der Einbezug der Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA-Verfahren in
Deutschland tatsachlich zu einer Verbesserung der Zielgenauigkeit der Zuweisungsberechnung fiihren
wirde.

Dafiir wird zunichst ein Uberblick Giber den Stand der (internationalen) Forschung in Kapitel 2 gegeben.
Kapitel 3 gibt eine Ubersicht {iber die verwendeten Bewertungskriterien der Untersuchung. Es schlieRt
sich eine Beschreibung der Aufbereitung und Plausibilisierung der Daten in Kapitel 4 an. Weiterhin wer-
den die Daten in diesem Abschnitt deskriptiv beschrieben. Die hieraus gewonnenen Erkenntnisse liber
die (zumindest kurzfristige) Entwicklung der Leistungsausgaben im Zeitverlauf flieBen in die Einteilungen
zusatzlicher leistungsausgabenbezogener Risikogruppen im Rahmen der Modellbildung ein. Kapitel 5
stellt die berechneten Modelle und die empirischen Ergebnisse vor. Kapitel 6 beleuchtet Verfahrensas-
pekte einer Verwendung von Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA. Kapitel 7 schlieBt mit einer Dis-
kussion der Ergebnisse, den Limitationen, denen diese Arbeit unterliegt, und einem Fazit.
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2 Stand der Forschung

Die stark rechtsschiefe Verteilung der Gesundheitsausgaben ist seit langem bekannt und wurde bereits
in mehreren wissenschaftlichen Untersuchungen aufgegriffen. Insbesondere in den Niederlanden ist in
diesem Kontext daran geforscht worden, wie leistungsausgabenbezogene Informationen aus Vorperio-
den in ein Klassifikationsmodell zur Risikoadjustierung integriert werden kdnnen, um die Genauigkeit
der Vorhersagen und damit der Zuweisungen zu verbessern. Im Folgenden werden einige wichtige Stu-
dien und die Berticksichtigung der Leistungsausgaben der Vorjahre im niederlandischen Risikostruktur-
ausgleich vorgestellt, um daraus moglicherweise Erkenntnisse fiir den deutschen RSA abzuleiten.

2.1 Van Kleef und van Vliet (2012)

Bereits im Jahr 2012 veroffentlichten van Kleef und van Vliet eine Studie, in der sie untersuchen, inwie-
fern das niederldandische Risikoadjustierungsmodell verbessert werden kann, wenn die Information be-
ricksichtigt wird, ob ein Versicherter in den vergangenen drei Jahren Leistungsausgaben hatte, die zu
den 15 % der hochsten Leistungsausgaben je Versicherten zdhlten oder nicht (van Kleef & van Vliet
2012). Grund fir die Betrachtung gerade dieser Versichertengruppe ist die Annahme, dass sie einen
Uberproportional hohen Anteil an Versicherten mit einem chronischen Krankheitszustand enthalt. Mit
den zusatzlichen Zuweisungen fiir diese Versichertengruppe sollen die Risikoselektionsanreize verrin-
gert werden, wobei gleichzeitig auch die sich ergebenden Effizienzanreize betrachtet werden. Fir die
Untersuchung werden Daten fast der gesamten niederlandischen Bevolkerung der Jahre 2004 bis 2007
verwendet, auf deren Basis drei Modelle untersucht werden. Fiir alle drei Modelle gilt, dass die durch-
schnittliche Fehldeckung — (iber jeweils unterschiedliche Ansatze — fiir die Versichertengruppe auf Null
gesetzt wird.

Modell 1 sieht einen retrospektiven Ist-Kosten-Ausgleich als Prozentsatz der Gesamtleistungsausgaben
fir diese Versichertengruppe vor, sodass die durchschnittliche Fehldeckung genau Null Euro betragt.
Das bedeutet, dass fiir Versicherte, deren Leistungsausgaben in den letzten drei Jahren jeweils zu den
15 % hochsten Leistungsausgaben gehorten, im Nachhinein eine durchschnittliche Zuweisung berechnet
wird, sodass die Leistungsausgaben der Versichertengruppe insgesamt genau gedeckt sind. Finanziert
wird dieser Ausgleich liber eine Absenkung der Zuweisungen fiir alle anderen Versicherten.

Modell 2 besteht aus einem prospektiven Ausgleich. Hierfiir wird in der Regressionsrechnung des RSA
eine zusatzliche erklarende Dummy-Variable eingefiihrt, die bei der relevanten Versichertengruppe ,1“
und bei allen anderen Versicherten ,,0” ist. In der Regression wird ein Kostengewicht ermittelt, sodass
es zu einer Zuweisung fiir die Versichertengruppe ,,1“ kommt. Durch die Aufnahme in das Regressions-
verfahren erfolgt die Gegenfinanzierung direkt im Rahmen der Regressionsrechnung lber die anderen
erklarenden Variablen des Modells.

SchlielRlich wird in dem Modell 3 neben der Dummy-Variable des Modells 2 eine weitere erklarende Va-
riable aufgenommen, die den Durchschnitt der Leistungsausgaben der vergangenen drei Jahre je Versi-
cherten enthalt, vorausgesetzt, dass der Versicherte der Gruppe der Top 15 % der Leistungsausgaben in
den drei Vorjahren angehort. Bei allen anderen Versicherten hat die neue erkldarende Variable den Wert
Null. Durch die Berlicksichtigung der beiden Variablen erfolgt im Vergleich zu Modell 2 eine noch diffe-
renzierte Zuweisungsermittlung fiir die betroffenen Versicherten in Abhangigkeit der Hohe ihrer zurtick-
liegenden Leistungsausgaben. Auch hier erfolgt die Gegenfinanzierung aufgrund der Regressionsrech-
nung Uber die anderen erkldrenden Variablen des Modells im Rahmen des Regressionsverfahrens.
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Van Kleef und van Vliet messen die Zielgenauigkeit der Zuweisungen liber die Vorhersagerelationen
(vgl. dazu auch die Definition der gleichbedeutenden Deckungsquoten in Abschnitt 3.3) und kommen zu
dem Ergebnis, dass alle drei untersuchten Modelle die Zielgenauigkeit des Verfahrens verbessern und
dadurch die Selektionsanreize verringern. Das dritte Modell, in dem die durchschnittlichen Leistungs-
ausgaben der letzten drei Jahre fiir die Gruppe der Versicherten, die in den vergangenen drei Jahren
unter den Top 15 % der Leistungsausgaben waren, flihrt zu den besten Ergebnissen im Hinblick auf die
Zielgenauigkeit der Zuweisungen.

Allerdings verringern sich durch alle Modelle auch die Effizienzanreize der Versicherer, die Gber die Re-
lation von Leistungsausgaben zu zusatzlichen Zuweisungen gemessen werden. Dies liegt daran, dass die
Hohe der Zuweisungen fiir das Jahr im Falle des retrospektiven Ausgleichs in Modell 1 direkt von der
Hohe der Leistungsausgaben in demselben Jahr abhdngen. Bei den anderen beiden Modellen hdngt die
Zuweisungshohe von den Leistungsausgaben in den Vorjahren ab. Van Kleef und van Vliet kommen zu
dem Schluss, dass Modell 3 insgesamt am besten zu bewerten sei.

Gleichwohl weisen die Autoren darauf hin, dass es bessere Alternativen geben kénnte, die noch zu un-
tersuchen seien: So sollte zunichst die Grenze fur die betrachtete Versichertengruppe héher/niedriger
gesetzt werden, sodass nicht die Versicherten, die in den letzten Jahren in den Top 15 % der Leistungs-
ausgaben, sondern bspw. in den Top 20 % oder 5 % der Leistungsausgaben waren, ausgeglichen werden.
Auch bestilinde eine mogliche Alternative darin, die Gruppe nicht Uiber die Leistungsausgaben, sondern
Uber die Unterdeckungen zu definieren.

2.2 Umsetzung in den Niederlanden

Infolge der Untersuchungen, die in den Niederlanden durchgefiihrt wurden, wurde der niederléandische
RSA im Jahr 2014 um eine explizite Beriicksichtigung von hohen Kosten in den Vorjahren ergénzt (van
Kleef et al. 2018). Es werden sieben Klassen gebildet, die auf den Leistungsausgaben der vorangegange-
nen drei Jahre basieren. Die Klassen sind folgendermalien definiert: Den ersten sechs Klassen werden
Versicherte zugeordnet, deren Leistungsausgaben in allen drei vergangenen Jahren zu den hdchsten
0,5% (1,5%, 4%, 7%, 10 % bzw. 15 %) der Leistungsausgaben gehorten. Die siebte Klasse basiert nur
auf zwei Vorjahren. Ein Versicherter wird hier zugeordnet, wenn die Leistungsausgaben in den vergan-
genen beiden Jahren zu den héchsten 15 % aller GKV-Leistungsausgaben zdhlten. Die Versicherten wer-
den dabei der hochsten anwendbaren Kategorie zugewiesen. Dariiber hinaus wurde im Jahr 2018 eine
Kategorie fir Versicherte mit persistent niedrigen Leistungsausgaben eingefiihrt. Dieses Merkmal erhalt
ein Versicherter, wenn er in den vergangenen drei Jahren in jedem Jahr zu den 70 % der Versicherten
mit den niedrigsten Leistungsausgaben zahlte (Eijkenaar et al. 2019).

Zu bericksichtigen ist, dass der Zeitverzug der Daten im niederlandischen System groRer ist als im deut-
schen: Die Koeffizienten fir ein Ausgleichsjahr t werden auf den Leistungsausgaben des Jahres t-3 be-
rechnet. Die Variablen zu den Leistungsausgaben der Vorjahre sind dementsprechend vorgelagert.

Die Anwendung der leistungsausgabenbezogenen Variablen bzw. die Beriicksichtigung der insgesamt
acht ausgabebezogenen Risikogruppen in der Ausgleichsformel des niederldndischen RSA verbessert
dessen Zielgenauigkeit und vermindert dadurch Risikoselektionsanreize. Allerdings gibt es auch einen
Nachteil: Durch die explizite Beriicksichtigung der Leistungsausgaben der Vorjahre bei der Berechnung
der kiinftigen Zuweisungen werden die Anreize zum Management der Leistungsausgaben verringert
(Marchand et al. 2003; van de Ven & Ellis 2000; van Kleef & van Vliet 2012).
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2.3 Van Veen et al. (2015)

Die Ideen von van Kleef und van Vliet wurden von van Veen et al. (2015a) weiterentwickelt. Dabei wei-
sen die Autoren zunachst darauf hin, dass im Sinne von Schokkaert und van de Voorde (2004, 2006,
2009) die Berechnung von risikoadjustierten Zuweisungen in zwei Teilschritten erfolgen sollte: Im ersten
Schritt sollten die Zuweisungen so genau wie moglich berechnet werden. In einem zweiten Schritt soll-
ten diejenigen Variablen, die aus regulatorischer Sicht in einem Risikoadjustierungsmodell nicht wiin-
schenswert sind, neutralisiert werden. Hierzu zadhlen bspw. Variablen, die leicht manipulierbar sind oder
starke Anreize zur Leistungsausweitung setzen bzw. die Anreize zu effizientem Verhalten senken (vgl. El-
lis et al. 2018, S. 57 {.). Sie sollten nicht aus dem Modell ausgeschlossen werden, da es sonst zum soge-
nannten ,,omitted variable bias“! komme. Die Untersuchungen von van Veen et al. beziehen sich ledig-
lich auf den ersten dieser beiden Schritte. Das bedeutet, dass es den Autoren darum geht, ein Modell zu
finden, das die Leistungsausgaben moglichst genau vorhersagt, ohne dabei zu berlicksichtigen, ob sich
durch dieses Modell andere nachteilige Anreizeffekte (bspw. auf die Effizienz der Versicherer) ergeben.

Die Modellberechnungen werden auf Grundlage zweier unterschiedlicher Datensatze durchgefiihrt. Der
erste Datensatz umfasst Daten der gesamten niederlandischen Bevolkerung fiir die Jahre 2006 bis 2009.
Alle Versicherten, die in jedem der vier Jahren zumindest teilweise versichert waren, werden in die Da-
tensdtze aufgenommen. Fir diese Versicherten liegen demographische und diagnostische Informatio-
nen vor, sowie verschriebene Arzneimittel, Hospitalisierung und die Leistungsausgaben, nach unter-
schiedlichen Leistungsarten getrennt. Der zweite Datensatz, der mit dem ersten zusammengefiihrt wird,
enthalt Selbstauskunfts-Daten zum Gesundheitszustand von knapp 8.000 Versicherten, die auf einer
Umfrage einer reprasentativen Stichprobe der niederlandischen Bevélkerung basieren.

Berechnet werden sechs Modelle:

e Modell 1 beinhaltet keine Risikoadjustierung.

e Modell 2 enthalt lediglich 39 Alters- und Geschlechtsgruppen.

e Modell 3 entspricht dem niederlandischen RSA-Modell des Jahres 2011, das neben den demo-
graphischen Variablen aus Modell 2 regionale Risikogruppen, Dummyvariablen zu der
Einkommensquelle und dem Alter, Dummyvariablen fiir den soziobkonomischen Status und das
Alter, sowie die Morbiditats- und Pharmagruppen aus dem Vorjahr enthalt.

e Bei Modell 4 handelt es sich um das niederldandische RSA-Modell des Jahres 2012, das zusatzlich zu
den Variablen des Modells 3 sechs Dummyvariablen fiir Versicherte enthalt, die in den Vorjahren
zu den Versicherten mit den héchsten Leistungsausgaben gehorten.

o Modell 5 erweitert Modell 3 um diagnostische und Arzneimittelinformationen aus zwei weiteren
zurlickliegenden Jahren.

o Modell 6 enthilt schlieBlich alle Variablen des Modells 5 und weitere Dummyvariablen: Diese Dum-
myvariablen enthalten die Informationen dazu, in welchem Perzentil der Leistungsausgabenvertei-
lung (je Leistungsart) sich die Leistungsausgaben der Versicherten in den Vorjahren befanden. Dar-
Uber hinaus werden die Leistungsausgaben der Vorjahre auch als kontinuierliche Variablen

1 ,Omitted variable bias“ bezeichnet die Verzerrung, die sich bei einer Schitzung ergibt, wenn eine Variable, die sowohl mit einer
der erklarenden Variablen als auch der zu erkldarenden Variablen korreliert ist, nicht in das Modell aufgenommen wird. In diesem
Fall ist die Schatzung nicht erwartungstreu, sondern verzerrt. Das bedeutet, dass der geschatzte Koeffizient nicht dem wahren ent-
spricht.
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verwendet. Alle Versicherten, deren Leistungsausgaben der Vorjahre gleich Null sind, werden einer
eigenen Risikogruppe zugeordnet, die als Referenzgruppe dient. In der Regressionsrechnung wer-
den schrittweise Ausschlussverfahren verwendet, um die statistisch signifikanten Variablen heraus-
zufiltern.

Bewertet werden die Modelle iiber die gidngigen Kennzahlen wie das adjustierte R? und das MAPE
(vgl. Abschnitt 3.2), sowie Uber die durchschnittliche Fehldeckung auf Ebene von Gruppen, die lber die
Umfragedaten gebildet wurden und somit nicht in die Berechnungen selbst eingingen.

Die Ergebnisse zeigen, dass R? und MAPE sich verbessern, wenn mehr erkldrende Variablen in Form von
diagnostischen Informationen des Vorjahres sowie soziokonomische und regionale Informationen
(Modelle 2 bis 4) in das Modell aufgenommen werden. Bei Modell 5 (diagnostische Informationen aus
mehr als einem Vorjahr) hingegen verschlechtern sich R2und MAPE. Modell 6 schneidet hinsichtlich der
GltemalRe wieder deutlich besser ab, auch besser als das tatsachliche niederlandische RSA-Modell des
Jahres 2012, das bereits Leistungsausgaben der Vorjahre berticksichtigt (Modell 4). Auch auf Ebene der
aus den Umfrageergebnissen gebildeten Gruppen zeigt Modell 6 die besten Ergebnisse. Der durch-
schnittliche Vorhersagefehler wird fir die meisten untersuchten Versichertengruppen gesenkt. Ganz eli-
miniert werden kann er nicht. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass die Verwendung der Leistungs-
ausgaben mehrerer Vorjahre effektiver im Hinblick auf die Genauigkeit der Vorhersage von
Leistungsausgaben eines Versicherten ist, als die Verwendung von Versichertenmorbiditatsinformatio-
nen mehrerer Vorjahre.

2.4 Eijkenaar & van Vliet (2017)

Eijkenaar & van Vliet haben sich in ihrer Studie aus dem Jahr 2017 weiter mit der Thematik der vorher-
sagbaren, persistenten sehr hohen Leistungsausgaben in den Niederlanden auseinandergesetzt. Zu-
nachst haben sie drei Versichertengruppen identifiziert, die iber mehrere Jahre sehr hohe Leistungsaus-
gaben hatten: (1) H&mophilie-Patienten, (2) Versicherte, deren Leistungsausgaben in den
vorangegangenen dreiJahren zu den héchsten 0,5 % der Leistungsausgabenverteilung gehorten, (3) Ver-
sicherte, die eines von 13 sehr hochpreisigen Arzneimitteln erhalten haben.

AnschlieBend haben die Studienautoren mehrere Wege untersucht, wie die Vorhersage fiir diese Versi-
cherten verbessert werden kann:

e Fir die Hdmophilie-Patienten (1) teilen die Autoren die bereits bestehende Risikoklasse im Regres-
sionsverfahren auf — dhnlich dem Vorgehen im deutschen System mit Bedarfs- und Dauermedika-
tion.

e Fir die Versicherten mit dauerhaft hohen Leistungsausgaben (2) fiihren sie eine neue Dummyvari-
able ein (multi-year-high-cost-group).

e Fir die Versichertengruppe (3), diejenigen, die hochpreisige Arzneimittel erhalten haben, werden
drei Moglichkeiten getestet:

18. Die EinflUhrung von drei zusatzlichen Dummyvariablen fiir hochpreisige Arzneimittel. Dabei
wurden die 13 Arzneimittel auf Basis der durchschnittlichen zeitgleichen Unterdeckung der
Versicherten in insgesamt drei Gruppen zusammengefasst.

19. Die Einflihrung einer zusatzlichen kontinuierlichen Variablen, die die Leistungsausgaben fiir die
zur Gruppenbildung in Modell 1 verwendeten Arzneimittel im Vorjahr umfasst.
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20. Als dritte Losungsmoglichkeit erproben die Autoren eine prospektive Risikoteilung. Dabei wer-
den solche Versicherte in den Risikopool aufgenommen, denen im Vorjahr eines der 13 Arznei-
mittel verordnet wurde.

Die Untersuchung gelangt zu dem Ergebnis, dass die Vorhersage fiir die ersten beiden Versichertengrup-
pen (Hamophilie-Patienten und Versicherte mit dauerhaft hohen Leistungsausgaben) durch die Auf-
nahme zusatzlicher Risikogruppen verbessert werden kann. Fiir die dritte Gruppe von Versicherten (Ver-
sicherte, die hochpreisige Arzneimittel erhalten) zeigt sich, dass alle drei Varianten (1., 2. und 3.) zu einer
deutlichen Verringerung der Unterdeckung fiihren. Allerdings zeigen Eijkenaar und van Vliet auch auf,
dass im niederlandischen System Probleme mit der Umsetzung dieser Alternativen bestehen. Diese lie-
gen vor allem darin begriindet, dass der niederldandische RSA fiir das Jahr t mit Daten der Jahre t-6 bis
t-3 berechnet wird und die sehr dynamische Entwicklung im Bereich der hochpreisigen Arzneimittel nur
schwer abzubilden ist. Daher sind sie der Ansicht, dass die Einflihrung dreier zusatzlicher Dummyvariab-
len die praktikabelste Option fiir die Erweiterung des Ausgleichsverfahrens ware (Variante I.).

2.5 Eijkenaar et al. (2019)

Die urspriingliche Studie von Eijkenaar & van Vliet (2017) (siehe Abschnitt 2.4) aus den Niederlanden
wurde in der Folgezeit weitergefiihrt und auf ,,gesunde” Versicherte ausgedehnt. Die Autoren (Eijkenaar
et al. 2019) untersuchen, inwiefern sich das niederlandische Ausgleichssystem verbessern lasst, wenn
ein expliziter Ausgleich fiir Versicherte, die in zurilickliegenden Daten besonders niedrige Leistungsaus-
gaben hatten, aufgenommen wird.

Versicherte werden als ,gesund” bezeichnet und in den Ausgleich explizit aufgenommen, wenn ihre
Leistungsausgaben in den zuriickliegenden drei Jahren innerhalb der 70 % (bzw. 60 % und 80 %) der
niedrigsten Leistungsausgaben lagen. Fiir diese Versicherten wird eine weitere Dummyvariable in das
reguldre Regressionsmodell aufgenommen. in der Untersuchung zeigt sich, dass die Aufnahme entspre-
chender Informationen die Glite der Modelle statistisch signifikant verbessert. Das CPM steigt deutlich
an, die Verbesserungen bei R? sind hingegen nur marginal. Auf der Ebene von Versichertengruppen zeigt
sich erwartungsgemaiR, dass die Uberdeckung der Versicherten mit niedrigen Leistungsausgaben elimi-
niert wird. Gleichzeitig wird auch die Deckung der Leistungsausgaben der Versicherten, die nicht in der
Gruppe derjenigen mit niedrigen Leistungsausgaben sind, die aber auch nicht in der Gruppe der Versi-
cherten mit besonders hohen Leistungsausgaben enthalten sind, verbessert. Uber alle betrachteten
Gruppen hinweg flihrt das Modell mit einem Schwellenwert von 80 % zu den besten Ergebnissen.

Hinsichtlich der Anreizeffekte, die sich daraus ergeben, dass die Zuweisungen von den Leistungsausga-
ben vorhergehender Jahre abhangig gemacht werden, halten die Autoren fest, dass die Definition der
»,gesunden” Versicherten liber ein Perzentil der Leistungsausgaben (statt Gber einen festen Eurobetrag)
erfolgen sollte, da so die Schwellenwerte fiir die Versicherer vorab nicht klar ersichtlich festliegen. Es
bleibt eine gewisse Unsicherheit bestehen. Weiterhin stellen sie fest, dass der Zeitverzug in der Lieferung
der Daten fir Behandlungen und Leistungsausgaben ein schnelles Eingreifen der Versicherer verhindert
und damit den Handlungsspielraum fir Risikoselektion deutlich verkleinert. Gerade auf Versicherte, de-
ren Leistungsausgaben an den Grenzen der (nicht bekannten) Schwellenwerte liegen, miisste in einem
solchen Szenario sehr zeitnah Einfluss genommen werden. Auch wird zu bedenken gegeben, dass die
Zahl der Versicherten, die den Versicherer wechseln, in den Niederlanden mit 25 % pro Jahr (unter den
Versicherten innerhalb der unteren 70 % der Leistungsausgabenverteilung innerhalb von drei Jahren)
sehr hoch ist.
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2.6 Van Kleef und van Vliet (2022)

In ihrer Studie prasentieren van Kleef und van Vliet drei Varianten fir den Umgang mit Versicherten,
deren Leistungsausgaben anhaltend hoch bzw. niedrig sind (van Kleef & van Vliet 2022). Die erste Vari-
ante basiert auf dem in den Niederlanden umgesetzten RSA-Verfahren (vgl. Abschnitt 2.2). Die zweite
Variante beruht auf dem Konzept eines Hochrisikopools (van Barneveld et al. 1996; van Barne-
veld et al. 2001). Hierfiir werden Versicherte dem Pool zugewiesen, die in den Vorjahren zu den sieben
Kategorien mit den hochsten Leistungsausgaben zahlten, wie sie im niederlandischen Risikostrukturaus-
gleich eingesetzt werden. Fiir diese Versicherten erhalten die Versicherer einen 100 %-igen Ausgleich
Uber einem Schwellenwert. Allerdings werden nicht die Leistungsausgaben ausgeglichen, sondern nur
die nach Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs verbleibenden Unterdeckungen (McGuire et al.
2021; Schillo et al. 2016) der Leistungsausgaben. Der Schwellenwert wird so gewahlt, dass die durch-
schnittliche Unterdeckung der Versicherten im Risikopool eliminiert wird. Die Gegenfinanzierung erfolgt
Uber eine Absenkung der Kostengewichte: Bei der Berechnung der Zuweisungen werden die Zuweisun-
gen Uber den Risikopool zuvor abgezogen. Dadurch ist eine iterative Berechnung notwendig. Die dritte
Variante, die empirisch untersucht wird, ist die Anwendung einer ,,constrained regression” (Layton et al.
2018; van Kleef et al. 2017; Withagen-Koster et al. 2020). Dabei werden in der Berechnung der Kosten-
gewichte Restriktionen gesetzt. Im Kontext der Studie hei’t dies bspw., dass die mittleren vorhergesag-
ten Leistungsausgaben fiir eine der oben genannten Kategorien von Versicherten gleich den mittleren
tatsachlichen Leistungsausgaben fir diese Gruppe sein muissen.

2.7 Erweiterung der Umsetzung in den Niederlanden

Fiir das Ausgleichsjahr 2022 wurde die Umsetzung in den Niederlanden (ber den in Abschnitt 2.2 be-
schriebenen Stand hinaus erweitert: Seit dem Jahr 2022 gibt es ein weiteres Risikomerkmal, das auf den
Leistungsausgaben der Vorjahre basiert. Versicherte werden dieser Gruppe zugeordnet, wenn deren
arzneimittelbezogenen Leistungsausgaben in mindestens einem der drei Vorjahre im obersten Quartil
der Leistungsausgabenverteilung fiir Arzneimittel lagen. Bei der Einfiihrung dieser neuen Komponente
wurde allerdings direkt angekiindigt, dass die Variable nur voriibergehend und nicht dauerhaft im Sys-
tem verbleiben solle, da von ihrer Berlicksichtigung unerwiinschte Anreizwirkungen ausgingen.

2.8 Bewertung zum Stand der Forschung

Die wissenschaftliche Literatur zeigt, dass die Beriicksichtigung der Leistungsausgaben der Vorjahre die
Vorhersage der Leistungsausgaben im Risikostrukturausgleich verbessern kann. Dies gilt fiir beide Seiten
der Verteilung, also sowohl fiir die Berlicksichtigung von Risikomerkmalen fiir Versicherten mit sehr
niedrigen Leistungsausgaben, als auch fir die Beriicksichtigung von Merkmalen fir Versicherte mit sehr
hohen Leistungsausgaben. Dabei hat es sich in den Niederlanden in der Praxis bewahrt, Gruppen von
Versicherten entsprechend der Hohe ihrer Leistungsausgaben in den Vorjahren zu bilden und diese
Gruppen in das RSA-Regressionsmodell einzubeziehen.

Allerdings ist der Literatur auch zu entnehmen, dass eine solche Beriicksichtigung die Anreize zu effizi-
entem Handeln auf Seiten der Versicherer verringert. Der Anteil der Zuweisungen, der standardisiert
tber Morbiditatsinformationen erfolgt, verringert sich. Die tatsdchliche Ausgestaltung des Einbezugs der
Leistungsausgaben der Vorjahre spielt dabei eine wesentliche Rolle hinsichtlich der verbleibenden An-
reize fur ein effizientes Handeln.
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3 Statistische Bewertungskriterien

In der vorliegenden Untersuchung werden weitestgehend die im Rahmen des Sondergutachtens zu den
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs etablierten Kennzahlen auf Individual-,
Kassen- und regionaler Ebene und auf Ebene von Versichertengruppen zur Bewertung der untersuchten
Modelle verwendet (vgl. Drosler et al. 2017). Die verwendeten Kennzahlen werden im Folgenden ge-
nauer definiert und diskutiert.

3.1 Vorbemerkungen

3.1.1 Leistungsausgaben und Zuweisungen

Voraussetzung fir die Bildung von Kennzahlen ist i. d. R. eine Gegenliberstellung der tatsachlich im Be-
richtsjahr 2019 beobachteten Ausgaben (LA;) mit den Zuweisungen, die aus dem jeweils untersuchten
Modell auf dem Untersuchungsdatensatz resultieren ([’Jki). Die Zuweisungen im RSA fiir die einzelnen
Versicherten ergeben sich durch das verwendete Versichertenklassifikationsmodell und eine gewichtete
Kleinste-Quadrate-Regression (Weighted Least Squares [WLS]-Regression). In Summe entsprechen die
geschéatzten Leistungsausgaben den tatsdchlichen Leistungsausgaben (Summentreue). Die Schatzung
der Leistungsausgaben erfolgt unter Ausschluss der Leistungsausgaben fiir Krankengeld, welche in ei-
nem separaten Verfahren zugewiesen werden, sodass es sich bei den hier jeweils bewerteten Ausgaben
um die sog. LAoOKG, die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, handelt. Im Rahmen dieser Untersuchung
bleiben die Leistungsausgaben fir das Krankengeld ganzlich unberiicksichtigt.

Die Berechnung wird auf dem Regressionsdatensatz (vgl. Abschnitt 4.4) durchgefiihrt. Die geschatzten
Leistungsausgaben werden zur Berechnung der GlitemaRe auf Individualebene den von den Kranken-
kassen gemeldeten, versichertenindividuellen beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (LA;), ge-
genlibergestellt. Bei den Kennzahlen auf Individualebene wird immer die Zielgenauigkeit des gesamten
Klassifikationssystems bewertet. Das heil3t, es wird stets die Gesamtsumme der ermittelten Zuweisun-
gen (einschl. etwaiger Risikopoolausgleichsbetrdage) den gesamten Leistungsausgaben im Regressions-
datensatz gegentlibergestellt.

Vor Ermittlung der Kennzahlen werden die Zuweisungen aus der Regressionsrechnung fiir Modelle mit
Risikopool bei den vom Risikopool betroffenen Versicherten um den Ausgleichsbetrag aus dem Risi-
kopool ergdnzt. Dabei gilt, dass sich die gesamte Summe der Leistungsausgaben eines Versicherten i
(GLA;) zerlegen lasst in die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, welche in die WLS-Regression zur Er-
mittlung der Regressionskoeffizienten fiir die Risikomerkmale eingehen (LA;), und den Betrag, der lber
den Risikopool ausgeglichen wird (RP,):

GLA; = LA; + RP;
Fiir die Gesamtzuweisung des Versicherten i gilt dann:

GLA, = LA; + RP,,
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mit:
GLA, Gesamtzuweisung fir Individuum i,
LA; durch das WLS-Regressionsmodell prognostizierte Leistungsausgaben fiir In-
dividuum i,
RP; Ausgleichsbetrag fiir Individuum i aus dem Risikopool.

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

3.1.2 Kennzahlen im Kontext des Risikopools

Die zur Bestimmung der Pradiktionsglte des verwendeten Klassifikationsmodells und Regressionsver-
fahrens genutzten Kennzahlen sind nach Einbezug des Risikopools keine rein auf die Regressionsgiite
bezogenen Kennzahlen mehr. Stattdessen messen sie auch die durch eine Ist-Kosten-Ausgleichskompo-
nente ergdnzte Zuweisungsberechnung. Somit ist bspw. RZ nicht mehr das reine Bestimmtheitsmal der
Regression, sondern ein sog. ,Pseudo-R?“, welches in der Literatur auch als ,Payment System Fit“ be-
zeichnet wird (vgl. Geruso & McGuire 2016). Auf eine gesonderte Kennzeichnung als ,, Pseudo-R?” wird
im weiteren Verlauf der Erlauterungen zum Festlegungsentwurf verzichtet.

Das in dieser Untersuchung beriicksichtigte Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2021 (mit RGGs)
bericksichtigt grundsatzlich den Risikopool. (Modelle, die in Ausnahmefallen ohne Risikopool gerechnet
werden, werden explizit als solche gekennzeichnet). Die Verdanderungen in den Kennzahlen der Modell-
varianten geben die Verdnderung der Modellgiite zwischen den einzelnen Varianten und im Vergleich
mit dem Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2021 wieder.

3.2 Kennzahlen auf Individualebene

Auf Ebene der Versicherten werden tber den Vergleich der versichertenindividuellen Leistungsausgaben
und Zuweisungen die im Folgenden vorgestellten Kennzahlen ermittelt.

3.2.1 R?(BestimmtheitsmaR)

Das gebrauchlichste Gltemald zur Bewertung der Genauigkeit einer Regression ist das statistische
BestimmtheitsmaR R Es wird hier definiert als:

N (GLA; — GLA;)?

R? = —
N (GLA; — GLA)?
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum j,
GLA; durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum j,

10
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GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben liber alle Versicherten,
i=1,..,N Anzahl N der Versicherten j.

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

In methodischer Hinsicht ist das R?> mit zwei Problemen behaftet: Zum einen erhéht jede zusatzliche im
Modell verwendete Variable das R? und zwar unabhangig davon, ob sie einen statistisch signifikanten
Beitrag zur Erklarung des Modells leistet. Zum anderen reagiert das BestimmtheitsmaR besonders sen-
sibel auf statistische Ausreiller. Der Einfluss zusatzlicher Variablen kann durch eine auf Erwartungstreue
korrigierte Adjustierung der R?-Formel beschrankt werden. Das sogenannte adjustierte R? (adj. R?) be-
rechnet sich wie folgt:

P
adj.R?> = R* = (1= R?) 57— —=

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

sen des Bestimmtheitsmales mit der Zahl der erkldrenden Variablen (P) abgemildert. Es ist an dieser
Stelle darauf hinzuweisen, dass der Strafterm neben der Zahl der erklarenden Variablen auch die Anzahl
der im Modell betrachteten Versicherten (N) berlicksichtigt. Bei dieser Untersuchung werden wie in Ab-
schnitt 4.2erlautert, die Berechnungen mit rund 73,8 Mio. Versicherten vorgenommen, wahrend die
Zahl der verwendeten Variablen im Klassifikationsmodell mit Regionalvariablen bei 623 liegt, davon
495 HMGs. Hinzu kommen noch die Variablen fir die Leistungsausgaben der Vorjahre. Diese variieren
je nach Modellausgestaltung, es gibt hierflir aber maximal sieben Variablen. Der resultierende Strafterm
wird daher im Wesentlichen durch die Anzahl der Versicherten determiniert und ist im Regelfall fiir alle
betrachteten Variablenzahlen vernachlassigbar klein. Daher ist im Rahmen der Betrachtungsgenauigkeit
das adjustierte R?i. d. R. identisch mit dem nicht-adjustierten R? (vgl. Tabelle 4.1 aus Drésler et al. 2017,
S. 69).

Problematischer ist im vorliegenden Kontext die hohe Sensitivitdt des R>-Wertes bezogen auf statistische
AusreiRer. Durch das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren der Uber- oder Unterdeckung der

11
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Versicherten werden groRe versichertenindividuelle Fehldeckungen starker gewichtet als geringe Fehl-
deckungen. Im Extremfall kann dies dazu fiihren, dass ein Modell, das fiir eine kleine Gruppe von Aus-
reiBern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fiir alle anderen Versicherten eine geringe Zielgenauigkeit auf-
weist, einen hdéheren R2-Wert aufweist als ein Modell, das bezogen auf die berwiegende Zahl der
Beobachtungen eine bessere Prognose liefert, aber die wenigen AusreiBer schlechter abbildet (vgl. Scha-
fer 2011, S. 7 ff.). Diese Sensitivitat zeigt sich besonders im starken Anstieg des R? nach Einfihrung des
Risikopools, durch welchen fir die starksten Ausreiller ein partieller Ist-Ausgabenausgleich eingefiihrt
worden ist.

3.2.2 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 Schafer (vgl. Schafer 2011) in der Bewer-
tung zusatzlich etabliert, die Abweichungen von geschatzten und tatsachlichen Leistungsausgaben nicht
zu quadrieren, sondern den Absolutwert dieser Abweichung als Prognosefehler zu verwenden. Das ent-
sprechende Gitemal wird auch als mittlerer absoluter Prognosefehler (Mean Absolut Prediction Error,
MAPE) bezeichnet und lasst sich anhand der folgenden Formel berechnen:

MAPE — N .|GLA; — GLA;
N
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum j,
GLA; durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum J,
i=1,..,N Anzahl N der Versicherten i.

Je niedriger das MAPE, desto hoher ist die Anpassungsgiite bzw. die Erklarungskraft im Regressionsmo-
dell. Als absolute GroRe, ausgedriickt in Euro, hangt das MAPE allerdings stark von den Eigenschaften
der verwendeten Datengrundlage ab und kann liber unterschiedliche Datengrundlagen nicht verglichen
werden. Es eignet sich daher nicht fiir Gruppenvergleiche oder Zeitreihenbetrachtungen (vgl. Scha-
fer 2011).

Allerdings bietet das MAPE den Vorteil, dass es bei einem Modell, welches fiir eine kleine Gruppe von
AusreiRern 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 Giberwiegt. In diesem Fall weisen sowohl R? als auch MAPE eine
Verbesserung der Modellgiite aus.

Das MAPE kann sich auch verbessern, wenn einzelne Kostenausreiller in einem Modell schlechter ge-
troffen werden. Dies ist der Fall, wenn die absolute Summe der Verbesserung fiir eine Mehrheit der
Betroffenen die absolute Verschlechterung fiir die Kostenausreiller tGbertrifft. In einem solchen Fall zeigt
sich eine unterschiedliche Entwicklung zwischen R? und MAPE. In diesem Fall weist der eine Indikator
eine Verbesserung, der andere eine Verschlechterung aus.

12
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3.2.3 Cumming’s Prediction Measure

Das Cumming’s Prediction Measure (CPM) vermeidet ebenfalls die Anfalligkeit des R? fiir AusreiRer und
verwendet ebenso wie das MAPE anstatt der quadrierten Abweichungen die absoluten Abweichungen
der Schatzer von den tatsachlichen Ausgabenwerten. Der Zahler der Formel zur Berechnung des CPM ist
identisch mit dem Z&ahler des MAPE. Der Nenner standardisiert das MAPE auf das Niveau der Leistungs-
ausgaben, indem es die Abweichungen der einzelnen tatsachlichen Leistungsausgaben vom Mittelwert
der Leistungsausgaben aufsummiert. Damit ist es Uber unterschiedliche Datengrundlagen hinweg ver-
gleichbar. Die Berechnungsformel fiir das CPM lautet wie folgt:

CPM = 1 N .|GLA; — GLA|

L1lGLA; — GLA]
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GLA, durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fir Individuum J,
GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben liber alle Versicherten,
i=1,..,N Anzahl N der Versicherten i.

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
hoher das CPM ist, desto hoher ist die Anpassungsglite 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
Pradiktors nicht automatisch gréRer, sodass eine dem adjustierten R? vergleichbare Korrektur nicht nur
unnotig, sondern falsch ware (vgl. Schafer 2011, S. 7 ff.).

Abweichende Entwicklungen zwischen CPM und R? (das CPM weist eine Verbesserung der Zielgenauig-
keit und das R? eine Verschlechterung aus sowie vice versa) sind genauso zu beurteilen wie eine abwei-
chende Entwicklung zwischen dem MAPE und R2.

3.3 Kennzahlen auf Ebene von Versichertengruppen

In der internationalen Literatur hat sich bei der Evaluation von Risikoselektionsanreizen in RSA-Systemen
die Betrachtung von Uber- und Unterdeckungen einzelner Versichertengruppen etabliert
(vgl. hierzu van Veen et al. 2015b, S. 227 ff.). Im Vordergrund steht dabei die Uberlegung, dass generell
davon auszugehen ist, dass sich eine systematische Risikoselektionsstrategie einer Krankenkasse nicht
auf einzelne, zufallig ausgewahlte Versicherte richten wird. Stattdessen werden Selektionsstrategien auf
bestimmte Versichertengruppen abzielen. Diese werden danach ausgewahlt, dass sich relevante zukinf-
tige finanzielle Vor- oder Nachteile fir die betroffene Versichertengruppe prognostizieren lassen
(vgl. hierzu Reschke et al. 2004, S. 120). Um das bestehende Ausgleichssystem einerseits und alternative
Ausgleichsvarianten andererseits hinsichtlich potenzieller Selektionsanreize untersuchen zu kénnen, ist
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die Analyse dieser Anreize auf aus dem RSA resultierenden Uber- und Unterdeckungen der Leistungs-
ausgaben fiir unterschiedliche Versichertengruppen zielflihrend.

Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize werden zunachst anhand der vorliegenden versichertenin-
dividuell gemeldeten Merkmale relevante Versichertengruppen (VG) abgegrenzt. Die Abgrenzung dieser
Gruppen basiert unter anderem auf den Erkenntnissen des Abschnitts 4.4.2. Im Anschluss daran lasst
sich fir jede dieser Gruppen der Grad der Ausgabendeckung ermitteln und in absoluter Form als De-
ckungsbeitrag (DB) ausdriicken, der die durchschnittliche Uber- oder Unterdeckung je Versicherten be-
ziffert. Dariber hinaus gibt es die Option, den Grad der Ausgabendeckung als relativen Wert darzustellen
(Deckungsquote), der den Prozentsatz der Ausgabendeckung misst, oder aber als Deckungssumme aus-
driicken, welche die Gesamt-lber- bzw. Gesamtunterdeckung der Gruppe benennt.

Die Deckungsbeitrage entsprechen den in Eurobetridgen ausgedriickten durchschnittlichen Uber- bzw.
Unterdeckungen je Versicherten:

DB; = GLA; — GLA;,
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum J,
GLA; durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,

Da allerdings nicht alle Versicherten vollstandige Versichertenepisoden aufweisen, werden in dieser Un-
tersuchung die Deckungsbeitrdage je Versichertengruppe auf einheitliche Versichertenepisoden nor-
miert. Der Deckungsbeitrag einer Versichertengruppe entspricht den in Eurobetrdgen ausgedriickten
durchschnittlichen Uber- bzw. Unterdeckungen je Versichertenjahr:

N ST N
Yidi GLA; — ¥, YT GLA;

Dby = Vive '
mit:
VG Versichertengruppe,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumi innerhalb der
Gruppe VG,
GLA,; durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i

innerhalb der Gruppe VG,

Vive Versichertenjahre der VG, wobei VJVG=Z:\I=‘/1G%

der Individuen i innerhalb der Gruppe VG

und VT;die Versichertentage

i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Die Deckungsquote (DQ) einer Versichertengruppe entspricht der international gdngigen Maf3zahl des
Predictive Ratio, das auch als Vorhersageverhaltnis, Vorhersagerelation oder Kostenrelation bezeichnet
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wird (vgl. van Veen et al. 2015b, S. 229). Die Deckungsquote driickt das Verhaltnis der durch das Modell
prognostizierten Leistungsausgaben zu den tatsachlichen Leistungsausgaben aus:

YN GTA;
DQVG = Nyg )
T GLA,
mit:
VG Versichertengruppe,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i innerhalb der
Gruppe VG,
GLA, durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum j,
i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Insbesondere bei Versichertengruppen mit besonders hohen oder besonders niedrigen Leistungsausga-
ben ist die Betrachtung der Deckungsquote nicht immer zielfliihrend. Bei Versicherten mit sehr niedrigen
durchschnittlichen Ausgaben kdnnen schon geringfiigige absolute Uber- und Unterdeckungen zu einem
starken Ausschlag dieses relativen Males fiihren. Versichertengruppen, die ein besonders hohes Ausga-
benniveau aufweisen, kdnnen dagegen trotz mittlerer Uber- oder Unterdeckungen im Bereich von meh-
reren hundert Euro je Versicherten noch Deckungsquoten von anndhernd 100 % aufweisen. Daher wer-
den in dieser Untersuchung die Deckungsquoten nachrangig beriicksichtigt.

Darlber hinaus gibt es die Option, den Grad der Ausgabendeckung als Deckungssumme ausdriicken,
welche die Gesamtiiber- bzw. Gesamtunterdeckung der Gruppe benennt. Das GKV-weite AusmalR der
Uber- bzw. Unterdeckungen einer Versichertengruppe lisst sich als Deckungssumme je Versicherten-
gruppe quantifizieren:

Nye Nyg
Deckungssumme,,. = Z GLA; — Z GLA;,
1

i= i=1
mit:
VG Versichertengruppe,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i innerhalb der
Gruppe VG,
GLA; durch das Modell prognostizierte Leistungsausgaben von Individuum i,
i=1,..,Nyg Versicherte in der Versichertengruppe VG.

Die Deckungssummen je Versichertengruppe gibt Auskunft dartiber, wie stark sich die Fehldeckungen
flr eine bestimmte Gruppe summieren. Dies 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, sind ggf. weniger risikoselektionsrelevant als
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eine Versichertengruppe mit niedrigen Uber- oder Unterdeckungen pro Kopf, die aber so viele Versi-
cherten betreffen, dass vom Gesamtertrag der Gruppe doch starke Risikoselektionsanreize ausgehen.

Bei der Auswahl bzw. Abgrenzung der mit den o. g. MalRzahlen zu untersuchenden Versichertengruppen
gilt es einige Limitationen zu bedenken. Werden die betrachteten Versichertengruppen ebenso abge-
grenzt wie die im Risikostrukturausgleich gebildeten Risikogruppen, so weisen die hiervon umfassten
Versicherten immer eine vollstdndige Ausgabendeckung und somit eine Deckungsquote in Hohe von
exakt 100 % auf (vgl. Schafer 2011, S. 13). Es ist also zielfihrend, zur Bildung der Gruppen Merkmale
heranzuziehen, die nicht als erklarende Variable im Ausgleichsverfahren genutzt werden (vgl. van Kleef
et al. 2017, S. 1138). Wie schon bei den Evaluationen der Jahresausgleiche 2009 und 2015 ist die Mog-
lichkeit fur die Gruppenbildung aufgrund der beim BAS vorliegenden Daten mit einem Endogenitéats-
problem behaftet, da aus Griinden der Datensparsamkeit fast alle Daten, die an das BAS geliefert wer-
den, auch direkt im RSA beriicksichtigt werden (z. B. Alter, Geschlecht und Morbiditat, vgl. Drosler et al.
2011, S. 39).

Dennoch lassen sich fiir die Betrachtung sinnvolle Gruppen abgrenzen, indem entweder auf diejenigen
Merkmale zuriickgegriffen wird, die fiir die Berechnung der RSA-Zuweisungen bislang nicht relevant sind
(z. B. das Merkmal ,Verstorben”, DMP-Einschreibung usw.) oder aber in Anlehnung an die verwendeten
Variablen sekundadre Merkmale abgeleitet werden, die im RSA nicht ausgleichsrelevant sind (etwa die
Anzahl der vorliegenden Morbiditdtsgruppen, Klassen basierend auf Arzneimittelverordnungen oder
Krankenhausaufenthalt im Vorjahr). Da fir diese Untersuchung die deskriptiven Analysen zur Auswahl
und Abgrenzung der Versichertengruppen von entscheidender Bedeutung sind, wird in Abschnitt 4.4
zunachst der Datensatz genauer analysiert, bevor in Abschnitt 4.5 die letztendliche in dieser Untersu-
chung verwendete Auswahl der Versichertengruppen vorgestellt wird.

3.4 Kennzahlen auf Kassenebene

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf Krankenkassenebene wird der (iber alle Kran-
kenkassen gemittelte absolute Prognosefehler je Versichertenjahr bestimmt. Dieser wird folgenderma-
Ben berechnet:

KK —
1 GLAw — GLA,
MAPE aps = 7 ).

KK VT '
kke=1 365
mit:
GLA tatsachliche Gesamtleistungsausgaben der Krankenkasse kk,
GLA,, durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben der Krankenkasse kk,
VTixk Summe der Versichertentage der Krankenkasse kk,
kk=1,.. KK Gesamtzahl KK aller Krankenkassen kk.

Folglich wird der durchschnittliche absolute Prognosefehler fiir jede Krankenkasse ermittelt und lber
alle Krankenkassen gemittelt.
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Basierend auf Wasem et al. wird auch die Berechnung des gewichteten mittleren absoluten Progno-
sefehlers je Versichertenjahr vorgenommen (vgl. Wasem et al. 2016, S. 98):

Yh=1|GLA — GLA]

gew. MAPEy qps =

Zkk 1 VTkk
365
mit:
GLA, tatsachliche Gesamtleistungsausgaben der Krankenkasse kk,
GTAkk durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben der Krankenkasse kk,
VTik Summe der Versichertentage der Krankenkasse kk,
kk=1,.. KK Gesamtzahl KK aller Krankenkassen kk.

Die Ausgaben und Zuweisungen der Krankenkassen flieBen somit gewichtet, in Abhangigkeit von der
Anzahl der Versichertenjahre, in die Berechnung ein. Wenn das gewichtete MAPE kleiner als das unge-
wichtete MAPE ist, deutet das darauf hin, dass kleinere Krankenkassen im Vergleich zu grofReren Kran-
kenkassen groRere Fehlbetrdage aufweisen, da sie bei der Berechnung des gewichteten MAPE weniger
stark bertcksichtigt werden.

3.5 Kennzahlen auf regionaler Ebene

Fir die Einschatzung und Bewertung der regionalen Verteilungswirkungen des RSA sind weitere Kenn-
zahlen notwendig, die im Folgenden vorgestellt werden.

3.5.1 Regionale Deckungsbeitrage

Alle in einem Landkreis (bzw. in einer kreisfreien Stadt) wohnhaften Versicherten bilden die relevante
Analyseeinheit. Der durchschnittliche Deckungsbeitrag im Kreis k wird wie folgt definiert:

GLA, — GLA;
DB, = ———
Vi
mit:
i =1,.., N Anzahl Ny der Versicherten i in Kreis k,
ZNk VT Versichertenjahre in Kreis k,
1%
k=365
GLA, = Nk GLA, tatsachliche Gesamtleistungsausgaben im Kreis k,
i=1
— Ne durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-
GLA, = GLA; . ) )
i=1 leistungsausgaben im Kreis k.
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3.5.2 Regionales MAPE

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf regionaler Ebene wird sowohl der (ber alle
betrachteten regionalen Ebenen ungewichtete als auch der versichertentaggewichtete durchschnittli-
che absolute Prognosefehler ermittelt. Als betrachtete regionale Abgrenzungseinheit wird die Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte herangezogen.

Der durchschnittliche absolute Prognosefehler auf Kreisebene wird folgendermaRen berechnet:

1~ |6LA, - GTA,
MAPEKreis_abs = Ez T
k=1 365

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

YK .|6cLA, — GLA,
gew. MAPEgyeis aps = | |

Zi=1 YTk
365
jeweils mit:
GLA; Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben der Versicherten i inner-
halb des Kreises k,
T Summe der durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognosti-
k zierten Leistungsausgaben fiir die Versicherten i innerhalb des Kreises k,
VT, Summe der Versichertentage des Kreises k,
k=1,..,K Anzahl K der Kreise k.

Der Vergleich zwischen gewichteten und ungewichteten Kennzahlen erméglicht unterschiedliche Be-
trachtungsschwerpunkte: die ungewichteten Kennzahlen beriicksichtigen alle betrachteten regionalen
Einheiten gleichgewichtet, so erhilt z. B. ein kleiner, bevolkerungsarmer Landkreis das gleiche Gewicht
wie jeder andere Landkreis bzw. jede andere kreisfreie Stadt. Demgegeniber beriicksichtigen die ge-
wichteten Kennzahlen auch die Verteilung der Versicherten auf die jeweiligen regionalen Einheiten. Hier
erhalten bevolkerungsreiche Kreise (mit einer hohen Zahl von Versichertenjahren) deutlich mehr Ein-
fluss auf die resultierende Kennzahl als Kreise, in denen weniger GKV-Versicherte wohnen.
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4 Datengrundlage

4.1 Sonderdatenmeldung

Fir die Weiterentwicklung des RSA steht dem BAS die Datengrundlage nach § 267 SGBV i.V.m. §7
Risikostrukturausgleichsverordnung (RSAV) zur Verfiigung. Diese beinhaltet Versichertenstammdaten,
Diagnosedaten, Verordnungsdaten von Arzneimitteln sowie die Leistungsausgaben eines jeweiligen Aus-
gleichsjahres (AJ).2 Dem BAS ist es im Regelfall nicht gestattet, versichertenbezogene Daten aus mehr
als zwei Berichtsjahren (BJ) zu verkniipfen. Um dies sicherzustellen, gibt es jahrlich einen Pseudonym-
wechsel in den von den Krankenkassen an das BAS gelieferten Daten. Dies macht eine Verknlpfung Gber
mehr als zwei Berichtsjahre durch das BAS technisch unmaoglich.

Um das BAS dazu zu befahigen, zum Zweck der Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs den Zu-
sammenhang zwischen den Leistungsausgaben von Versicherten in drei Vorjahren, sog. Leistungsausga-
ben der Vorjahre, und den Leistungsausgaben des jeweils aktuellen Jahres zu analysieren, regelt § 267
Absatz 6 SGB V, dass die Krankenkassen bis zum 15. August 2020 die Daten nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 7 fur die BJs 2016 bis 2018 an das BAS melden. Im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Ab-
satz 7 Satz 1 Nummer 1 und 2 SGB V wurde die Regelung getroffen, dass die Datenmeldungen aus den
bereits vorliegenden SA700-Datenmeldungen (,,Personenbezogene berticksichtigungsfahige Leistungs-
ausgaben”) erstellt werden, aber fiir alle Berichtsjahre der Pseudonymisierungsschliissel fir das Schlis-
seljahr 2020/2021 (SJ 2020/2021) zu verwenden sei. Diese Datenmeldung wird im Folgenden als die Son-
derdatenmeldung bezeichnet. Die SA700 der BlJs 2016, 2017 und 2018, welche im reguldren
Jahresausgleich jeweils zur Anwendung gekommen sind, werden hingegen im Folgenden als die Routi-
nedatenmeldung bezeichnet.?

Die Daten der Sonderdatenmeldung sind mit dem fiir das Schlisseljahr 2020/2021 geltenden Pseudony-
misierungsschliissel verschliisselt. Dies erlaubt auf Versichertenebene eine Zusammenfihrung der Son-
derdatenmeldung mit der Routinedatenmeldung fiir die Berichtsjahre 2018/2019. Mit den dem BAS
Ubermittelten Daten vorangegangener Schliisseljahre sind die Daten hingegen nicht verkniipfbar.

Fir die Auswertung dieser Untersuchung liegen somit die in Tabelle 4.1.1 dargestellten untereinander
verknipfbaren Satzarten vor. Die Positionen 1) bis 5) entstammen dem reguldren Datenmeldeverfahren
der Routinedaten fiir die Durchfiihrung des RSA. Bei Position 6) handelt es sich um die Sonderdatenmel-
dung.

Eine Beschreibung des Inhalts der einzelnen Satzarten (SA) ist in der Anlage 1.4 der Bestimmung des
GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Absatz4 Satz2 SGBV vom 31.01.2020 (vgl. GKV-Spitzenver-
band 2020) zu entnehmen.

2 Eine ausfiihrlichere Beschreibung zur Datengrundlage des RSA findet sich im Sondergutachten zu den Wirkungen des morbiditéts-
orientierten Risikostrukturausgleich von 2017 (vgl. Drosler et al. 2017, S. 48 ff.).

3 Die zur Verfiigung stehende Datengrundlage stellt aufgrund der zeitlichen Abgrenzung die letzte Datenmeldung dar, die in keiner-
lei Hinsicht von der Covid-19-Pandemie beeinflusst ist, die im Februar 2020 in Deutschland Einzug hielt.
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Tabelle 4.1.1: Datengrundlage

W Vorliegende Berichtsjaghre | __nhalt

SA100 2018 M, 2019 M Versichertenstammdaten (Meldung nach § 7 Absatz 1

Satz 1 Nr. 1 bis 3, Nr. 8 bis 11, sowie § 15 Absatz 5
RSAV)

2) SA400 2018 M, 2019 M Daten der Arzneimittelversorgung (Meldung nach § 7
Absatz 4 Satz 2 Nr. 3 RSAV)

3) SA500 2018 M 2019 M Diagnosen der Krankenhausversorgung (Meldung nach
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 5 RSAV)

4) SA600 2018 M 2019 M Diagnosen der ambulanten &rztlichen Versorgung (Mel-
dung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 6 RSAV)

5) SA700 2019 Personenbezogene beriicksichtigungsfahige LA (Mel-
dung nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nr. 7 RSAV —reguldre
Meldung fir JA 2019)

6) SA700 2016-2018 Personenbezogene beriicksichtigungsfahige LA (Sonder-

datenmeldung nach § 267 Absatz 6 SGB V)
KM = Korrekturmeldung, EM = Erstmeldung, LA = Leistungsausgaben, JA = Jahresausgleich

Quelle: Eigene Darstellung

Da es sich bei den Positionen 1) bis 5) um die reguldren Datenlieferungen fiir die Durchfiihrung des RSA
handelt, durchlaufen sie das standardisierte Plausibilisierungsverfahren, das im Datenbereinigungskon-
zept des BAS beschrieben ist (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020a). Diese Satzarten missen kei-
ner dartberhinausgehenden Plausibilisierung unterzogen werden. Bei Position 6) handelt es sich hinge-
gen um Datenlieferungen, die im Regelverfahren nicht vorgesehen sind und fiir die somit keine
routinemaRige Plausibilisierung vorgenommen wird. Diese Daten miissen gesondert plausibilisiert wer-
den. Das diesbeziigliche Vorgehen wird in diesem Abschnitt erlautert.

4.2 Datenplausibilisierung der Sonderdatenmeldung

Um in den durchzufiihrenden Analysen belastbare Ergebnisse zu erhalten, ist es von zentraler Bedeu-
tung, dass die verwendeten Daten fehlerfrei und reprasentativ sind. Daher werden die Daten einer um-
fangreichen Plausibilisierung unterzogen.

Die SA700 fir die BJs 2016, 2017 und 2018 der Sonderdatenmeldung wird, soweit dies moglich ist, ana-
log zu den standardisierten Plausibilisierungsverfahren, die fiir die Daten zur Durchfiihrung des RSA
durchgefiihrt werden, geprift (vgl. Abschnitt 4.2.1). Dariiber hinaus werden weitere Konsistenzpriifun-
gen gegen die bereits in den Vorjahren fiir die Durchfiihrung des RSA gelieferten SA700 der Jahre 2016,
2017 und 2018 der Meldejahre 2017, 2018 und 2019 durchgefiihrt (vgl. Abschnitt 4.2.2). Zuséatzlich wer-
den Konsistenzpriifungen im Vergleich zu den anderen verkniipfbaren Satzarten des Meldejahres 2020
durchgefiihrt (vgl. Abschnitt 4.2.3).

4.2.1 Ubertragung der standardisierten Plausibilisierung

Aus dem Datenbereinigungskonzept fiir das Jahr 2020/2021 (vgl. Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung 2020a) werden die Prifungen fir die Sonderdatenmeldung Gbernommen, die anhand der vorlie-
genden Daten durchgefiihrt werden konnen. Hierbei handelt es sich um die Priifungen mit den Fehlerbe-
zeichnungen 1010, 2010 und 2020. Alle weiteren standardmaRig vorzunehmenden Priifungen der SA700
wie bspw. der Abgleich des Pseudonyms mit der SA100 desselben Jahres (Fehlerbezeichnung 3010) kén-
nen fir die BJs 2016 und 2017 nicht durchgefiihrt werden, da es keine entsprechenden Daten und Ver-
kntpfungsmoglichkeiten gibt.
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Fiir das BJ 2018 gibt es die entsprechenden Daten und Verknlpfungsmoglichkeiten. Allerdings ist der
Fehler 3010 ,,Das angegebene Pseudonym ist nicht in der SA100 vorhanden” nur bedingt aussagekraftig.
Anpassungen im Versichertenbestand des BJs 2018, welche sich in der Korrekturmeldung der SA100
BJ 2018 niederschlagen, missen aufgrund der abgestimmten Definition der Sonderdatenmeldung der
SA700 der Vorjahre zwangslaufig zu Fehlern fiihren. Das bedeutet aber nicht zwingend, dass die Richtig-
keit der Sonderdatenmeldung der SA700 in Zweifel zu ziehen ist.

Unter Fehlerbezeichnung 1010 wird abgepriift, ob die angegebene Betriebsnummer bekannt und fir
das Berichtsjahr zugelassen ist. Die Sonderdatenmeldung enthalt fir alle Berichtsjahre die Daten aller
104 Krankenkassen, die am RSA teilnehmen und zum Stichtag 01.01.2020 rechtskraftig bestanden.

Enthalt ein Datensatz keine Daten oder entsprechen die Daten nicht dem vorgegebenen Format, so wer-
den sie entsprechend der Fehlerprifung 1020 abgewiesen. Alle an das BAS gelieferten Datensatze der
Sonderdatenmeldung enthalten Daten und entsprechen dem vorgegebenen Format. Es werden daher
keine Datensatze aufgrund der Priifung 1020 ausgeschlossen.

Die Fehlerprifung 2010 untersucht, ob ein Datensatz mehrfach vorhanden ist. Gibt es zwei identische
Datensatze, so wird einer der Datensatze gesperrt, sodass nur noch ein Datensatz verbleibt. Da der GKV-
SV bei Vorliegen dieser Konstellation nur einen Datensatz an das BAS weitergeleitet hat, wurde kein
entsprechender Fehler im Rahmen der Plausibilitatsprifung identifiziert.

Liegen zu einem Pseudonym mehrere unterschiedliche Datensatze vor, so kann nicht entschieden wer-
den, welches der korrekte Datensatz ist. Daher sind die betroffenen Datensadtze entsprechend der
Fehlerpriifung 2020 zu sperren. Dieser Fehler trat im BJ 2016 insgesamt 2.294 mal, im BJ 2017 268 mal
und im BJ 2018 nur noch 28 mal auf. Die entsprechenden Datensatze wurden fiir die an die Plausibilisie-
rung anschliefenden Auswertungen gesperrt. Die betroffenen Pseudonyme wurden dabei fir die kom-
plette Datenmeldung gesperrt, um Fehler in der jahresiibergreifenden Zusammenfiihrung der Satzarten
zu vermeiden.

4.2.2 Konsistenzpriifungen — Teil 1: Konsistenzpriifungen auf Pseudonymebene

Zwar konnen auller den im letzten Abschnitt (vgl. Abschnitt 4.2.1) beschriebenen Plausibilisierungs-
schritten keine weiteren der standardmaRig durchgefiihrten Plausibilitatsprifungen fiir die Daten der
Sonderdatenmeldung (Position 6 in Tabelle 4.1.1) vorgenommen werden. Ein gewisser Abgleich mit den
in den Vorjahren fir die reguldare Durchfiihrung des RSA gelieferten Satzarten ist dennoch maoglich. Des
Weiteren konnen die Summen der gelieferten Leistungsausgaben mit den Daten der KJ 1-Statistik, wel-
che die endgiiltigen Rechnungsergebnisse der gesetzlichen Krankenversicherung enthalt und in der
SA701 des jeweiligen Berichtsjahres an das BAS gemeldet werden (vgl. GKV-Spitzenverband 2020,
S. 60 ff. der Anlage 1.4), abgeglichen werden.

Die einzelnen Plausibilisierungsschritte erhalten eigene Priifnummern und werden im Folgenden be-
schrieben. Da diese nur auf der Sonderdatenmeldung gepriift werden, erhalten diese das Kiirzel ,S“.
Nach den Priifungen 2010 und 2020 schlief8t sich somit als ndchster Plausibilisierungsschritt die Prifung
$2030 an.

4.2.2.1 Priifung $S2030

Im Rahmen der Bestimmung nach § 267 Absatz 7 Nummer 1 und 2 wurde festgehalten, dass die Sonder-
datenmeldung der SA700 genau der Routinedatenmeldung entsprechen muss, die nur neu pseudony-
misiert wird. Daher wird mit der Priifung S2030 Uberprift, ob die Anzahl der gelieferten Datensatze je
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Krankenkasse der Sonderdatenmeldung mit der in den Vorjahren gelieferten Anzahl der Routinedaten-
meldung der SA700 fiir das jeweilige Berichtsjahr Gibereinstimmt.

Fiir das BJ 2016 weisen die Daten von 16 Krankenkassen Abweichungen in der Datensatzanzahl zwischen
beiden Meldungen auf. Fiir das BJ 2017 weisen die Daten von 13 Krankenkassen geringfligige Abwei-
chungen in der Datensatzanzahl zwischen der Routine- und der Sonderdatenmeldung auf. Fir das
BJ 2018 weisen im Abgleich der beiden Meldungen die Daten von 11 Krankenkassen leichte Abweichun-
gen in der Datensatzanzahl auf.

4.2.2.2 Priifung S2040

Im Rahmen der Konsistenzpriifungen wird ebenfalls gepriift, ob die Summe der Leistungsausgaben liber
alle Hauptleistungsbereiche (HLB) in der Sonderdatenmeldung mit der Summe der Leistungsausgaben
der in den Vorjahren gelieferten Daten je Krankenkasse tbereinstimmt.

Im Abgleich der beiden Datenmeldungen fir das BJ 2016 werden bei 15 Krankenkassen Abweichungen
in der Summe der Leistungsausgaben liber alle HLBs identifiziert. Fiir das BJ 2017 werden Abweichungen
in Bezug auf neun Krankenkassen festgestellt. Im BJ 2018 werden Abweichungen in Bezug auf die
Summe der Leistungsausgaben bei zehn Krankenkassen ermittelt.

Diese Abweichungen gehen nicht immer mit einer Abweichung in der Anzahl der Datensatze der Kasse
einher. So werden z. B. fiir das BJ 2016 vier Krankenkassen mit Abweichungen in der Summe der Leis-
tungsausgaben identifiziert, die keine Abweichungen in der Anzahl der Datensatze aufwiesen, fir die
aber Abweichungen in der Summe der Leistungsausgaben vorliegen.

4.2.2.3 Gemeinsame Bewertung der Priifungen S2030 und $2040

Eine Bewertung aller von den Fehlern S2030 und S2040 betroffenen Kassen zeigt, dass einige Abwei-
chungen fir die Validitat des Datensatzes als unerheblich zu erachten sind. So gibt es fiir das BJ 2016
finf Krankenkassen, deren geringfiigige Abweichungen in der Anzahl der Datensatze mit keinerlei Ab-
weichung in der Summe der Leistungsausgaben einhergehen. Andererseits fallen manche Krankenkas-
sen durch hohe Abweichungen in den Leistungsausgaben bei einer nur geringen Abweichung in der An-
zahl der Datensatze auf. Rechnet man diese Abweichung in der Summe der Leistungsausgaben auf die
Anzahl der Datensatzabweichungen um, erscheinen diese im Hinblick auf potenzielle Hochkostenfalle
als relevant. Es kann hierbei nicht nachvollzogen werden, ob diese Verdanderungen in der Summe der
Leistungsausgaben auf die Veranderungen der Anzahl der Datensatze oder Buchungskorrekturen an an-
derer Stelle zurlickzufihren sind.

Um Verzerrungen der Auswertungen durch diese Abweichungen auszuschlieBen, wird nach Priifung aller
relevanten Falle beschlossen, beide Fehler im Kontext zu priifen. Daflir wird die sogenannte Vergleichs-
quote VQY eines jeweiligen Berichtsjahres wie folgt definiert:

Y LAY

Sonderdatenmeldung

Y PSIDY

VQB] — B}Sonderdatenmeldung
Z LARoutinedatenmeldung

Y PSIDE!

Routinedatenmeldung
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mit
vQ®/ Vergleichsquote der Kasse fiir das jeweilige Berichtsjahr,
Z 1A% Summe der Leistungsausgaben der Kasse fiir das jeweilige Berichtsjahr einer
Meldung bestimmten Meldung,
BJ Anzahl der Pseudonyme der Kasse in der SA700 fir ein Berichtsjahr der jewei-
Z PSIDMeldun :
9 ligen Meldung.

Es werden die Daten der Versicherten aller Kassen ausgeschlossen, deren absolute Abweichung der Ver-
gleichsquote von 100 % in mindestens einem der Bls 2016, 2017 oder 2018 oberhalb von 0,025 Prozent-
punkten liegt. Dieses Kriterium stellt sicher, dass alle Kassen mit Abweichungen in kritischer Hohe erfasst
werden und flhrt letztendlich zu einem Ausschluss der Daten der Versicherten von 14 kleinen Kranken-
kassen.

4.2.2.4 Prifung S2050

Fiir die Daten der Sonderdatenmeldung werden — wie bei den reguldren Lieferungen auch — die Aus-
schopfungsquoten je HLB im Abgleich mit den Daten der KJ1-Statistik bestimmt. Diese werden mit den
Ausschopfungsquoten bzw. den zuldssigen Korridoren der Ausschopfungsquoten der in den Vorjahren
gelieferten Daten abgeglichen.

Durch die Priifung S2050 werden genau jene Kassen in der Sonderdatenmeldung ausgeschlossen, die
auch schon in der Routinedatenmeldung der Berichtsjahre 2018/2019 ausgeschlossen wurden. Infolge-
dessen wird festgelegt, dass in der Sonderdatenmeldung die Daten von jenen Versicherten ausgeschlos-
sen werden, die zumindest zwischenzeitlich einer der Kassen angehdoren, die auch schon in der Routine-
datenmeldung aufgrund auffalliger Ausschopfungsquoten ausgeschlossen wurden. Dies betrifft die
Daten von Versicherten zweier Kassen, von denen eine auch schon im Abgleich der Fehler S2030 und
S2040 auffallig ist.

4.2.3 Konsistenzpriifungen — Teil 2: Satzartiibergreifende Konsistenzpriifungen

Die Sonderdatenmeldung erlaubt die Verknilipfung der Leistungsausgaben der Vorjahre mit den regula-
ren Satzarten, welche in den Jahresausgleich 2019 eingeflossen sind. Diese haben schon das regulédre
Datenbereinigungsverfahren durchlaufen (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020a). Von grundsatz-
licher Bedeutung ist die Frage, ob die Daten der Sonderdatenmeldung problemlos mit den Stammdaten
des BJs 2019 verkniipfbar sind. Darliber hinaus kénnen weitergehende satzartlibergreifende Konsistenz-
prifungen durchgefiihrt werden, die einen tieferen Einblick in die Mdglichkeiten und Limitationen der
Sonderdatenmeldung geben.

Um bei der Verknlipfung der Daten Fehler zu vermeiden, die bei Versicherten mit einem Kassenwechsel
entstehen konnen, wird bei allen folgenden Auswertungsschritten die Kassenebene verlassen und die
Betrachtungsebene der GKV gewahlt. Dies bedeutet konkret, dass eine Verkniipfung der Satzarten fir
alle nachfolgenden Priifungen anhand des GKV-einheitlichen Pseudonymteils P1 hergestellt wird. Der
GKV-einheitliche Pseudonymteil P1 ermoglicht die Zusammenfihrung der Daten einer jeden versicher-
ten Person auf GKV-Ebene. Wird daher in den folgenden Ausfiihrungen von , Versicherten” gesprochen,
bedeutet dies, dass fiir die Auswertungen die gelieferten Datensatze der versicherten Personen auf GKV-
Ebene zusammengefiihrt und z. B. im Falle von Leistungsausgaben angemessen aggregiert wurden. Die
folgenden satzartiibergreifenden Konsistenzpriifungen werden nur fiir Versicherte mit vorhandenen
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Stammdaten (SA100) des BJ 2019 ausgewertet. Auch die schon beschlossenen Kassenausschliisse sind
zu diesem Zeitpunkt implementiert.

4.2.3.1 Priufung S3010

Mit der Priifung S3010 wird die Anzahl der Datensatze ermittelt, fir die in der (plausibilisierten)
SA100 2019 kein passendes Pseudonym auf GKV-Ebene gefunden wurde. Mit dieser Priifung wird sicher-
gestellt, dass die Datensatze der Satzarten 700 der Vorjahre mit einem Eintrag in der SA100 des Jah-
res 2019 (und somit auch mit den Leistungsausgaben des Jahres 2019) verknlpfbar sind. Fiir Versi-
cherte, die die GKV verlassen haben (durch Versterben, Wechsel in die PKV etc.), ist keine Verknlipfung
der Leistungsausgaben der Vorjahre mit den Stammdaten des Jahres 2019 méglich. Auch mit Versicher-
ten, deren Datensatze im reguldren Plausibilisierungsverfahren aufgrund gravierender Datenfehler fiir
die weitere Verwendung gesperrt wurden, ist keine Verkniipfung moglich. Tabelle 4.2.1 stellt die Ergeb-
nisse dieser Priifung als Ubersicht dar.* Abgebildet ist fiir jedes der Berichtsjahre 2016 bis 2018 die An-
zahl der Versicherten mit einem Datensatz in der zugehdrigen SA700, die in der SA100 des BJ2019 nicht
enthalten sind sowie der Anteil, den diese Versicherten an der SA700 des jeweiligen BJ ausmachen.

Tabelle 4.2.1: Ergebnisse der Priifung S3010

Berichtsjahr der Anzahl Versicherte, die in SA100 BJ 19 nicht Anteil an Versicherten mit Datensatz in der
SA700 vorhanden sind. SA700 des jeweiligen BJ

2016 4.176.501 5,62 %
2017 3.131.538 4,22 %
2018 1.731.229 2,33%

Quelle: Eigene Auswertung

Insbesondere die Anzahl an Versicherten der SA700 BJ 2016, die in der SA100 des BJ 2019 nicht mehr
enthalten ist, erscheint auf den ersten Blick hoch. Allerdings lassen sich die Zahlen plausibilisieren: Sum-
miert man die Anzahl der Verstorbenen zwischen 2016 und 2019 und rechnet die Zahlen zu Abwande-
rungen aus der GKV ins Ausland bzw. in die PKV hinzu, so erhdlt man ndherungsweise die hier abgebil-
deten Werte (vgl. Destatis 2023a, 2023b; Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2023).

4.2.3.2 Priifung S3020

Die Prifung S 3020 identifiziert jene Versicherte, die in der SA100 des BlJs 2019 enthalten sind, fur die
aber in der SA700 des jeweiligen Vorjahres kein Datensatz vorliegt (dies ist fiir Neugeborene und andere
Versicherte, die neu in die GKV aufgenommen werden, der Fall). Hierbei ist es auch moglich, dass bspw.
zu einem Eintrag in der SA100 und SA700 des BJs 2019 ein Eintrag in der SA700 BJ 2016 vorliegt, in den
Zwischenjahren (2017 und 2018 oder auch nur in einem) jedoch kein Eintrag zu finden ist. Diese Daten-
satze konnen in einigen Analysen verwendet werden, in anderen nicht. Daher ist es notwendig diese
Datensatze zu identifizieren und entsprechend zu kennzeichnen. Die Datensatze der Versicherten mit

4 Die Datensitze des jeweiligen Berichtsjahres (2016, 2017 bzw. 2018) bilden die Basis fiir die Priifung S3010. Dabei werden die fiir
das jeweilige Berichtsjahr beschlossenen Kassenausschliisse vor der Prifung implementiert. Hingegen werden Kassenausschlisse
aus den jeweils beiden anderen Vorjahren noch nicht mitberiicksichtigt. Dies kann zur Folge haben, dass die in der Tabelle 4.2.1
ausgewiesen Versichertenzahlen nicht nur die Verstorbenen und die Wechsler in die PKV erfassen, sondern u. U. auch Versicher-
tenpseudonyme erfassen, die in einem der beiden anderen Berichtsjahre bereits vom Kassenausschluss betroffen sind und schon
allein dadurch vom Auswertungsdatensatz auszuschlieRen sind. Es handelt sich hier ausschlieBlich um ein Darstellungsproblem
aufgrund dieser Trennunscharfe. Auf den letztendlich Auswertungsdatensatz hat dies jedoch keine Auswirkungen.
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fehlenden Daten in der SA700 in den BJ 2016-2019 werden daher im Rahmen der Plausibilisierung mit
einem Hinweis versehen. Tabelle 4.2.2 fasst die Ergebnisse dieser Priifung zusammen.

Tabelle 4.2.2: Ergebnisse der Priifung S3020

Berichtsjahr der | Versicherte, die in SA100 BJ 2019 vorhanden Anteil an allen Versicherten mit Daten in
SA700 sind, ab die in der SA700 des BJs fehlen SA100 BJ 2019

2016 5.737.161 7,73 %
2017 3.881.472 523%
2018 2.081.293 2,81 %

Quelle: Eigene Auswertung

Auch diese Zahlen lassen sich tber einen Abgleich mit Daten iber Geburten und Einwanderung in der
gezeigten GroRenordnung nachvollziehen.

4.23.3  Priifung 4100

Es existiert im reguldren Bereinigungsverfahren eine weitere satzartiibergreifende Konsistenzpriifung,
die nicht zu Sperrungen von Datensatzen fiir den Jahresausgleich flihrt, die jedoch im regularen Verfah-
ren flir die Datenaufbereitung der Auswertungsdatensatze der Weiterentwicklung von Bedeutung ist.
Dabei handelt es sich um die Konsistenzpriifung des Geschlechts nach GKV-Aggregation der Datensatze.
Dabei gilt, dass Versicherte, die in einem Berichtsjahr bei der Aggregation der Daten auf GKV-Ebene eine
inkonsistente Geschlechtsangabe haben, fiir die Aufbereitung des Auswertungsdatensatzes — abwei-
chend vom Regelverfahren — ebenfalls gesperrt werden. Diese Priifung wird fiir diese Auswertung als
4100 bezeichnet. 476 Versicherte wurden aufgrund von Aggregationsfehlern auf GKV-Ebene im Kenn-
zeichen Geschlecht ausgeschlossen.

4.3 Datensatzaufbereitung

Der Auswertungsdatensatz enthalt nur Daten von Versicherten, fiir die Stammdaten des BJs 2019 vor-
liegen. Denn nur fir diese Versicherten liegen die notwendigen Leistungsausgaben vor, welche als zu
erklarende Variablen in den Auswertungen dienen. Dieser Datensatz nach Aggregation der Stammdaten
auf GKV-Ebene — aber vor allen Ausschliissen — umfasst 75.304.240 Versicherte. Nach Ausschluss von
Datensatzen aufgrund der Ausschliisse von Kassen durch nicht ausreichende Ausschépfungsquoten so-
wie aufgrund der Fehler $2030 / S2040 und dem Ausschluss von Versicherten mit einer inkonsistenten
Geschlechtsangabe in der SA100 der BJs 2018 bzw. 2019 verbleiben 74.173.852 Versicherte im Daten-
satz.

Ebenfalls ausgeschlossen werden die Datensatze von 375.073 Auslandsversicherten, deren Daten ana-
log zum Regelverfahren der Weiterentwicklung des RSA in die Regression ebenfalls nicht eingehen. Nach
Entfernung der Auslandsversicherten aus den Untersuchungsdaten enthalt der Auswertungsdatensatz
letztendlich Daten von 73.798.779 Versicherten.

AbschlieBend wurde mittels Profilen der Altersverteilung und gewichteten Leistungsausgaben ohne
Krankengeld (LAOKG) untersucht, ob der Auswertungsdatensatz eine ausreichende Vergleichbarkeit hin-
sichtlich Alter und Geschlecht mit der Regeldatenmeldung aufweist. Die Gewichtung der LAoKG erfolgt
dabei mittels der Versichertenzeiten. Die Auswertung der Abbildung 4.3.1 bis Abbildung 4.3.4 ergibt,
dass der Untersuchungsdatensatz in Alters-Geschlechtsverteilung und in Bezug auf die durchschnittli-
chen Leistungsausgaben nach Alter und Geschlecht eine hohe Reprasentativitat flir die vorgesehene Un-
tersuchung aufweist.

25



4 Datengrundlage Datensatzaufbereitung

Abbildung 4.3.1: Profile relativer Altersanteile vor und nach Implementierung sdmtlicher Ausschliisse — Frauen
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Quelle: Eigene Auswertungen

Abbildung 4.3.2: Profile relativer Altersanteile vor und nach Implementierung samtlicher Ausschliisse — Manner
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Quelle: Eigene Auswertungen
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Abbildung 4.3.3: Durchschnittliche LAOKG (gewichtet) der Frauen vor und nach Implementierung samtlicher Aus-
schliisse
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Abbildung 4.3.4: Durchschnittliche LAOKG (gewichtet) nach Alter der Manner vor und nach Implementierung
samtlicher Ausschliisse
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Schlussendlich werden die plausibilisierten Datensadtze mit der fiir die Datenmeldung des Meldejah-
res 2020 (BJs 2018/2019) aufbereiteten Gruppierung des AJ 2021 verknUpft. Die Gruppierung gemaR
des Klassifikationssystems fiir das AJ 2021 wird deshalb gewahlt, weil sie zum einen fir die verfligbaren
Daten definiert ist. Zum anderen bietet sie auch den Vorteil, dass sie das inzwischen geltende Vollmodell
abbildet und qualitativ eine Anknlipfung an die Ergebnisse der Gutachten gemal} § 266 Absatz 10 Satz 2,
2. Halbsatz SGB V und § 266 Absatz 10 Satz 3 SGB V sowie der Evaluation des Jahresausgleichs 2021 er-
laubt, auch wenn diese jeweils auf einer aktuelleren Datenbasis aufbauen.

4.4 Datensatzbeschreibung

Grundlage fiir die Entwicklung zielfihrender Modellerweiterungen ist ein tiefergehendes Verstandnis
der vorhandenen Daten. Aus diesem Grund werden vorab umfangreiche deskriptive Analysen durchge-
flhrt. Zunachst folgt eine kurze Beschreibung der Stammdaten (vgl. Abschnitt 4.4.1). AnschlieBend wer-
den die Leistungsausgaben der Versicherten genauer analysiert (vgl. Abschnitt 4.4.2). AbschlieBend wer-
den die Leistungsausgaben der Vorjahre im Kontext verfligbarer Morbiditatsindikatoren untersucht
(vgl. Abschnitt 4.4.3). Hierbei liegt entsprechend dem Auswertungsauftrag ein Schwerpunkt auf der Ana-
lyse der Leistungsausgaben.

Alle folgenden Analysen basieren auf dem Auswertungsdatensatz nach Implementierung samtlicher
Ausschlisse (vgl. Abschnitt 4.3). Alle in den folgenden Abschnitten dargestellten Deckungsbeitrage re-
sultieren aus einer Regression, die mit dem Klassifikationsmodell des Al 2021 (unter Berlicksichtigung
des Risikopools) durchgefiihrt wurde.

Diese Untersuchung verwendet u. a. die Datenlieferung, welche fiir den JA 2019 verwendet wurde. Wie
im vorangegangenen Abschnitt dargelegt, ist die Verwendung des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2021
im Rahmen dieser Untersuchung allerdings sinnvoller. Gleichzeitig wird mit der Verwendung des Klassi-
fikationsmodells fiir das AJ 2021 keinerlei Anspruch verfolgt, den tatsachlichen Ergebnissen eines Jah-
resausgleichs nahe zu kommen. Stattdessen verfolgt diese Untersuchung einen Ansatz, der zur lblichen
Weiterentwicklung des Klassifikationssystems vergleichbar ist. Mit diesem wird u. a. mittels Neuabgren-
zung von Risikogruppen - insbesondere der hierarchisierten Morbiditatsgruppen (HMGs) - untersucht,
ob bzw. in welchem AusmaR das Klassifikationsmodell (iber bestimmte Anpassungen verbessert werden
kann.

In Analogie zu den Analysen, die im Rahmen der regelméaBigen Weiterentwicklung des Klassifikations-
modells vorgenommen werden, erfolgen auch die vorliegenden Untersuchungen isoliert von den weite-
ren Verfahrensschritten, die in einem Jahresausgleich zum Zuge kommen (z. B. Nullsetzung negativer
HMGs, Umgang mit Hierarchieverletzungen, HMG-Ausschluss nach § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV und ein-
malige Begrenzung der Regionalkomponente nach § 266 Absatz 12 SGB V, vgl. Bundesamt flr Soziale
Sicherung 2022b, 2022c, 2023c). Da also in der vorliegenden Untersuchung nicht angestrebt wird, einen
vollstandigen Jahresausgleich nachzubilden, wird auf diese Verfahrensschritte bei der anschlieRenden
Datenaufbereitung und den Analysen des Datensatzes verzichtet.

Soweit nicht anders gekennzeichnet, handelt es sich bei den folgend dargestellten Deckungsbeitragen
um Deckungsbeitrige im BJ2019 je Versichertenjahr (DBjeVJ).> Bei den dargestellten

5 In diesem Kontext sei auf die Definitionen in Abschnitt 3.3 verwiesen.
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Leistungsausgaben handelt es sich um die Netto-LAoKG, d. h. die gemeldeten Leistungsausgaben ohne
Krankengeld nach Abzug von Erstattungen.

4.4.1 Deskriptive Beschreibung der Stammdaten

51,74 % der Versicherten im Untersuchungsdatensatz sind weiblich und 48,26 % mannlich. Rund
200 Versicherte weisen eine fehlende Geschlechtsangabe oder das Datenmerkmal ,divers” (Ge-
schlechtskennzeichen = ,3“ oder ,4“) auf und werden in Folge den AGGs 01 — 20 zugewiesen.® Der Me-
dian der Altersverteilung liegt in den BJs 2018 und 2019 jeweils bei 45 Jahren. Der Altersdurchschnitt
betragt jeweils rund 44 Jahre. Flr etwa 82.000 Versicherte (ca. 0,11 %) ist im BJ 2018 eine extrakorpo-
rale Blutreinigung dokumentiert. Im BJ 2019 sind es rund 98.000 Versicherte (ca. 0,13 %). Rund 830.000
und somit 1,13 % der Versicherten sind im BJ 2019 verstorben. Ca. 1,9 Mio. Versicherte bzw. 2,54 % des
Versichertenbestands im BJ 2019 weisen mindestens 183 Tage mit dem Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente (EMR) auf. Die Summe der Versichertenzeiten des gesamten Versichertenbestands belauft
sich auf ca. 26 Mrd. Versichertentage bzw. rund 72 Mio. Versichertenjahre.’

4.4.2 Deskriptive Analyse der Leistungsausgaben
4.4.2.1 Verteilung der Leistungsausgaben der Vorjahre

Am Anfang der Untersuchung steht die Frage des Umgangs mit den Daten von Versicherten mit ,Daten-
licken“. Denn neben den Versicherten, die in allen Vorjahren des BJs 2019 Daten in den jeweiligen Satz-
arten 700 aufweisen, und den Neugeborenen des Jahres 2019, die in keinem der Vorjahre einen Daten-
satz in der gemeldeten SA700 aufweisen, gibt es noch jene Versicherte, fir die in einem oder mehreren
der Vorjahre Datensatze fehlen. Im Folgenden sind fiir diese Untersuchung mit den ,Vorjahren” die
BJs 2016 — 2018 gemeint.

Alle Versicherten, die in einem Ausgleichsjahr im Datensatz vorhanden sind, missen im Jahresausgleich
bericksichtigt werden — und zwar unabhangig davon, ob fiir die Vorjahre Daten vorliegen oder nicht.
Daher werden auch in dieser Untersuchung Versicherte nicht ausgeschlossen, wenn fir sie in der SA700
eines oder mehrerer Vorjahre keine Datensitze vorliegen. Tabelle 4.4.1 gibt eine Ubersicht tiber die
Zusammensetzung des Untersuchungsdatensatzes hinsichtlich dieser Datenlilicken.

6 Fiir die Zuordnung von geschlechtsspezifischen HMGs wird die Regelung der Festlegung umgesetzt (vgl. Bundesamt fiir Soziale
Sicherung 2020c).

7 Da nicht alle Versicherten im vorliegenden Untersuchungsdatensatz im BJ 2019 das gesamte Jahr versichert waren, werden in den
nachfolgenden deskriptiven Auswertungen die mittleren LAs des BJ 2019 bzw. DBs — falls nicht anders angegeben — gewichtet mit
dem Anteil der Versichertenzeiten, den die Versicherten im BJ 2019 innerhalb des gesamten Jahres versichert waren.
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Tabelle 4.4.1: Uberblick (iber die vorhandenen Leistungsausgaben in Vorjahren

Leistungsausgaben im Vorjahr vorhanden Haufigkeitsverteilung
BJ 2018 BJ 2017 BJ 2016 Hiufigkeit | Prozent | Kum. Hiufigkeit | Kum. Prozent |

Nein Nein Nein 1.946.739 2,64 % 1.946.739 2,64 %
Ja Nein Nein 1.790.856 2,43 % 3.737.595 5,06 %
Nein Ja Nein 21.249 0,03 % 3.758.844 5,09 %
Ja Ja Nein 1.902.010 2,58 % 5.660.854 7,67 %
Nein Nein Ja 38.408 0,05 % 5.699.262 7,72 %
Ja Nein Ja 63.976 0,09 % 5.763.238 7,81 %
Nein Ja Ja 70.184 0,10 % 5.833.422 7,90 %
Ja Ja Ja 67.965.357 92,10 % 73.798.779 100,00 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Rund 92 % der Versicherten weisen Leistungsausgabeninformationen aus allen Vorjahren auf. Fir rund
2,6 % der Versicherten sind keinerlei Leistungsausgaben aus Vorjahren vorhanden. Die restlichen rund
5 % der Versicherten zeigen wechselnde Muster auf, wobei fiir die Mehrheit dieser Gruppe Leistungs-
ausgaben aus zwei Vorjahren vorliegen.

Neben der Zusammensetzung des Datensatzes hinsichtlich der Datenliicken ist aber insbesondere die
Verteilung der Leistungsausgaben von Interesse. Tabelle 4.4.2 zeigt die Verteilung der Leistungsausga-
ben ohne Krankengeld (LAoKG) der Versicherten fiir jedes Berichtsjahr der vorliegenden SA700. Dabei
ist noch einmal darauf hinzuweisen, dass es sich aus den oben benannten Griinden hier um die Versi-
cherten handelt, die auch einen Datensatz in der SA100 bzw. SA700 im BJ 2019 aufweisen. Somit unter-
scheidet sich die Population der Versicherten und die damit einhergehende Verteilungen der LAoKG der
Vorjahre grundsatzlich von jener des BJ 2019, da in diesem auch die Verstorbenen enthalten sind, in den
Vorjahren hingegen nicht.

Die Verteilung der Leistungsausgaben ist extrem rechtsschief, d. h., es gibt relativ wenige Versicherte
mit sehr hohen Leistungsausgaben, aber viele Versicherte mit niedrigen Leistungsausgaben. Der Grenz-
wert der LAOKG fir die teuersten ein Prozent der Versicherten liegt jedoch weit unterhalb des Schwel-
lenwertes flir den Risikopool fiir das AJ 2021 von 100.000 €. Deshalb ist die Aufschliisselung oberhalb
des 99. Perzentils in Tabelle 4.4.2 sehr kleinteilig gewahlt.

Da eine grundsitzliche Uberlegung aufgrund der vorliegenden Literatur darin besteht, die Informationen
der glinstigsten Versicherten fiir die Untersuchung der Leistungsausgaben der Vorjahre zu berlicksichti-
gen, wird auch der untere Rand der Verteilung der LAOKG detaillierter dargestellt, als die Mitte der Ver-
teilung. Eine Betrachtung der Grenzwerte fiir das 5. Perzentil zeigt, dass diese Versicherten fast keine
Leistungen zu Lasten der GKV in Anspruch nehmen.
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Tabelle 4.4.2: Verteilung der Leistungsausgaben ohne Krankengeld in den BJs 2016-20198

Verteilungsparameter BJ 2016 BJ 2017 BJ 2018 BJ 2019
Versicherte mit LAOKG im BJ 68.137.925 69.958.800 71.722.199 73.798.779

Mittelwert 2.235 € 2.379 € 2.603 € 2.888 €
Standardabweichung 6.829 € 7.339€ 8.228 € 9.092 €
Maximum 5.301.523 € 4.878.040 € 7.550.286 € 3.644.703 €

1. Perzentil 0€ 0€ 0€ 0€

5. Perzentil 31€ 31€ 32€ 24 €

10. Perzentil 95 € 96 € 98 € 93 €
25. Perzentil 284 € 289 € 296 € 300 €
50. Perzentil 714 € 733 € 757 € 787 €
75. Perzentil 1.878 € 1.965 € 2.079 € 2.236 €
90. Perzentil 4.956 € 5.290 € 5.766 € 6.412 €
95. Perzentil 8.854 € 9.536 € 10.554 € 11.822 €
99. Perzentil 24,189 € 26.105 € 29.568 € 34.089 €
99,5. Perzentil 34,943 € 37.803 € 42.764 € 48.957 €
99,7. Perzentil 44,319 € 47.782 € 54.145 € 62.424 €
99,8. Perzentil 52.551 € 56.819 € 65.043 € 75.071 €
99,9. Perzentil 70.329 € 76.335 € 88.111 € 101.871 €
99,95. Perzentil 95.570 € 105.246 € 123.818 € 144.782 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Auch bis zum 10. Perzentil ist davon auszugehen, dass fiir die Versicherten eher im Falle weniger schwer-
wiegender akuter Erkrankungen oder fiir die Gesundheitsvorsorge Leistungen in Anspruch genommen
worden sein dirften. Oberhalb des 10. Perzentils ist eine solche Charakterisierung schwieriger vorzu-
nehmen.

Im Mittel sind die Leistungsausgaben der Versicherten von 2016 auf 2017 um 6,43 % gestiegen, von 2017
auf 2018 um 9,42 % und von 2018 auf 2019 um 10,94 %. Dabei zeigt sich, dass die Leistungsausgaben
der Versicherten am unteren Rand der Verteilung tiber die Jahre weitgehend stabil geblieben sind. Das
Wachstum der LAoKG setzt erst beim Median der Verteilung ein und fallt umso intensiver aus, je eher
die betroffenen Versicherten am oberen Rand der Verteilung liegen: Die Leistungsausgaben des Medi-
anversicherten sind von 2016 auf 2017 um 2,70 %, von 2017 auf 2018 um 3,27 % und von 2018 auf 2019
um 3,95 % gestiegen. Der Grenzwert fir die teuersten ein Prozent der Versicherten (99. Perzentil) steigt
dagegen im Vergleich der Jahre 2016 auf 2017 um 7,92 %, von 2017 auf 2018 schon um 13,27 % und von
2018 auf 2019 um 15,29 %. Fir die 0,1 % der Versicherten mit den hochsten Leistungsausgaben
(99,9. Perzentil) ist der Anstieg noch starker. Der Grenzwert dieser Versichertengruppe steigt um 8,54 %
im Vergleich der Jahre 2016 zu 2017, von 2017 zu 2018 um 15,43 % und von 2018 nach 2019 um 15,62 %.

Die Besonderheit der Datengrundlage flhrt dazu, dass die Entwicklung der Schiefe der Verteilung im
Zeitverlauf noch etwas starker ausfallt als im GKV-Gesamtdatensatz. Denn fiir dieses Gutachten kénnen
nur die Daten derjenigen Versicherten verwendet werden, die in 2019 noch in der GKV versichert sind.
Die Versicherten, die in den Jahren 2016-2018 verstorben sind, sind aus dem Untersuchungsdatensatz
aufgrund der fehlenden Verknipfbarkeit mit dem BJ 2019 entfernt worden. Das bedeutet, dass in den
Daten aus 2016 nur Menschen enthalten sind, die nicht in 2016, 2017 oder 2018 verstorben sind. Die

8 Aufgrund der eigens fiir dieses Gutachten vorgenommenen Datenplausibilisierung und den hieraus resultierenden Ausschliissen,
weichen die hier dargestellten Werte leicht von an anderen Stellen veroffentlichten Werten ab.
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Verstorbenen haben aber im Schnitt deutlich hohere Leistungsausgaben, was zu der hier abgebildeten
Entwicklung beitragt.

Das Uiberproportionale Wachstum am oberen Rand der Leistungsausgabenverteilung lasst sich auch auf
Ebene der einzelnen HLBs nachvollziehen (vgl. Tabelle 4.4.3). Die Wachstumsraten fiir die Mittelwerte
liegen durchweg (iber den Wachstumsraten fiir die Mediane und sind fiir die HLBs 4, 5 und 7 besonders
stark ausgepragt.

Tabelle 4.4.3: Leistungsausgaben nach HLBs

_ BJ 2016 BJ 2017 BJ 2018 BJ 2019

Gesamt-LAoKG

Median 714 € 733 € 757 € 787 €
Mittelwert 2.235€ 2.379€ 2.603 € 2.888 €
Maximum 5.301.523 € 4.878.040 € 7.550.286 € 3.644.703 €
Summe 152.322.051.125 € 166.452.477.933 € 186.728.044.040 € 213.161.552.575 €
- HBl-Amze
Median 314,41 € 325,55 € 334,97 € 341,96 €
Mittelwert 515,35 € 537,04 € 559,71 € 580,81 €
Maximum 236.369,06 € 391.286,80 € 275.030,45 € 346.116,54 €
Summe 35.115.032.790,57 €| 37.570.648.017,73 €| 40.143.488.382,04 €| 42.862.948.074,92 €
. HB2- Zahnérzte
Median 52,99 € 53,93 € 54,57 € 56,15 €
Mittelwert 184,50 € 186,79 € 190,82 € 195,64 €
Maximum 39.887,03 € 41.751,14 € 116.744,02 € 50.188,56 €
Summe 12.571.524.716,14 €| 13.067.307.600,07 €| 13.685.933.879,35€| 14.438.017.013,05€
. HB3- Apotheken
Median 47,44 € 45,96 € 46,36 € 46,47 €
Mittelwert 424,76 € 452,16 € 495,80 € 535,09 €
Maximum 5.274.686,40 € 4.874.303,21 € 7.543.994,82 € 3.458.127,84 €
Summe 28.942.415.026,46 €|  31.632.671.276,51 €| 35.559.582.085,89€| 39.489.112.320,07 €
- HBA_ Krankenhaus" __
Median 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Mittelwert 787,47 € 840,56 € 935,75 € 1.092,17 €
Maximum 4.190.512,23 € 1.879.071,85 € 4.334.918,98 € 3.636.994,10 €
Summe 53.656.541.163,90 €| 58.804.269.137,51€| 67.114.354.452,03 €| 80.601.158.551,56 €
| HLB5 Sonstigeleistungsausgaben” __
Median 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Mittelwert 303,42 € 339,52 € 394,14 € 455,56 €
Maximum 1.138.849,77 € 655.744,32 € 651.775,39 € 673.649,96 €
Summe 20.674.287.925,43 €| 23.752.508.002,86 €| 28.268.244.269,34 €| 33.619.721.231,06 €
| HLB7 Sachkosten der extrakorporalen Blutreinigung”
Median 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 €
Mittelwert 19,99 € 23,23 € 27,28 € 29,14 €
Maximum 335.753,21 € 348.804,25 € 331.408,65 € 568.516,91 €
Summe 1.362.249.502,06 € 1.625.073.898,13 € 1.956.440.970,90 € 2.150.595.384,31 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Da fir die folgenden Untersuchungen die Betrachtung der Versicherten in den unterschiedlichen Berei-
chen der Leistungsausgabenverteilung von zentralem Interesse ist, werden Leistungsausgabenklassen
abgegrenzt. Weil insbesondere am oberen Rand der Verteilung das stark ansteigende Wachstum der
LAoKG eine Rolle spielt und feste Grenzwerte Uber mehrere Jahre nicht den gleichen Anteil an
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Versicherten enthalten wiirden, erfolgt die Abgrenzung dieser Leistungsausgabenklassen auf Basis von
Perzentilen. Tabelle 4.4.4 stellt die abgegrenzten Leistungsausgabenklassen dar.

Tabelle 4.4.4: Abgegrenzte Leistungsausgabenklassen

_Klasse | Bezeichnung | Abgrenzung

0 | Istin SA700 des BJ nicht vorhanden LAOKGg, fehlt

1 | Versicherte bis zum 5. Perzentil LAoOKGg, £ 5. Perzentil

2 | Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil 5. Perzentil < LAoKGg, < 10. Perzentil

3 | Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 10. Perzentil < LAoOKGg, < 50. Perzentil

4 | Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 50. Perzentil < LAoKGg, < 90. Perzentil

5 | Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 90. Perzentil < LAoKGg, < 95. Perzentil

6 | Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 95. Perzentil < LAoKGg, < 99. Perzentil

7 | Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 99. Perzentil < LAoKGg; < 99,5. Perzentil

8 | Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 99,5 Perzentil < LAoKGg; £99,75. Perzentil

9 | Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 99,75. Perzentil < LAOKGg; £99,9. Perzentil
10 | Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 99,9. Perzentil < LAOKGg

Quelle: Eigene Auswertung

Die Versicherten werden in insgesamt elf Ausgabenklassen unterteilt. Die Klasse ,,1“ enthélt die giins-
tigsten 5 % der Versicherten. Die Klasse ,2“ die darauffolgenden 5 % der Versicherten. Diese beiden
Klassen enthalten die als (weitgehend) gesund zu charakterisierenden Versicherten. Die teuersten 10 %
der Versicherten weisen eine grolRe Spanne in den LAoKG auf. Deshalb werden sie in die sechs oberen
Ausgabenklassen ,,5“ bis ,, 10 unterteilt. Die zwei mittleren Ausgabenklassen ,3“ und , 4" reprasentieren
die groBe Mitte der GKV. Die Klasse ,,0“ ist lediglich fiir die BJs 2016 — 2018 relevant und dient als Kate-
gorie flir jene Versicherten, die zwar im BJ 2019 einen gliltigen Datensatz aufweisen, aber in dem jeweils
betrachteten Berichtsjahr nicht.

Die Versicherten des Untersuchungsdatensatzes lassen sich mit den Leistungsausgaben jedes
Berichtsjahres genau einer dieser Klassen zuordnen. Abbildung 4.4.1 stellt die Versichertenanteile dieser
Leistungsausgabenklassen je Berichtsjahr am Auswertungsdatensatz dar. Abbildung 4.4.2 stellt diesen
Versicherten nach Leistungsausgabenklassen die dazugehdrigen Anteile der LAoKG an den gesamten
LAoKG des jeweiligen Berichtsjahres gegeniber. Dabei ist gut zu erkennen, dass auf die
kostenintensivsten 10 % der Versicherten mehr als 60 % der Leistungsausgaben entfallen und das
kostenintensivste Promille der Versichertenverteilung konstant Gber alle Berichtsjahre sechs Prozent
aller Ausgaben auf sich vereint.
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Abbildung 4.4.1: Versichertenanteile am Untersuchungsdatensatz
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Berichtsjahr 2017

Berichtsjahr 2016
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Quelle: Eigene Auswertung
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Abbildung 4.4.2: Anteil LAOKG der Versichertenklasse an den gesamten LAoKG des jeweiligen Berichtsjahres
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Tabelle 4.4.5 stellt ausgewahlte Verteilungsparameter der Deckungsbeitrage fur die Leistungsausgaben-
klasse (LAoKG-Klasse) des BJ 2018 dar.® Zum besseren Verstdndnis sind zu den Perzentilgrenzen die kor-
respondierenden Eurogrenzen der Leistungsausgabenklassen des BJ 2018 mit ausgegeben. Das bedeu-
tet also, dass in dieser Tabelle die Einteilung der Versicherten zu den LAoKG-Klassen auf Basis ihrer

° Entsprechende Tabellen fiir die LAoKG-Klassen der BJs 2016 (Tabelle A.1.1) und 2017 (Tabelle A.1.2) sind dem Anhang A.1 zu ent-
nehmen. Das Muster der Uber- und Unterdeckungen dieser Berichtsjahre ist zu dem des BJ 2018 vergleichbar.
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LAoKG im BJ 2018 erfolgt. Neben dem DB je VI fiir die Leistungsausgabenklasse des jeweiligen Berichts-
jahres werden der relative Anteil der Versichertenzeiten an der gesamten Versichertenzeit (als relativer
Anteil der Versichertenjahre an der GKV-VJ-Summe) sowie die jeweiligen minimalen bzw. maximalen
Deckungsbeitrage innerhalb jeder Leistungsausgabenklasse und die Deckungsbeitragssummen fiir jede
Leistungsausgabenklasse dargestellt. Fiir die Versicherten, fiir die im BJ 2018 Leistungsausgaben ermit-
telbar sind, werden zehn Ausgabenklassen gebildet.l° Die ausgewiesenen Deckungsbeitrige beziehen
sich in dieser Tabelle alle auf das BJ 2019 und somit nicht auf das Jahr, das fiir die Einteilung zu den
LAoKG-Klassen verwendet wurde.

Tabelle 4.4.5: Versichertenzeitenanteile und Deckungsbeitrdage im BJ 2019 fir Leistungsausgabenklassen
des BJ 2018

. Prozent| DB je VJ Minimum | Maximum
LAoKG-Klasse im BJ2018
(2019) | SU™™e der P8

0. 'i;'(;‘é;oofs‘i‘;ﬁ; nicht vorhanden 137% -110€ -108.538.241€ -622.155€ 43.267,00 €
Versicherte bis zum 5. Perzentil
" (LAOKG2018 <= 31,70 €)
Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LAOKG2018 <= 97,93 €)
3, ;/9e7r, 5;?:33’22’6;8 f;j:“;"sg%;gze"t" 39,68%  282€ 8.028.745.526 € -276.229 € 122.925,47 €
Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LAOKG2018 <= 5.766,08 €)
Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
"(5.766,08 € < LA0OKG2018 <= 10.554,13 €)
Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LAOKG2018 <= 29.568,36 €)
Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
"(29.568,36 € < LAOKG2018 <= 42.763,69 €)
Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
"(42.763,69 € < LAOKG <= 58.820,95 €)
Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
"(58.820,95 € < LAOKG <= 88.110,52 €)
Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
"(88.110,52 € < LAOKG)

Quelle: Eigene Auswertungen

4,73 % 320 € 1.085.467.902 €| -206.602€ 75.178,70 €

4,92 % 317 € 1.116.835.182 €| -193.040€ 45.048,59 €

39,67 % 239 €| 6.788.583.484 € -624.807 € 145.882,01 €
4,89 %  -466 €| -1.636.443.219 €| -338.647 € 126.481,97 €
3,84 %| -2.562 € -7.046.851.493 € -796.020 €|141.420,53 €
0,46 % -6.746 €| -2.229.747.794 €| -434.127 € 127.776,23 €
0,22 % -11.347 €| -1.822.096.357 €| -560.545 € 137.546,44 €
0,13 % -19.076 €| -1.788.565.774 €| -260.214 € 371.179,98 €

10 0,09 %| -37.831 €| -2.387.389.216 €| -638.929 € 425.240,98 €

Es zeigt sich, dass bei dieser prospektiven Abgrenzung der LAoKG-Klassen (Tabelle 4.4.5) die Grenze
zwischen Uber- und Unterdeckung der Versicherten voraussichtlich zwischen dem 50. und dem
90. Perzentil (innerhalb der vierten Ausgabenklasse) der Vorjahre verlauft. Die 90 % der Versicherten am
unteren Rand der Leistungsausgabenverteilung des Vorjahres (Leistungsausgabenklassen ,1“ bis ,4“)
sind Uberdeckt, die kostenintensivsten 10 % hingegen unterdeckt. Dabei darf nicht Gbersehen werden,
dass die Klassen ,1“ bis ,4“ ebenfalls Versicherte mit starken Uber- und Unterdeckungen beinhalten —
abzulesen am Maximum und Minimum des jeweiligen DB je VJs. Dass die starksten Unterdeckungen in
diesen Klassen einen absolut sehr hohen Betrag erreichen kdnnen, spiegelt dabei wider, dass auch

10 Aufgrund der prospektiven Abgrenzung ergibt sich zudem die Notwendigkeit zur Bildung einer weiteren Gruppe. Die Klasse ,0“
stellt aufgrund bestehender Datenliicken (siehe oben Tabelle 4.4.1) eine Restgruppe flr Versicherte dar, fiir die kein Datensatz in
der SA700 des BJ 2018 vorhanden ist und diese deshalb keiner der tGbrigen LAoKG-Klassen zugeordnet werden konnen. Dies betrifft
bspw. die Neugeborenen im BJ 2019.

35



4 Datengrundlage Datensatzbeschreibung

vormals gesunde Versicherte im Folgejahr aufgrund schwerwiegender inzidenter Erkrankungen oder
Akutereignisse hohe, weder fiir die Krankenkassen noch fiir die RSA-Systematik vorhersehbare
Leistungsausgaben verursachen kénnen. Auch in der LAoKG-Klasse ,,0“ zeigt sich im Maximum mit rund
43.000 € ein sehr hoher Deckungsbeitrag. Dies ist dadurch zu erkldren, dass ein Anteil von 0,06 % der
Versicherten Eintrdge in den Satzarten 100 bis 600 BJ 2018 aufweist, dem in der SA700 des BJ 2018
allerdings kein korrespondierender Datensatz gegeniibersteht. Da dies aber nicht als wesentliche
Verzerrung der Datengrundlage erachtet wird, werden diese Datensatze nicht ausgeschlossen.

Spiegelbildlich wiederum gilt fiir die kostenintensivsten 10 % der Versicherten, dass es darunter auch
Versicherte mit Uberdeckungen gibt, die zum Teil sehr hohe Betrége erreichen kénnen. Dies ist durch
mehrere Faktoren zu erkldren. Zum einen bilden die Schatzer fiir kostenintensive HMGs die prospektiven
durchschnittlichen Mehrkosten der Versicherten mit diesen HMGs ab. Dies impliziert, dass fiir die meis-
ten Versicherten mit einer HMG gilt, dass deren Mehrkosten unterhalb bzw. oberhalb des Durchschnitts-
wertes liegen und damit Uber- und Unterdeckungen auftreten miissen.

Fir Versicherte, deren LAoKG im BJ 2019 in Teilen Uber die Risikopoolregelung ausgeglichen werden,
kénnen neben dem 80%igen Istkosten-Ausgleich fiir ihre LAOKG oberhalb von 100.000 € auch noch Zu-
schlage fir ggf. sehr zuweisungsstarke HMGs hinzukommen. In Einzelfédllen kann sich hieraus ebenfalls
eine (starke) Uberdeckung ergeben. Eine vertiefte Analyse der Risikopoolversicherten findet sich in Ab-
schnitt 4.4.2.3.

Tabelle 4.4.6 enthalt im Gegensatz zu der zuvor gezeigten Tabelle in Bezug auf die Abgrenzung der
LAoKG-Klassen eine zeitgleiche Betrachtungsebene. Das bedeutet, dass hier die Einteilung der Versicher-
ten in die LAoKG-Klassen entsprechend ihren Leistungsausgaben im BJ 2019 erfolgt. Es zeigt sich, dass
fir die Klassen mit den Uberdeckungen der Deckungsbeitrag je Versichertenjahr in der zeitgleichen Ab-
grenzung der LAoKG-Klassen deutlich groRRer ist als bei prospektiver Betrachtung. Wahrend bei der pros-
pektiven Abgrenzung der Leistungsausgabenklassen (vgl. Tabelle 4.4.5) die hochsten Unterdeckungen
klar durch das Auseinanderfallen zwischen den LAoKG des BJ 2019 und den durch die HMGs erreichba-
ren Zuschlage bedingt sein dirften, sind an dieser Stelle die hdchsten Unterdeckungen, gerade in den
Leistungsausgabenklassen , 1“ bis ,,4“, maRgeblich durch die negativen Zuschlidge der RGGs zu erkliren.t!

11 Ein Teil dieses Ergebnisses ist auf die Zuweisungsberechnung auf Basis der Schitzer eines Modells ohne Restriktionen fiir nega-
tive Kostenschatzer zurtickzufiihren. Das bedeutet, dass in den hier berechneten Modellen (anders als in den Berechnungen fir
einen Jahresausgleich) Abschldge fiir HMGs zugelassen und diese HMGs nicht auf Null restringiert werden. Dies entspricht dem
Vorgehen bei der Weiterentwicklung des RSA-Modells.

Hinzu kommt — und dies macht den quantitativ groReren Teil aus -, dass fir die RGGs negative Kostenschatzer erlaubt sind. Dies
entspricht dem Vorgehen sowohl in der Weiterentwicklung als auch im Jahresausgleich. Im vorliegenden Modell erreicht die
RGGO0000 , Ausland/unbekannt” den betragsméRig hochsten Abschlag. Dieser Abschlag ist vom Betrag her héher als die Zuweisun-
gen Uber einige AGGs, sodass es insgesamt fiir einige Versicherte zu negativen Deckungsbeitrdagen kommt.

Bei dem in Tabelle 4.4.6 ausgewiesenen Minimum kommen beide Punkte zusammen, d. h., es handelt sich um einen Versicherten,
der sowohl die RGG0000 aufweist, als auch mehrere HMGs, deren negative Schatzer im Modell nicht auf Null restringiert werden.
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Tabelle 4.4.6: Versichertenzeitenanteile und Deckungsbeitrage in 2019 fir Leistungsausgabenklassen
des BJ 2019

Prozent Minimum | Maximum
LAoKG-KI im BJ 2019 j
0 asse im DB jeVJ | Summe der DB des DB des DB

Versicherte bis zum 5. Perzentil

(LAOKG <= 24,25 €)

Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(24,25 € < LAOKG <= 93,17 €)
Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(93,17 € < LAOKG <= 786,7 €)
Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(786,70 € < LAOKG <= 6.412,38 €)
Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(6.412,38 € < LAOKG <= 11.822,39 €)
Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(11.822,39 € < LAOKG <= 34.088,79 €)

Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
"(34.088,79 € < LAOKG <= 48.957,45 €)

Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
"(48.957,45 € < LAOKG <= 67.947,42 €)
Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(67.947,42 € < LAOKG <= 101.870,76 €)
Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(101.870,76 € < LAOKG)

Quelle: Eigene Auswertungen

4,11% 1.056€ 3.116.662.595¢€ -305 € 425.240,98 €
4,88 % 960 € 3.360.687.709 € -358 € 148.339,61 €
40,35% 1.064 € 30.783.158.484 € -1.040 € 198.907,01 €
40,74 % 1.047 € 30.601.710.086 € -6.481 € 199.518,62 €
501% -2.588€ -9.303.149.777€ -11.803 € 169.103,38 €
3,94 % -10.202 €-28.839.355.845 €  -33.935 € 177.910,73 €
0,48 % -27.322 €| -9.454.977.161€  -48.776 € 166.687,57 €
0,24 % -40.800 €| -7.015.412.114€  -67.713 € 116.013,06 €
0,14 % -65.059 €| -6.690.114.349 € -100.054 € 112.475,14 €

10 0,10 % -95.510 €| -6.559.209.628 € -796.020 € 108.946,46 €

Da allerdings die zeitgleiche Betrachtung nicht der Risikoselektionslogik entspricht, wird der Fokus der
kommenden Untersuchungen auf der prospektiven Logik unter Verwendung der LAoKG-Klassen des
BJs 2018 liegen. Das BJ 2018 wird verwendet, da der statistische Zusammenhang zwischen den Leis-
tungsausgaben zweier direkt aufeinander folgender Berichtsjahre am starksten ist.

4.4.2.2 Ubergangswahrscheinlichkeiten

Die Grundiberlegung der vorliegenden Untersuchung besteht darin, die Leistungsausgaben der Vor-
jahre daflir zu nutzen, die Vorhersagegenauigkeit der Folgekosten im bestehenden Klassifikationsmodell
zu verbessern und damit die Selektionsanreize der Kassen insbesondere in Bezug auf die Versicherten-
gruppen mit dauerhaft niedrigen bzw. dauerhaft hohen Leistungsausgaben zu vermindern. Hierfir ist
die Persistenz der versichertenindividuellen Leistungsausgaben Uber die Jahre von grolRem Interesse.
Daher widmet sich dieser Abschnitt dieser grundsatzlichen Frage.

Die folgenden Analysen beleuchten die Frage, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine versicherte Person
auch im Folgejahr wieder der gleichen Leistungsausgabenklasse angehoren wird. Fiir die oberste
Leistungsausgabenklasse ist dies gleichbedeutend mit der Frage, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine
versicherte Person, die in einem Jahr in der hochsten Leistungsausgabenklasse, ndmlich der mit den
kostenintensivsten 0,1 % der Versicherten, liegt, sich auch im kommenden Jahr wieder am oberen Rand
der Verteilung der LAoKG befinden wird.

Betrachtet man Tabelle 4.4.7, so zeigt sich, dass es in Bezug auf die oberste Leistungsausgabenklasse
eine hohe Persistenz der Kostenintensitat gibt. Rund ein Drittel der Versicherten dieser Klasse ist im
Folgejahr ebenfalls in der hochsten Ausgabenklasse (kostenintensivste 0,1 %) enthalten. Der Anteil der
Versicherten der obersten Leistungsausgabenklasse eines jeden Berichtsjahres, der sich im Folgejahr
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wieder im kostenintensivsten ein Prozent der Versicherten wiederfindet, liegt bei rund zwei Drittel der
Versicherten dieser Klasse. Nur maximal rund 10 % der kostenintensivsten Versicherten rutscht unter
das 90. Perzentil der Ausgabenverteilung im Folgejahr. Dieses Muster zeigt sich in allen der zur Verfi-
gung stehenden Berichtsjahre.!?

Tabelle 4.4.7: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der obersten Leistungsausgabenklasse des
BJ 2018 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2019

Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 m

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 0,21 %
2: Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil 40 0,06 %
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 478 0,67 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 5.498 7,67 %
. .| 5:Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 4.849 6,76 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil : : :
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 13.143 | 18,32 %
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 5.885 8,21%

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 10.631 |14,82%
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 25.619 |35,72%

Quelle: Eigene Auswertungen

Es lasst sich daher festhalten, dass extrem hohe Leistungsausgaben zu einem hohen Anteil (iber mehrere
Jahre persistieren.

Ein dhnliches Bild ergibt sich in Bezug auf die Fragestellung der Persistenz fiir die Leistungsausgaben-
klasse mit den finf Prozent der giinstigsten Versicherten (vgl. Tabelle 4.4.8). Somit ergibt sich auch in
Bezug auf den unteren Rand der Leistungsausgabenverteilung eine hohe Persistenz der LAoKG-Klassen-
zugehorigkeit. Rund 41 Prozent der Versicherten aus der Klasse der fiinf glinstigsten Prozent der Versi-
cherten befinden sich auch im Folgejahr noch in derselben Leistungsausgabenklasse. Auch diesbeziiglich
ist der grundsatzliche Zusammenhang auch auf die Daten der lbrigen Berichtsjahre tibertragbar.®

12 yg|. dazu die korrespondierenden Tabellen des Ubergangs von BJ 2016 zu BJ 2017 und von BJ 2017 auf BJ 2018 in Tabelle A.2.1
und Tabelle A.2.2 im Anhang A.2. Knapp 35 % der Versicherten, die im BJ 2016 in der hochsten Leistungsausgabenklasse waren,
sind auch im BJ 2017 noch in der héchsten Leistungsausgabenklasse sind. Dieser Anteil ist von BJ 2017 zu BJ 2018 sogar noch etwas
hoéher mit gut 36 % (vgl. Tabelle A.2.2).

Im Anhang A.2 finden sich ergdnzend in Tabelle A.2.5 bis Tabelle A.2.7 auch Auswertungen zur Frage der Persistenz aus der riickbli-
ckenden Perspektive der kostenintensivsten Versicherten des BJs 2019 (Herkunftswahrscheinlichkeiten).

13 Fiir die korrespondierenden Tabellen des Ubergangs von BJ 2016 zu BJ 2017 (Tabelle A.2.3) und von BJ 2017 auf BJ 2018 (Tabelle
A.2.4) sei auf den Anhang A.2 verwiesen. Auch wenn diese Anteile fiir die Versicherten der BJs 2016 und 2017 leicht variieren,
ergibt sich dennoch ein stabiler Gesamteindruck: 45 % der Versicherten der niedrigsten LAoKG-Klasse des BJ 2016 gehorten im
Folgejahr wiederum zu den glinstigsten 10 Prozent aller Versicherten (im BJ 2017 sind es rund 47 % der Versicherten) bzw. rund
87 % der Versicherten weisen wieder LAOKG unterhalb des Medians auf (im BJ 2017 sind es rund 88 % der Versicherten).
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Tabelle 4.4.8: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der niedrigsten Leistungsausgabenklasse des
BJ 2018 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2019

Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 m

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.487.950 | 41,49 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 614.232 17,13 %

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 1.097.470 | 30,60 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 326.173 9,10 %

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 30.533 0,85 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 22.517 0,63 %
7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 3.382 0,09 %
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 1.771 0,05 %
9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 1.102 0,03 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 1.000 0,03 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Dariber hinaus gilt, dass rund 59 Prozent der Versicherten dieser LAoKG-Klasse im Folgejahr zu den
glinstigsten 10 Prozent der Versicherten gehoren. Rund 89 Prozent der LAoKG-Klasse ,, 1 aus 2018 wie-
sen im Folgejahr Leistungsausgaben bis maximal zum Median auf. Da dies die Klassen sind, die einen
GroRteil der Uberdeckungssummen ausmachen, ist auch aus dieser Perspektive eine hohe Attraktivitit
dieser Versicherten aus Risikoselektionsperspektive abzuleiten.

Abbildung 4.4.3 stellt die Gesamtiibersicht der Ubergangswahrscheinlichkeiten fiir simtliche LAoKG-
Klassen des BJ 2018 in die LAoKG-Klassen des Folgejahres dar. Eine hohe Persistenz der Klassenzugeho-
rigkeit lasst sich fur die LAoKG-Klassen der glinstigsten Versicherten (LAoKG-Klasse ,,1“), der Versicher-
ten in der Mitte der Verteilung (LAoKG-Klassen ,,3“ und ,,4“) feststellen. Fir die LAoKG-Klassen ,,6“ und
aufwarts ist festzuhalten, dass Versicherte innerhalb dieser Klassen auch mit einer sehr hohen Wahr-
scheinlichkeit weiterhin zu den kostenintensivsten 10 % der Versicherten gehéren werden.

14 Die Darstellung aller Ubergangswahrscheinlichkeiten der LAoKG-Klassen in das jeweilige Folgejahr, welche auf dem Auswertungs-
datensatz betrachtet werden kénnen, ist der Abbildung A.2.1 im Anhang A.2 zu entnehmen.

Im Anhang A.2 finden sich ergdnzend auch die Herkunftswahrscheinlichkeiten fiir die Versicherten in der untersten Leistungs-
ausgabenklasse des BJ 2019 aus den Leistungsausgabenklassen des BJs 2016 (Tabelle A.2.8), BJs 2017 (Tabelle A.2.9) und BJs 2018
(Tabelle A.2.10).

39



4 Datengrundlage Datensatzbeschreibung

Abbildung 4.4.3: Ubergangswahrscheinlichkeiten aus den LAoKG-Klassen des BJ 2018 in LAoKG-Klassen BJ 2019
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Quelle: Eigene Auswertungen

Die hier zusammengetragenen Informationen werden bei der Abgrenzung von erkldrenden Variablen
auf Basis der LAoKG der Vorjahre bei der Modellbildung fiir die Abgrenzung der Risikogruppen mit Ver-
wendung der LAoKG-Informationen der Vorjahre zur Erklarung der LAoKG des BJ 2019 berticksichtigt
(vgl. Abschnitt 5.1.2).

4.4.2.3 Risikopoolversicherte unter dem Aspekt der Leistungsausgaben der Vorjahre

Die vorliegende Untersuchung zum moglichen zusatzlichen Ausgleich der dauerhaft teuersten bzw. dau-
erhaft glinstigsten Versicherten ist auch im Kontext der seit dem Klassifikationssystem des AJ 2021 neu
eingeflihrten Risikopoolregelung zu sehen. Gemal dieser Regelung werden ab dem AJ 2021 finanzielle
Belastungen von Hochkostenfdlle gesondert Giber den Risikopool ausgeglichen. Im Startjahr des Risi-
kopools gilt, dass eine versicherte Person dann eine Ausgleichszahlung tber den Risikopool auslost,
wenn ihre Leistungsausgaben die Schwelle von 100.000 € Ubersteigen (vgl. § 268 Abs. 1 Satz 2 und 3
SGB V sowie die Verfahrensbestimmung flir die Zuweisungen aus dem Risikopool, Bundesamt fiir Soziale
Sicherung 2022b). Ist diese Bedingung erfillt, werden 80 % der LAoKG oberhalb des Schwellenwertes
von 100.000 € direkt iber den Risikopool ausgeglichen. Die Finanzierung des Risikopools erfolgt Gber
eine Absenkung der RSA-Zuschlage: Lediglich die Leistungsausgaben abzlglich des Risikopoolaus-
gleichsbetrags gehen als zu erkldrende Variable in die Regression zur Bestimmung der Zu- und Abschlage
ein (vgl. dazu auch Abschnitt 3.1.1). Diese Ausgaben werden standardisiert Gber die Zu- und Abschlage
fir die im RSA festgelegten Risikogruppen ausgeglichen.

Tabelle 4.4.2 belegt, dass angesichts der rapiden Steigerung der LAoKG am oberen Rand der Ausgaben-
verteilung von Jahr zu Jahr immer mehr Versicherte diesen Schwellenwert erreichen. Daher hat der Ge-
setzgeber ebenfalls festgelegt, dass ab dem Jahresausgleich 2022 der Schwellenwert fiir die Bestimmung
der Risikopoolversicherten anhand der jahrlichen Veranderungsrate der im Risikopool ausgleichsfahigen
Leistungsausgaben je Versicherten anzupassen ist (vgl. § 268 Abs. 1 Satz 3 SGB V).
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Die fur die Untersuchung zur Verfiigung stehende Datengrundlage liegt zeitlich vor der Datengrundlage
flir das AJ 2021 (konkret Morbiditatsdaten BJ 2020, Leistungsausgaben BJ 2021), fiir die ein Risikopool-
schwellenwert erstmals festgelegt wurde. Daher wird auf die Bezeichnung ,Risikopoolversicherte” ver-
zichtet.

Die Auswirkungen des starken Anstiegs der LAoKG am oberen Rand der Verteilung auf die Anzahl der
Versicherten, die Ausgaben von mehr als 100.000 € aufweisen, wird in Tabelle 4.4.9 gut sichtbar. Die
zweite Spalte der Tabelle beinhaltet den Versichertenanteil des jeweiligen Berichtsjahres jener Versi-
cherten, deren LAOKG im Berichtsjahr (LAoKGg;) unterhalb der Schwelle von 100.000 € liegen. Die dritte
Spalte enthalt komplementar die Versicherten, deren LAoKG oberhalb dieser Schwelle liegen. Es zeigt
sich, dass sich der Anteil dieser Versicherten zwischen 2016 und 2019 mehr als verdoppelt hat.

Tabelle 4.4.9: Versicherte mit LAoKG >= 100.000 € im BJ 2019, Versichertenanteile und vergleichbare Grenzen in
den Vorjahren

Berichtsiahr Anteil Versicherter mit | Anteil Versicherte mit | Grenze in Euro, die mit den Versicherten korres-
) LAoKG <= 100.000 € LAoKG > 100.000 € | pondiert, die im BJ 2019 LAoKG > 100.000 € haben

2016 99,9545 % 0,0455 % 66.833 €

2017 99,9447 % 0,0553 % 73.387 €

2018 99,9244 % 0,0756 % 85.375 €

2019 99,8958 % 0,1042 % 100.000 €
Quelle: BAS

Die letzte Spalte der Tabelle gibt an, welcher Schwellenwert (gerundet) in dem jeweiligen Berichtsjahr
hypothetisch anzusetzen gewesen ware, um den Anteil der Risikopoolversicherten in Bezug auf das
BJ 2019 konstant bei 0,1042 % der Versicherten zu halten. Es zeigt sich, dass diese Schwelle zwischen
2016 und 2019 ein Wachstum um rund 50 % erfahren hat.!®> Diese Wachstumsrate liegt Giber der ver-
gleichbaren Rate der mittleren LAoKG von 29,2 % (vgl. dazu auch Tabelle 4.4.2).

Dies untermauert, dass flir die Abgrenzung bestimmter ausgabenbezogener Versichertengruppen weni-
ger anhand fester Schwellenwerte, sondern eher auf Grundlage fester Anteile der Versichertenpopula-
tion in Bezug auf die Verteilung ihrer Leistungsausgaben zu denken. Da aber die Vorgabe zur Schwellen-
wertanpassung sich nicht auf feste Versichertenanteile bezieht und rickwirkend von den
Leistungsausgaben des BJ 2021 zurlickzurechnen ware, wird in diesem Abschnitt im Folgenden weder
die eine noch die andere Perspektive weiterverfolgt, sondern die Versicherten anhand der festen Grenze
von 100.000 € im BJ 2019 kategorisiert.

Tabelle 4.4.10 verdeutlicht, welche Versicherten des BJ 2019 mit ihren LAoKG oberhalb der Grenze von
100.000 € liegen und welche dieser Versicherten auch in den Vorjahren schon diese Grenze erreicht
haben. Darliber hinaus werden die Deckungsbeitrage dieser Versichertengruppen dargestellt.

15 Auch an dieser Stelle ist wieder die Besonderheit bei der Aufbereitung des Untersuchungsdatensatzes in Bezug auf die Verwend-
barkeit der Datensatze bei gegebener Verkniipfbarkeit mit den Stammdaten des BJ 2019 zu beachten. Diese erzeugt auch an dieser
Stelle qualitativ vergleichbare, aber deutlich starkere Wachstumsraten des Anteils der Versicherten mit LAoKG > 100.000 €, als es
fur die fur die Weiterentwicklung verwendeten Untersuchungsdaten zeigen (vgl. dazu auch Tabelle 4.2 in den Erlduterungen zum
Festlegungsentwurf fur das AJ 2024 (Bundesamt fir Soziale Sicherung 2023a, S. 20). Dort wird fur das BJ 2018 ein Anteil an Versi-
cherten mit LAoKG >= 100.000 € von 0,09 % ermittelt.
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Tabelle 4.4.10: Versicherte mit LAOKG >= 100.000 € in BJ 2019, retrospektive Persistenz zu den Vorjahren

Versicherte mit LAoOKG Versicherte mit LAoKG
<=100.000 € in 2019 > 100.000 € in 2019

Gesamtversicherte: “IMI-!_IMI-!_

alle 73.798.799 BRI
__
LAOKG >100.000€ im BJ 2018 nfai” 93:32 :;: . 332 2 gg:; :’2 '1_32:(1)3‘3 2
LAOKG >100.000€ im BJ 2017 nfai” 93:3; :;: . 42; 2 Zg: :’2 '1_32:32; 2
LAOKG >100.000€ im BJ 2016 nfai” 93:3; :;: 5 12; 2 i:i :’2 :32:2?2 2
LAOKG >100.000€ in mind. einem Vorjahr nfai” 93:3; :;: - 6;82 2 gg; :’2 '1_3::(2)23 2
LAOKG >100.000€ in mind. zwei Vorjahren nfai” 93:391) :;: o1 52? 2 ig:g :’2 '1_32:222 2
LA0KG >100.000€ in allen drei Vorjahren nf;” 108:88 ://: 3 6.722 : ?gi ;‘: :351):1(1)‘11 :

Quelle: Eigene Auswertungen

Erwartungsgemal sind die 0,1 % der Versicherten, die im BJ 2019 Leistungsausgaben oberhalb der
Grenze von 100.000 € aufweisen, im Mittel stark unterdeckt. Die anderen 99,9 % der Versicherten sind
im Mittel leicht Gberdeckt.

Es zeigt sich, dass die Versicherten, deren LAoKG schon in den Vorjahren die Schwelle von 100.000 €
Uberschreiten, die aber im BJ 2019 unterhalb dieser Grenze bleiben (blau getdonte Spalten), im Durch-
schnitt stark unterdeckt sind. So waren nur 0,04 % von den 99,9 % der Versicherten mit LAoKG2o19 bis zu
100.000 € im BJ 2018 oberhalb des 100.000 €-Schwellenwertes. Die genannten Versicherten sind im
Mittel mit 8.306 € unterdeckt. Die Unterdeckung fallt dabei umso ausgepragter aus, je hoher die Anzahl
der Jahre ist, in denen zuvor schon diese Schwelle Giberschritten wurde, d. h., je langer die hohen Aus-
gaben in den Vorjahren persistieren.

Vergleicht man dies mit den Versicherten, die im BJ 2019 die Risikopoolbedingungen erfiillen (orange
getdnte Spalten), so gilt, dass diese im Mittel alle sehr stark unterdeckt sind: Von den betroffenen Ver-
sicherten weist rund ein Drittel bereits im BJ 2018 LAoKG oberhalb der Risikopoolgrenze auf. Diese sind
im Mittel mit 78.107 € unterdeckt. Die rund zwei Drittel der Versicherten, die im BJ 2018 nicht oberhalb
des Schwellenwertes von 100.000 € liegen, sind mit rund 103.095 € sogar noch starker unterdeckt. Diese
dirften dartber zu erklaren sein, dass die Versicherten, die auch im BJ 2018 schon den Schwellenwert
von 100.000 € Gberschreiten, mit erhohter Wahrscheinlichkeit HMGs mit hohen Zuschlagen zugeordnet
werden, welche die Unterdeckung dampfen. Die Unterdeckungen der Hochkostenversicherten reduzie-
ren sich, je persistenter die Leistungsausgaben der Vorjahre oberhalb der 100.000 €-Schwelle liegen.

Hervorzuheben ist, dass die mittlere Unterdeckung jener Versicherten, deren LAoKG in den Vorjahren
oberhalb der 100.000 €-Schwelle liegen, die in 2019 diese Schwelle jedoch nicht erreichen, umso héher
ist, je langer die Hochkostenpersistenz der Vorjahre angedauert hat. Versicherte, deren LAoKG in min-
destens einem der Vorjahre die Grenze von 100.000 € (ibersteigen, die sich aber im Ausgleichsjahr nicht
fir die Risikopoolbedingungen qualifizieren, sind durchschnittlich um 6.506 € unterdeckt. Versicherte,
deren LAOKG in mindestens zwei Jahren oberhalb von 100.000 € liegen, die aber im BJ 2019 nicht Giber
dieser Schwelle liegen, sind im Mittel um 21.521 € unterdeckt. Versicherte, die in allen drei Vorjahren
LAoKG Uber 100.000 € verursacht haben, sind im Mittel mit 36.724 € unterdeckt.
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Das gegenlaufige Bild zeigt sich fiir die Versicherten, deren LAoKG im BJ 2019 die Schwelle von 100.000 €
Uberschreiten. Zwar ist die absolute Unterdeckung viel héher als fiir jene Versicherte unterhalb der Ri-
sikopoolschwelle. Allerdings ist diese Unterdeckung umso geringer, in je mehr Vorjahren die Risikopool-
bedingung erfiillt wird. Versicherte, die die Risikopoolbedingung im direkten Vorjahr oder in mindestens
einem der drei Vorjahre erreichen, weisen eine mittlere Unterdeckung von rund 78.000 € auf. Versi-
cherte, die diese Bedingung in den Vorjahren nicht erfillen, weisen eine Unterdeckung von (ber
100.000 € auf. Fiur Versicherte, deren LAoKG in allen drei Vorjahren oberhalb von 100.000 € liegen, be-
tragt die durchschnittliche Unterdeckung hingegen ,,nur” rund 71.000 €. Auch dies dirfte daran liegen,
dass diese Versicherten mit erhéhter Wahrscheinlichkeit erganzende morbiditdatsbezogene Zuschlage im
Klassifikationssystem auslosen. Dennoch ist die absolute mittlere Unterdeckung auch dieser Versicher-
ten sehr hoch.

4.4.3 Weitere Morbiditatsparameter und Leistungsausgaben der Vorjahre

Die bisherigen Auswertungen haben Hinweise dazu geliefert, dass die Betrachtung der Deckungsbei-
trage der Versicherten auf Basis alleine der Leistungsausgabenverteilung und ohne Einbeziehung weite-
rer Morbiditatsparameter zu kurz greift. Daher soll in diesem Abschnitt beleuchtet werden, wie das Klas-
sifikationssystem und die Leistungsausgabenklassen in Bezug auf die Deckungsbeitragssituation der
Versicherten zusammenspielen. Dariber hinaus soll analysiert werden, ob es noch weitere Méglichkei-
ten zur Vorhersage der Ausgabendeckung von Versicherten gibt, die auf weiteren Morbiditdatsparame-
tern basieren, die (bislang) nicht direkt in das Klassifikationssystem einflieRen, die aber aus von den
Krankenkassen grundsatzlich zu Risikoabschdtzungen herangezogen werden kdnnen. Dies ist deshalb
von Bedeutung, da Modellvergleiche grundsatzlich zugunsten des Modells verzerrt sind, auf denen das
Modell angepasst wurde (vgl. Van de Ven & Ellis 2000, S. 812 sowie Abschnitt 3.3). Die Uberpriifung
mittels weiterer Parameter, die nicht direkt in das Modell eingehen, schafft diesbezliglich eine gewisse
Neutralitdt in der Modellbeurteilung.

4.4.3.1 Hierarchisierte Morbiditatsgruppen und Leistungsausgabenklassen

Die hier betrachtete HMG-Zuordnung der Versicherten basiert auf den Diagnosen und Verordnungsda-
ten des BJs 2018 und dem Klassifikationsmodell fiir das AJ 2021. Die Leistungsausgaben stammen fir
diese Berechnungen aus dem BJ 2019. Es ist also die im Ausgleichsverfahren giiltige prospektive Zuord-
nung der Morbiditdtsdaten eines Jahres zu den Ausgaben des Folgejahres vorgenommen worden.

Auf Grundlage dieser Morbiditatsinformationen weisen 71,5 % der Versicherten eine HMG-Zuordnung
auf (mindestens eine HMG). Dabei zeigt sich, dass die unter RSA-Kriterien gesunden Versicherten, d. h.
die Versicherten ohne HMG-Zuordnung, in den jlingeren Altersgruppen tiberproportional vertreten sind
und nach der Altersgruppe der 30 — 35-Jdhrigen deutlich abnehmen (vgl. Abbildung 4.4.4). Dagegen sind
die Versicherten mit mindestens einer HMG ab der Lebensmitte (alle Altersgruppen ab der Gruppe 50 bis
55 Jahre) am starksten vertreten und nehmen erst im hohen Alter wieder deutlich ab.
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Abbildung 4.4.4: Altersverteilung der Versicherten mit und ohne HMG-Zuordnung
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Quelle: Eigene Auswertungen

Um die Auswirkungen des Klassifikationssystems in Bezug auf die Deckungsbeitrage nach Anzahl der
zugeordneten HMGs einschatzen zu kdnnen, werden die Versicherten in HMG-Klassen eingeteilt. Jede
versicherte Person wird genau einer HMG-Klasse zugeordnet, die sich aus der Anzahl der HMGs, die ihr
zugeordnet wurden, ergibt. Tabelle 4.4.11 fasst die Anteile der Versichertenzeiten, die Deckungsbei-
trage je Versichertenjahr und die sich daraus ergebenden Deckungsbeitragssummen fiir die gebildeten
HMG-Klassen zusammen.

Tabelle 4.4.11: Deckungsbeitrage nach Anzahl HMGs

D . 5
Anteil V) ecku'ngsbeltr'ag je Deckungsbeitragssumme
Versichertenjahr

0 Keine HMG vorhanden 27,3 % 123 € 2.414.418.192 €
1 1 - 3 HMGs vorhanden 34,8% -28 € -692.423.124 €
2 4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -118 € -1.518.255.927 €
3 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -144 € -1.028.744.778 €
4 10 - 12 HMGs vorhanden 54% -52 € -199.451.808 €
5 13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 114 € 216.813.678 €
6 16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 600 € 807.643.768 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Es bestatigt sich der Eindruck frilherer Auswertungen (vgl. bspw. Drosler et al. 2017), dass die Versicher-
ten ohne HMG-Zuordnung nach wie vor lberdeckt sind. In Bezug auf die Versicherten mit HMGs zeigt
sich, dass die Versicherten mit wenigen HMGs leicht unterdeckt sind. Der Hohepunkt der Unterdeckung
in Abhangigkeit von der HMG-Anzahl liegt bei 7 — 9 HMGs. Danach geht die Unterdeckung wieder zurlick
und schlagt fir Versicherte mit sehr vielen HMGs in eine Uberdeckung um, die mit der HMG-Anzahl
weiter steigt. Dabei ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die Summe der Deckungsbeitriage von tber-
deckten Versicherten mit vielen HMGs deutlich niedriger ist als die Deckungsbeitragssumme von Versi-
cherten ohne jegliche HMG.
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Dariber hinaus ist auch hier das Bild bei ndaherer Betrachtung differenzierter. Denn unter den Versicher-
ten mit vielen HMGs herrscht eine hohe Heterogenitdt. Neben den Versicherten, die eine Vielzahl von
»gunstigen“ HMGs, d. h. HMGs mit niedrigen Zuschlagen, mitbringen, hinter denen sich chronische Zu-
stande mit niedrigeren Folgekosten verbergen, gibt es auch jene Versicherte, bei denen die Vielzahl der
HMGs auf eine besonders hohe Behandlungsintensitat hinweist. Dies lasst sich besonders gut erkennen,
wenn man die Versicherten der HMG-Klassen auch noch hinsichtlich ihrer Leistungsausgabenklasse des
BJ 2018 analysiert.

Die LAoKG-Klassen des BJ 2018 wird deshalb gewahlt, weil diese die Information der HMG-Anzahl mit
der in dem Berichtsjahr erreichten Hohe der Leistungsausgaben kombiniert. Dies gibt Auskunft dariber,
ob die versicherte Person mit eher einfacheren Gesundheitsproblemen konfrontiert waren (niedrige
Leistungsausgabenklasse) oder ob es sich um schwerwiegende Gesundheitsprobleme mit hoher medizi-
nischer Behandlungsintensitat gehandelt hat (hohe Leistungsausgabenklasse). Abbildung 4.4.5 stellt die
Versichertenzusammensetzung innerhalb der einzelnen HMG-Klassen dar. Sie zeigt, welche Versicher-
tenanteile innerhalb der jeweiligen HMG-Klasse auf Versicherte mit einer bestimmten LAoKG-Klasse zu-
rickzufihren ist und verdeutlicht somit die erwahnte Heterogenitat.

Abbildung 4.4.5: HMG-Klasse und Leistungsausgabenklasse BJ 2018 - Versichertenzeitenzusammensetzung
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Keine HMGs (Anteil: 27,3%) [l |
1-3HMGs (Anteil: 34,8%) [ N |
4-6 HMGs (Anteil: 18,0%) [ HNNNEEENEGEGEE . I

7-9HMGs (Anteil: 9,8%) | il
10-12 HMGs (Anteil: 5,4%) | . ol
13-15 HMGs (Anteil: 2,6%) [ R B |

>16 HMGs (Anteil: 1,9%) [ N n

W O: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 1: Versichertemit LAoKG bis zum 5. Perzentil

2: Versicherte mit LAoKG im 5. - 10. Perzentil M 3: Versicherte mit LAoKG im 10. - 50. Perzentil
W 4: Versicherte mit LAOKG im 50. - 90. Perzentil 5: Versicherte mit LAoKG im 90. - 95. Perzentil

6: Versicherte mit LAoKG im 95. - 99. Perzentil M 7: Versicherte mit LAOKG im 99. - 99,5. Perzentil

8: Versicherte mit LAoKG im 99,5. - 99,75. Perzentil M 9: Versicherte mit LAoKG im 99,75. - 99,9. Perzentil
MW 10: Versicherte mit LAoKG > 99,9. Perzentil

Quelle: Eigene Auswertung

Es zeigt sich mit dem Anstieg der HMG-Klasse eine Verschiebung des Versichertenanteils der Leistungs-
intensitdat von den 90% der Versicherten mit niedrigen bis moderaten LAoKG (Blautdne) zu den Versi-
cherten, die im BJ 2018 zu den teuersten zehn Prozent der Versicherten gehdren (Orange- und Rottdne).
Selbst die hochste HMG-Klasse (16 oder mehr HMGs) beinhaltet noch einen substanziellen Anteil (liber
40 %) von Versicherten mit LAoKG-Klassen bis zum 90. Perzentil (in BJ 2018: 5.766 €). Knapp 50 % der
hochsten HMG-Klasse gehoren zu den LAoKG-Klassen, deren LAoKG in BJ 2018 zu den zehn kosteninten-
sivsten Prozent gehoren, deren LAoKG aber direkt unterhalb des 99.Perzentils (in
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BJ 2018: 29.568 € - helle Orangetone) liegen. Nur zehn Prozent der obersten HMG-Klasse gehéren auch
zu den teuersten ein Prozent der Versicherten insgesamt.

Tabelle 4.4.12 stellt die Deckungsbeitrage der nach Anzahl der HMGs und Hohe der Leistungsausgaben
differenzierten Versichertengruppen dar. Zusatzlich werden an dieser Stelle die Anteile der Versicher-
tenzeiten einzelner Risikokombination an den Gesamtversichertenzeiten ausgewiesen. Deckungsbei-
trage oberhalb von 250 € werden in Orangetonen hinterlegt. Unterdeckungen werden unterhalb eines
Betrages von -250 € mit Rottdnen hinterlegt. Die Farbintensitat reflektiert den ansteigenden Absolut-
betrag der jeweiligen Fehldeckungen.

46



4 Datengrundlage Datensatzbeschreibung

Tabelle 4.4.12: HMG-Anzahl und Leistungsausgabenklasse BJ 2018 — Anteile Versichertenzeiten und Deckungsbeitrdge je Versichertenjahr

Keine HMGs vor- 1-3 HMGs 4 - 6 HMGs 7 - 9 HMGs 10- 12 HMGs 13-15 16 oder mehr
handen vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden HMGs vorhanden HMGs vorhanden

Leist benkl
g i O i O ) O] O ] NI v ) R o=

0. Ist in SA700 des BJ
nicht vorhanden

1: Versicherte bis zum

5. Perzentil

2: Versicherte vom 5. bis
10. Perzentil

3: Versicherte vom 10. bis
zum 50. Perzentil

4: Versicherte vom 50. bis
zum 90. Perzentil

5: Versicherte vom 90. bis
zum 95. Perzentil

6: Versicherte vom 95. bis
zum 99. Perzentil

Z;r\:]egz‘;he;;‘:z‘;z'glgg' bis | 0013% PEERELES 0,0482% -10.183€ 0,0807% -9.271€ 0,0920%  -7.664€ 0,0854% -5.968€ 0,0670% -4.994€ 0,0864% -3.370€

8: Versicherte vom 99,5. o
bis zum 99,75. Perzentil 0,0006% cekazlis

9: Versicherte vom 99,75. | 1o IERRRY () 01150 BeicE ol 0,0199% EIRErS 00237%
bis zum 99,9. Perzentil

38:9\/ if'éztf,ﬁf Y e 65.034 € BT 45.850 € IESEE] 52.796 < INTELd 47,912 € ITIEEY 38,071 < MYOEIET 29,419 < WYL 20.486 €

28 € 118 € 114 €

Quelle: Eigene Auswertungen

1,3506% -111€| 0,0131%| -126€| 0,0040% -94 €| 0,0017% 325 €| 0,0007% 484 € 0,0003% 825 €| 0,0002% -606 €

4,7116% 324€| 0,0167%  -370€| 0,0017% -2.067€ 0,0008% | -1.810€| 0,0004% -3.378€ 0,0002% | -2.820€| 0,0001% 6 1.107€

4,4157% 302 €| 0,4794% 427 €| 0,0203% 829€ 0,0022%| 1.227€| 0,0004%, 1.355€ 0,0001% 3.475€ 0,0000% 5310€
14,1805% 115€/19,3887% 254 €| 4,7009% 622 €| 1,1012%, 1.067€| 0,2419%  1.580€ 0,0496% 2.239€ 0,0127%

2,6314% -263 €/13,4073%, -161€11,0885% 99 €| 6,8217% 499 €| 3,4795% 987 €| 1,4761%| 1.564€| 0,7692% 2.693 €

0,0207%| -3.716 € 0,9230%| -695€| 1,2448%  -782€| 1,0427% -879€| 0,7811% -445 €| 0,4804% 154 €| 0,3993%| 1.504 €

0,0095%|-10.982 € 0,4671%| -3.735€  0,7785% -3.255€| 0,8391% | -2.920€ 0,7237% -2.403€| 0,5051%| -1.808 €| 0,5123% -664 €

0,0199% FEWAEPER 0,0354% FuCREEES 0,0431% |-13.858 €| 0,0430% | -10.616 € 0,0349%  -7.876 € 0,0470% | -5.336 €

PEREPASN  0,0238% BkRIZYAS 0,0206% | -13.758 €

0,0308%  -9.789 €
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In den oberen HMG-Klassen sind insbesondere die Versicherten im Folgejahr Gberdeckt, die im Behand-
lungsjahr zu den LAoKG-Klassen bis zum 90. Perzentil (LAoKG <= 5.766 €) gehoren — das entspricht dem
Tabellenbereich oben rechts (Orangetdne). Dagegen sind jene Versicherte, die zu den teuersten finf
Prozent der Versichertenpopulation im BJ 2018 gehoéren, im Folgejahr im Durchschnitt unterdeckt — das
entspricht dem unteren Tabellenbereich (Rotténe). Diese Unterdeckung nimmt zwar mit der HMG-An-
zahl tendenziell ab, verschwindet aber nicht ganzlich.

4.4.3.2 Arzneimittelverordnungen und Leistungsausgabenklassen

Der Risikopool wurde mit dem Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kranken-
versicherung eingefiihrt (vgl. BGBI., Teil |, S. 604—-639, 2020). Die Umsetzung dieses Instruments wurde
insbesondere mit der wachsenden Bedeutung von hochpreisigen (Arzneimittel-)Therapien begriindet,
die nicht dauerhaft, sondern nur einmalig oder nur Gber einen kurzen Zeitraum verordnet werden, und
die zu einer Genesung oder langjahrigen Verzogerung der Krankheit fihren. Fir diese Arzneimittel ergibt
sich durch die Prospektivitat der RSA-Zuweisungen nur ein unzureichender Ausgleich, da die Leistungs-
ausgaben nur im Jahr der Therapie anfallen und keine relevanten Folgekosten entstehen, die im RSA
ausgeglichen werden. Allerdings gleicht der Risikopool auch die Leistungsausgaben fiir langer andau-
ernde hochpreisige Therapien aus. Darliber hinaus gibt es eine Vielzahl hochpreisiger Therapien mit Jah-
restherapiekosten, die zwar nennenswert sind, die aber unterhalb der Risikopoolschwelle liegen. Teil-
weise sind die entsprechenden ATC-Kodes im Klassifikationssystem berlicksichtigt, teilweise aber auch
nicht.

Um den Aspekt der kostenintensiven Arzneimittel fiir das Modell ,,messbar” zu gestalten, werden im
Rahmen der Untersuchung Arzneimittelverordnungsklassen abgegrenzt. Dabei unterliegt das Verfahren
jedoch den Limitationen des Datensatzes. Denn die versichertenindividuellen Arzneimittelausgaben in
der SA700 (HLB3 ,Apotheken”) liegen nur in Summe lber alle Arzneimittelverordnungen aus der SA400
vor. Um die Kosten fiir die einzelnen, insbesondere die sehr teuren Arzneimittel dennoch naherungs-
weise ermitteln zu kdnnen, werden grundsatzlich die Leistungsausgaben des HLB3 ,Apotheken” des
BJs 2018 mit den Arzneimittelverordnungen des Bls 2018 verkniipft und zu Verordnungsklassen zusam-
mengefasst.

Zur Abgrenzung dieser Klassen werden zunachst auf Grundlage des GKV-Arzneimittelindex (GKV-Al) des
Juni 2019 samtlichen Verordnungen der SA400 BJ 2018 der korrespondierende ATC-Siebensteller und
somit ein eindeutiger Wirkstoff zugeordnet. Die so generierten Wirkstoffzuordnungen fiir alle Versicher-
ten werden dann auf Ebene eines jeden Pseudonyms als eindeutiger Datensatz je Pseudonym und ATC-
Kode aggregiert und im Anschluss mit den korrespondieren HLB3-Ausgaben der Versicherten der SA700
BJ 2018 verkniipft. Darauffolgend werden im Rahmen einer einfachen Mittelwertbildung die mit den
Versichertenzeiten gewichteten mittleren Leistungsausgaben des HLB3 ,, Apotheken” auf Ebene der ATC-
7-Steller gebildet. Die so generierten mittleren Leistungsausgaben des HLB3 je ATC-Kode werden an-
schlieBend absteigend sortiert und in finf Verordnungsklassen eingeteilt. Diese Verordnungsklassenab-
grenzung auf Basis der ATC-7-Steller wird so gewahlt, dass eine angemessene Abstufung der Versicher-
ten nach Verordnungsklassen im Hinblick auf Versichertenanteile und Kostenabstiande im HLB3 erreicht
wird. Im Anschluss wird jede versicherte Person auf Basis der fiir sie vorliegenden Verordnungen jeweils
der hochsten fir sie relevanten Verordnungsklasse zugeordnet. D. h., dass eine versicherte Person mit
vorliegenden Verordnungen aus unterschiedlichen Verordnungsklassen ausschlieflich der héchsten fiir
sie gliltigen Verordnungsklasse zugeordnet wird.
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Es ist dabei zu betonen, dass diese Verordnungsklassen nicht zu verwechseln sind mit den tatsachlichen
Arzneimittelkosten dieser Praparate. Denn bei der Ermittlung der durchschnittlichen Ausgaben wird
nicht flir weitere Verordnungen der Versicherten mittels einer Regression kontrolliert. Somit gehen in
diese mittleren Ausgaben im HLB3 auch die Kosten der weiteren Verordnungen der jeweiligen versicher-
ten Person ein, es sei denn, diese erhalt im Jahr nur einen einzigen Wirkstoff verordnet. Dennoch erlaubt
dieses Vorgehen eine erste einfache und pragmatische Einstufung der Versicherten an Hand der Kosten-
intensitat der in der Versorgung tatsachlich verordneten Wirkstoffkombinationen. Denn insbesondere
fir die kostenintensivsten Wirkstoffe sind bei einem solchen Vorgehen die Kosten dieses Wirkstoffs fiir
die Mittelwertbildung ausschlaggebend.

Mit diesem Vorgehen wurden die in Tabelle 4.4.13 dargestellten Verordnungsklassen abgegrenzt. Die
Verordnungsklasse ,,1“ enthalt den GroRteil der Versicherten mit einem breiten Spektrum an mehr oder
minder kostenintensiven Arzneimittelverordnungskombinationen. Die Kostenintensitat steigert sich zu-
nehmend (ber die Klassen. Fir den Zweck dieser Untersuchung sind die Verordnungsklassen ,4“ und
,5" von besonderem Interesse. Die Klasse ,,4“ enthalt 52 Wirkstoffe und soll insbesondere jene Arznei-
mittel abbilden, deren Leistungsausgaben auf einem Niveau liegen, die — sollte eine Persistenz der Ver-
ordnung bestehen — im Folgejahr nicht automatisch eine Zuordnung zum Risikopool garantieren, aber
per se als kostenintensiv anzusehen sind. Die Klasse ,,5 enthélt eine Auswahl 38 hochstpreisiger Wirk-
stoffe.

Tabelle 4.4.13: Verordnungsklassen auf Basis der Verordnungen im BJ 2018

verordnungsklasse ibalt

0 0: Keine Arzneimittelverordnung:
Keine Verschreibung in SA400 BJ 2018 vorhanden
1 1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenintensitat:

Die Versicherten mit mind. einer Verordnung, deren durchschnittliche Wirkstoffausgaben im
HLB3 im BJ 2018 im Bereich 0 € <= LAy13 < 2.000 € liegen.

2 2: Arzneimittelverordnungen moderater Kostenintensitat
Die Versicherten mit mind. einer Verordnung, deren durchschnittliche Wirkstoffausgaben im
HLB3 im BJ 2018 im Bereich 2.000 € 0<= LAy3 < 7.500 € liegen

3 3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kostenintensitat
Die Versicherten mit mind. einer Verordnung, deren durchschnittliche Wirkstoffausgaben im
HLB3 im BJ 2018 im Bereich 7.500 € <= LAy3 < 20.000 € liegen

4 4: Arzneimittelverordnung hoher Kostenintensitat
Die Versicherten mit mind. einer Verordnung, deren durchschnittliche Wirkstoffausgaben im
HLB3 im BJ 2018 im Bereich 20.000 € <= LAyip3 < 100.000 € liegen

5 5: Arzneimittelverordnung héchster Kostenintensitat
Die Versicherten mit mind. einer Verordnung, deren durchschnittliche Wirkstoffausgaben im
HLB3 im BJ 2018 im Bereich LAyz3 >= 100.000 € liegen.

Quelle: Eigene Darstellung

Tabelle 4.4.14 stellt die Versichertenzeiten, die Deckungsbeitrdge je Versichertenjahr und die Deckungs-
beitragssummen nach den Verordnungsklassen dar. Die Versicherten, die keinerlei Verordnungen auf-
weisen, sind im Durchschnitt um 197 € liberdeckt. Im Vergleich von Verordnungsklasse ,4" zu ,5“ zeigt
sich die Wirkung des Risikopools. Der Teil der Versicherten in Verordnungsklasse 5 mit persistenten Ver-
ordnungen der kostenintensivsten Wirkstoffe hat auch im Folgejahr sehr hohe Leistungsausgaben. Dies
erhoht die Wahrscheinlichkeit, durch die Risikopoolregelung erfasst zu werden. Die Unterdeckung aller
Versicherten mit Verordnungsklasse 5 ist mit rund 11.800 € zwar sehr hoch. Allerdings ist sie nur etwa
halb so hoch wie die mittlere Unterdeckung der Versicherten der Verordnungsklasse ,4“. Denn die
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Wahrscheinlichkeit, dass diese Versicherten nicht die Risikopoolvoraussetzungen im Folgejahr erfillen,
ist hoher.

Tabelle 4.4.14: Deckungsbeitrage nach Verordnungsklassen

Verordnungsklasse BJ 2018 Anteil VJ DB je V) Deckungsbeitragssumme

0 Keine Arzneimittelverordnung 23,82 % 197 € 3.361.028.610 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenintensitat 64,71 % 92 € 4.261.796.201 €
2 Arzneimittelverordnungen moderater Kostenintensitat 11,01 % -591 € -4.670.992.051 €
3 Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kostenintensitat 0,41 % -7.396 € -2.183.732.820 €
4: Arzneimittelverordnung hoher Kostenintensitat 0,04 % -22.442 € -704.293.621 €
5 Arzneimittelverordnung hochster Kostenintensitat 0,01 % -11.789 € -63.806.320 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Auch fiir diese Einteilung lasst sich die Verteilung der Versicherten auf die LAoKG-Klassen des BJ 2018
untersuchen. Abbildung 4.4.6 stellt analog zur obigen Analyse die Zusammensetzung der Versicherten-
zeitenanteile innerhalb der jeweiligen Verordnungsklasse nach Leistungsausgabenklasse des JA 2018
dar. Die Balken zeigen die relative Versichertenzeitenzusammensetzung nach LAoKG-Klasse innerhalb
einer jeden Verordnungsklasse. Die Balkenanteile unterschiedlicher Farbe geben an, welcher Versicher-
tenzeitenanteil innerhalb der Verordnungsklasse auf die jeweilige LAoKG-Klasse zuriickgeht. Auf diese
Weise wird analog zum Vorgehen im Abschnitt 4.4.3.1 die tatsdchliche Kostenheterogenitat innerhalb
der jeweiligen Verordnungsklassen im BJ 2018 dargestellt. Die fiir die Zusammenstellung der Ubersicht
verwendeten Informationen — ndmlich die Verordnungen der Versicherten und deren Leistungsausga-
ben — stammen auch bei dieser Betrachtung aus demselben Berichtsjahr (2018).

Es zeigt sich, dass mit steigender Verordnungsklasse eine Verschiebung des Versichertenspektrums hin-
sichtlich der tatsachlich aufgetretenen Kostenintensitat der LAOKG erfolgt. ErwartungsgemaR Uberwie-
gen in den Verordnungsklassen ,,0“ bis ,,2“ die Blautdne, die den unteren Rand bzw. den mittleren Be-
reich der Leistungsausgabenverteilung reprasentieren. In einem kleinerem Umfang sind hier allerdings
auch Versicherte aus den oberen Leistungsausgabenklassen enthalten, Die hohen LAoKG des BJ 2018
dieser Versicherten stammen allerdings aus anderen HLBs, z. B. dem Krankenhaus, der extrakorporalen
Blutreinigung oder aus dem HLB5 ,sonstigen Leistungsausgaben®.
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Abbildung 4.4.6: Verordnungsklasse und Leistungsausgabenklasse BJ 2018 - Versichertenzeitenanteile

e a1 |
(Anteil: 23,8%)
Ry I
Kostenintensitat (Anteil: 64,7%)
BTSRRI, |
Kostenintensitat (Anteil: 11,0%)
3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter - _ -
Kostenintensitat (Anteil: 0,41%)
4:Arzneimittelverordnungen hoher . _ _
Kostenintensitat (Anteil: 0,04%)
e BN
Kostenintensitat (Anteil: 0,01%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W 0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 1: Versichertemit LAoKG bis zum 5. Perzentil
2: Versicherte mit LAoKG im 5. - 10. Perzentil M 3: Versicherte mit LAoKG im 10. - 50. Perzentil
M 4: Versicherte mit LAoKG im 50. - 90. Perzentil 5: Versicherte mit LAoKG im 90. - 95. Perzentil
6: Versicherte mit LAOKG im 95. - 99. Perzentil W 7: Versicherte mit LAoKG im 99. - 99,5. Perzentil

8: Versicherte mit LAoKG im 99,5. - 99,75. Perzentil M 9: Versicherte mit LAoKG im 99,75. - 99,9. Perzentil
W 10: Versicherte mit LAoKG > 99,9. Perzentil

Quelle: Eigene Darstellung

In den beiden héchsten Verordnungsklassen ,4“ und ,,5“ wiederum befinden sich auch Versicherte mit
mittelhohen Gesamtleistungsausgaben (LAoKG-Klasse ,4“ impliziert z. B. LAOKG zwischen dem 50. bis
90. Perzentil). Das kann darauf zuriickgefilihrt werden, dass es sich um Versicherte handelt, die in ihrer
Verordnungsklasse Ausreifler nach unten darstellen und mit ihren individuellen HLB3-Ausgaben (in Tei-
len deutlich) unter dem Kostendurchschnitt dieser Klasse liegen. Dies mag z. B. daran liegen, dass die
kostenintensive Therapie gerade erst begonnen wurde, es sich um Kinder handelt, die aufgrund des ge-
ringeren Koérpergewichts eine niedrigere Menge verschrieben bekommen oder um Versicherte, deren
Therapie mit dem Wirkstoff abgebrochen wurde.

Interessant ist nun insbesondere, wie sich die Deckungsbeitrage des RSA (BJ 2019) in Abh&ngigkeit von
den beiden Klassifizierungsmerkmalen Verordnungs- und Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 entwi-
ckeln. Diese Fragestellung wird in Tabelle 4.4.15 beleuchtet. Diese Tabelle stellt fiir die Versicherten der
Verordnungsklassen und Leistungsausgabenklasse des BJ 2018 die Versichertenzeitenanteile sowie die
durchschnittlichen DB je VJ dar, die mit einer jeden Risikokombination im Folgejahr (BJ 2019) einherge-
hen.

51



4 Datengrundlage Datensatzbeschreibung

Tabelle 4.4.15: Verordnungsklasse und Leistungsausgabenklasse BJ 2018 — Versichertenzeiten (in Prozent an allen Versicherten) und Deckungsbeitrage je Versichertenjahr
im BJ 2019

0: Keine Arzneimit- | 1: Verordnung nied- | 2 Verordnungen 3: Verordnungen 4: Verordnungen 5: Verordnungen

Verordnungsklasse telverordnungin | riger Kostenintensi- | moderater Kosten- | Gesteigerter Kos- | hoher Kosteninten- | h6chsten Kosten-in-
BJ 2018 tat intensitat tenintensitat sitat tensitat

Leistungsausgabenklasse BJ 2018 DB je V) DB je V) DB je VJ DB je VJ DB je VJ DB je V)
: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 1,3476 % -112 €| 0,0208 % 55 €| 0,0021 % -438 €/ 0,0001 % -3.566 € 0,0000 % | -34.306 € - -
: Versicherte bis zum 5. Perzentil 4,6796 % 324 €| 0,0508 % 27 €| 0,0012% | -2.991 € 0,0000 % 1.518 € 0,0000 % 29.037 € - -

: Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil 3,4712 % 332€| 1,4365% 280 €| 0,0101 % 213 €]0,0001 % 619 € = = = =
: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 10,9484 % 247 € 27,7476 % 295€ 0,9731% 301 € 0,0063 % 167 €] 0,0001 % 821 € 0,0000 % | 10.872€
: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil | 3,1015 % -36 €/30,4167 % 191 €| 6,1029 % 625 €|0,0503 % -1.212€|0,0020 % -458 €/ 0,0003 % | -3.808 €
: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil | 0,2085 % 143 €| 2,9346 % -445 €| 1,7067 % -484€/0,0394 % | -4.206€ 0,0024 %| -4.290€ 0,0003 %| -9.951¢€

: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil | 0,0493 % | -4.013€ 1,8591% -2.274€ 1,7876% -2.501€/0,1281% -6.138€ 0,0108 % -12.560 € 0,0004 % | -13.933 €

: Versicherte vom 99. bis zum
99,5. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis zum
99,75. Perzentil

N ool bW N = |O

0,0053 % -11.461€ 0,1476 % -7.526€ 0,2304 % -6.133€0,0695 % | -5.263€ 0,0078 % SPARLOER 0,0002 % | -4.418€

0,0025 % EkREPES 0,0542 % -13.545 € 0,0999 % -10.737 € 0,0603 % | -8.633 € 0,0068 % SPLEPPER 0,0002 %

Z;\ger;:r:::;lvom 99,75. bis zum 0,0018 % EPLNLPNS  0,0263 % ZAWmla 0,0560 % EREILEES 0,0386 % RELHAEA 0,0075 % BPLNIEa 0,0004 % | 4.468 €
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 0,0018 % NEERYVNA 0,0143 % BEVADEES 0,0400 % RUESEIFAS 0,0189 % RPN EAA 0,0064 % BELNFAES 0,0056 % | ~14.652 €

Quelle: Eigene Auswertungen — Zeilen in der Tabelle, die weniger als 100 VJ beinhalten; sind ausgegraut.
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In der Tabelle sind die Bereiche mit Uberdeckungen ab 250 € in Orangeténen und mit Unterdeckungen
unterhalb von -250 € in Rottonen hinterlegt. Analog zum Vergleich der LAoKG nach Anzahl der HMGs
reflektiert eine intensivere Farbintensitat in Tabelle 4.4.15 die ansteigende Fehldeckung. Das beobach-
tete Muster entspricht in groRen Teilen den Erwartungen. Uberdeckt sind insbesondere Versicherte der
Verordnungsklassen ,,0“ —,,2“, sofern diese gleichzeitig den unteren Leistungsausgabenklassen angeho-
ren. Zunachst unerwartet ist die Beobachtung, dass die Versicherten in der Verordnungsklasse ,,5%, die
den Leistungsausgabenklassen ,,8“ und ,9“ angehoren, also die Versicherten zwischen dem 99,5. und
dem 99,9. Perzentil, im Durchschnitt (iberdeckt sind. Es handelt sich hier allerdings um einen nur sehr
kleinen Teil der Versicherten, der in Summe rund 450 Versichertenjahre auf sich vereint.

Grundsatzlich lasst sich aber sagen, dass mit dieser Ausnahme samtliche Versicherte in den Leistungs-
ausgabenklasse 5 — 10, also die zehn Prozent der kostenintensivsten Versicherten, die im BJ 2018 min-
destens eine Verordnung erhalten (Verordnungsklassen 1 —5), in unterschiedlichen Auspragungen mit-
tel bis stark unterdeckt sind. Besonders schlecht gedeckt sind die Versicherten der Verordnungs-
klasse ,,4“. Das sind jene Personen, deren LAoKG im kommenden Jahr die Risikopoolschwelle nur mit
einer geringen Wahrscheinlichkeit erreichen, die aber dennoch sehr kostenintensive Arzneimittel ver-
ordnet bekommen. Am starksten unterdeckt sind letztendlich jene Versicherten in der LAoKG-
Klasse ,, 10“ (teuerste 0,1 % der Versicherten) ohne gleichzeitige Arzneimittelverordnungen. Dies spricht
dafir, dass die LAoOKG in einem Leistungsbereich anfallen, in dem die leistungsbegriindenden Diagnosen
mit geringer Wahrscheinlichkeit zu einem HMG-Zuschlag im Folgejahr fiihren, der aber dennoch eine
gewisse Persistenz der hohen Leistungsausgaben aufweist.

Fiir einen kleinen Teil der Versicherten, der in der SA700 BJ 2018 keinen Datensatz aufweist, liegen den-
noch Verordnungsdaten vor. Dies kann darauf zurlickzufihren sein, dass es sich bei der SA700 wie in
Abschnitt 4.2 dargestellt um einen Abzug der SA700 des BJ 2018 unter Verwendung eines neuen Pseu-
donyms und somit um keine Korrekturmeldung handelt. Sie reflektiert daher den Datenstand der Kasse
zum Zeitpunkt der Erstellung bei den Kassen im Juli 2019. Die SA400 BJ 2018 hingegen ist eine echte
Korrekturmeldung, welche samtliche Veranderungen des Datenbestandes bis zur Erstellung der Korrek-
turmeldung bei der Kasse im Mai 2020 beinhaltet. Diese scheinbare Diskrepanz ist daher plausibel zu
erklaren.

4.4.3.3 Erwerbsminderungsstatus im Kontext der Leistungsausgabenklassen

Der Bezug einer Erwerbsminderungsrente kann — wie u. a. im Sondergutachten zu den Wirkungen des
Risikostrukturausgleichs analysiert wurde (vgl. Drosler et al. 2017, S. 367) — dazu verwendet werden,
nicht nur den Mehrbedarf der Erwerbsminderungsrentner nach Alter auszugleichen, sondern auch dazu
wie ein Schweregradparameter im Klassifikationssystem innerhalb einer Hierarchie zwischen Versicher-
ten zu differenzieren. Dennoch wird seit dem AJ 2021 der Erwerbsminderungsstatus nicht mehr als Risi-
komerkmal ausgeglichen. Da das entsprechende Erwerbsminderungsmerkmal nach wie vor in den RSA-
Datenmeldungen enthalten ist, kann es an dieser Stelle als zusatzliches Informationsmerkmal herange-
zogen werden.

Als Erwerbsminderungsrentner im Sinne des RSA wurde bis zum AJ 2020 eine versicherte Person klassi-
fiziert, wenn sie im Jahr vor dem Ausgleichsjahr mindestens fiir 183 Tage eine Erwerbsminderungsrente
bezogen hat. Tabelle 4.4.16 zeigt, dass die Versicherten, die dieses Kriterium im BJ 2018 erfillen, 2,6 %
der Versichertenzeiten auf sich vereinen und dass diese Personen im Durchschnitt im BJ 2019 mit Uber
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1.000 € unterdeckt sind. Die Versicherten ohne den Bezug einer Erwerbsminderungsrente weisen dage-
gen eine geringfiigige mittlere Uberdeckung in Héhe von rund 27 € auf.

Tabelle 4.4.16: Versichertenzeiten und Deckungsbeitrdage der Erwerbsminderungsrentner

Versichertengruppe Anteil VJ DB je VJ

Keine Erwerbsminderung 97,4 % 26,52 €
Erwerbsminderung 2,6 % -1.002,41 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Wie sich zeigen l3sst, steigt der Anteil der EMR mit jeder weiteren Leistungsausgabenklassen (vgl. Ta-
belle 4.4.17). Wahrend von den 50 % der Versicherten in der unteren Halfte der Leistungsausgabenver-
teilung (LAoKG-Klassen 1 bis 3) weniger als ein Prozent EMR sind, so betrdgt der Anteil der EMR an den
kostenintensivsten flinf Prozent der Versicherten (LAoKG-Klasse 6 bis 10) Gber 10 %.

Bezliglich der Deckungsbeitrage der EMR ist das Bild sehr heterogen. Betrachtet man die Deckungsbei-
trage der betreffenden Versicherten (im BJ 2019) gemeinsam mit der Hohe ihrer Leistungsausgaben im
BJ 2018, so zeigt sich, dass die EMR mit niedrigen Ausgaben im Jahr 2018 unterdeckt sind (LAoKG-Klas-
sen 0—2). Noch starkere Unterdeckungen ergeben sich fir die EMR mit besonders hohen LAOKG im
BJ 2018 (LAoKG-Klassen 5 — 10), welche rund 1/3 der EMRIer darstellen. Die LAOKG der EMR mit LAOKG
in der Mitte der Leistungsausgabenverteilung (LAoKG-Klassen 3 und 4) scheinen durch die Zuweisungen
des Klassifikationssystem hingegen iiberkompensiert zu werden. Es ergeben sich merkliche Uberdeckun-
gen.

Tabelle 4.4.17: Versicherte mit Erwerbsminderungsrente: Anteil LAoKG-Klasse BJ 2018, Anteil an EMR sowie DB
je VJ BJ 2019 (Klassifikation AJ 2021 mit RGGs)

Anteil EMR an LAOKG- | Anteil an allen .
Leistungsausgabenklasse BJ 2018 Klasse DB je V)

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 0,0% 0,0% -1.129 €
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 0,9% 1,6 % -502 €
2: Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil 0,5% 0,9% -194 €
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 0,7% 11,2 % 834 €
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 3,3% 50,8 % 1.085 €
5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 7,0% 13,4 % -656 €
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 10,3 % 15,8 % -3.844 €
7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 14,4 % 2,8% -8.972 €
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 16,3 % 1,6 % -13.526 €
9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 18,3 % 1,1% -21.976 €
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 21,1% 0,8% -41.239 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Grundsatzlich scheint die Verwendung von Vorjahres-Leistungsausgaben im Klassifikationssystem auch
fir die hier betrachtete Versichertengruppe ein Potenzial zur Verbesserung der Fehldeckungen zu besit-
zen.

54



4 Datengrundlage Auswabhl der Versichertengruppen fiir versichertengruppenbezogene Kennzahlenvergleiche

4.5 Auswahl der Versichertengruppen fiir versichertengruppenbezogene
Kennzahlenvergleiche

Krankenkassen verfligen Gber Informationen, die ihnen die Antizipation kiinftiger Unterdeckungen fiir
bestimmte Versichertengruppen ermoglichen, und die dem BAS als Durchfiihrungsbehérde des Verfah-
rens nicht oder wenn nur zum Teil zur Verfligung stehen. Es existieren also Risikoselektionsanreize, die
bei einer Verfahrensevaluation mangels entsprechender Daten (z. B. soziodemographische Merkmale)
unentdeckt bleiben. Auch die Leistungsausgaben der Vorjahre kdnnen von den Krankenkassen fiir diese
Vorhersagezwecke verwendet werden. Mit Ausnahme des Erwerbsminderungsstatus kénnen soziode-
mographische Informationen aufgrund des Fehlens entsprechender Daten im Rahmen der empirischen
Betrachtung dieser Untersuchung nicht mitbertcksichtigt werden.

Diese Untersuchung verfiigt allerdings im Gegensatz zu anderen vorangegangenen Untersuchungen
Uber die Informationen der Leistungsausgaben aus den Vorjahren. Die Informationen tiber die Leistungs-
ausgaben der Vorjahre wird daher dazu verwendet, weitere Versichertengruppen zum Zwecke dieser
Untersuchung abzugrenzen. Die Bildung von Versichertengruppen mittels der Leistungsausgaben im
Vorjahr stellt eine bisher einmalige Maoglichkeit dar, welche fiir die erste Regelevaluation gem. § 266
Absatz 10 Satz 1 SGB V sowie die Gutachten zum HMG-Ausschluss (§ 266 Absatz 10 Satz 3 u. 4 SGB V)
und dem Gutachten zur Wirkung der Regionalvariablen (§ 266 Absatz 10 Satz 2 SGB V) nicht zur Verfi-
gung steht.

Fiir die durch den Wissenschaftlichen Beirat zeitgleich zu erstellenden Gutachten (Gutachten zum HMG-
Ausschluss nach § 266 Absatz 10 Satz 3 und 4 SGB V und Gutachten zu den regionalen Merkmalen im
Risikostrukturausgleich nach § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halbsatz SGB V) sowie fiir diese Untersuchung
wurde grundsétzlich eine einheitliche Abgrenzung von Versichertengruppen vorgenommen, die aller-
dings jeweils in Abhadngigkeit des jeweiligen Untersuchungsschwerpunktes des jeweiligen Gutachtens
variiert.

Analog zu den Gutachten zum HMG-Ausschluss und der Regionalvariablen werden die Versichertengrup-
pen auf Basis der Stammdaten (Merkmale: Verstorben, DMP-Einschreibung, Erwerbsminderung, Extra-
korporale Blutreinigung) sowie fiir Versicherte mit LAoKG>= 100.000 €, nach HMG-Anzahl und mit Kran-
kenhausaufenthaltim Vorjahr verwendet. Angelehnt an die Beiratsgutachten erfolgt die Abgrenzung der
Leistungsausgabenklasse des BJ 2019. Aufgrund der Erkenntnisse zur Verteilung der LAOKG aus der Ta-
belle 4.4.2, insbesondere aufgrund der Tatsache, dass 95 % der Versicherten LAoKG unterhalb von
11.822 € aufweisen, werden in dieser Untersuchung fir die Versicherten unterhalb von 20.000 € die
LAoKG-Klassen des BJ 2019 feiner aufgegliedert.

Ausschliel’lich in dieser Untersuchung werden die Versichertengruppen auf Basis der LAoKG des Vorjah-
res (BJ 2018) sowie der Verordnungsklassen zur Analyse der Deckungsbeitriage verwendet. Die Beschran-
kung auf die LAoKG nur des Vorjahres BJ 2018 ist dadurch begriindet, dass die Korrelation zwischen
Leistungsausgaben zweier Berichtsjahre wie in Abschnitt 4.4.2.2 dargestellt besonders hoch ist und die
LAOKG 2018 somit besonders geeignet sind, die LAOKG 2019 vorherzusagen. Die Versichertengruppen,
die auf Basis der in Abschnitt 4.4.3.2 entwickelten Verordnungsklassen abgegrenzt werden, werden ver-
wendet, da sie besonders gut beleuchten, wie sich die Deckungsbeitragssituation fiir die Versicherten
mit kostenintensiven Arzneimittelkombinationen entwickelt, welche gleichzeitig nicht zwingend die Ri-
sikopoolkriterien im Folgejahr erfiillen.
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Die fur diese Untersuchung zur weiteren Beurteilung abgegrenzten Versichertengruppen sind in Tabelle
4.5.1 zusammengefasst.

Tabelle 4.5.1: Ausgewahlte Versichertengruppen fir die Abgrenzung von versichertengruppenbezogenen Kenn-
zahlen

Versichertengruppe | Abgrenzung/Auspragung
Abgrenzung weiterer Merkmale auf Basis der gemeldeten Stammdaten

1:ja
DMP-Einschreibung keine DMP-Einschreibung vorhanden,

mind. 1 DMP-Tag im BJ 2019 vorhanden

0:

1:
0: < 183 Tage mit Erwerbsminderung in 2018,

1: >= 183 Tage mit Erwerbsminderung in 2018
SUEGI I N V2 O: keine extrakorporale Blutreinigung vorhanden,
(CETLEAGN:I P DEEI 1: extrakorporale Blutreinigung vorhanden
Abgrenzung auf Basis der gemeldeten Leistungsausgaben ohne Krankengeld
1. LAOKG3019 < 100 €
2 100 € <= LAoKGy019 < 5.000 €
3. 5.000 € <= LAoKG3019< 10.000 €
4. 10.000 € <= LA0KGz010 < 20.000 €
5. 20.000 € <= LA0KG3z019 < 40.000 €
6. 40.000 € <= LA0KG3019 < 60.000 €
7
8
9

zeitgleicher Ansatz

60.000 € <= LA0KG3019 < 80.000 €

. 80.000 € <= LA0oKG3019 < 100.000 €

. 100.000 € <= LA0KG3019 < 200.000 €
10. 200.000 € <= LA0KG3019
0: LAOKG2019 <=100.000 €,
: LAoKG3p19 > 100.000 €
: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
: Versicherte bis zum 5. Perzentil (LAoKG;013 <= 31,70 €)
: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil (31,70 € < LAOKG3015 <= 97,93 €)
: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil (97,93 € < LA0KG3013 <= 756,77 €)
: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil (756,77 € < LAOKG;013 <= 5.766,08 €)
: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil (5.766,08 € < LA0KG30158 <= 10.554,13 €)
: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil (10.554,13 € < LAoKG>015 <= 29.568,36 €)
: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil (29.568,36 € < LAOKG;015 <= 42.763,69 €)
: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil (42.763,69 € < LA0OKG;015 <= 58.820,95 €)
: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil (58.820,95 € < LA0KG3015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil (88.110,52 € < LA0KG301s)

Risikopoolfall

prospektiver Ansatz

©OCoOo~NOTUPDEWNEO|R
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Versichertengruppe | Abgrenzung/Auspragung

Abgrenzung auf Basis der gemeldeten Diagnosen und Verordnungen

: 0 HMGs,

: 1-3 HMGs,

: 4-6 HMGs,

: 7-9 HMGs,

:10-12 HMGs,

:13-15 HMGs,

: 16 und mehr HMGs

: kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018,

: 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018,

: 3 und mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2018

: Keine Verschreibung in SA400 BJ 2018 vorhanden

: Die Versicherten mit mind. einer Verordnung dieser Klasse wiesen im Durchschnitt im
BJ 2018 zeitgleich Leistungsausgaben im HLB3 mit 0 € <= LAys3 < 2.000 € auf

2: Die Versicherten mit mind. einer Verordnung dieser Klasse wiesen im Durchschnitt im
BJ 2018 zeitgleich Leistungsausgaben im HLB3 mit 2.000 € 0<= LAy53 < 7.500 € einher ging
Verordnungsklasse 3: Die Versicherten mit mind. einer Verordnung dieser Klasse wiesen im Durchschnitt im
BJ 2018 zeitgleich Leistungsausgaben im HLB3 mit 7.500 € <= LAyp3 < 20.000 € einher ging
4: Die Versicherten mit mind. einer Verordnung dieser Klasse wiesen im Durchschnitt im
BJ 2018 zeitgleich Leistungsausgaben im HLB3 mit 20.000 € <= LAys3 < 100.000 € einher ging
5: Die Versicherten mit mind. einer Verordnung dieser Klasse wiesen im Durchschnitt im
BJ 2018 zeitgleich Leistungsausgaben im HLB3 mit LAs3 >= 100.000 € auf

Krankenhausaufent-
halt im Vorjahr

P ONEFOODUSAWNERELO

Quelle: Eigene Darstellung
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5 LAOKG der Vorjahre als erganzende Risikogruppen im RSA

Die Datenanalyse zeigt, dass bei vielen Versicherten deutliche Persistenzen in der Hohe der Leistungs-
ausgaben Uber die Jahre hinweg bestehen (vgl. Abschnitt 4.4.2.2). Hieraus und aus den Ergebnissen an-
derer Studien (vgl. Kapitel 2) ergibt sich die Annahme, dass die Beriicksichtigung der Leistungsausgaben
der Vorjahre als Risikomerkmal im RSA bei geeigneter Ausgestaltung die Berechnung der Zuweisungen
an die Krankenkassen zielgenauer macht.

In diesem Abschnitt werden deshalb Modelle vorgestellt, in die die Informationen ber die Leistungs-
ausgaben der Vorjahre in unterschiedlicher Form als Pradiktoren der versichertenindividuellen Folge-
kosten mit einflieBen. Zunachst werden hierfiir das Status quo-Modell, auf dem alle weiteren Modelle
aufbauen, und die Modellstruktur der weiteren zu untersuchenden Modelle dargestellt. Im Anschluss
werden verschiedene Abgrenzungsmoglichkeiten der ausgabenbezogenen Variablen (Risikogruppen
bzw. Risikomerkmale), die in die Modelle aufgenommen werden sollen, erldutert. Es folgt die Darstel-
lung der empirischen Ergebnisse der einzelnen untersuchten Modelle und eine Bewertung dieser Ergeb-
nisse.

5.1 Grundsatzliche Modellstruktur

Alle in diesem Kapitel vorgestellten Modelle bauen einheitlich auf der Versichertenklassifikation des
AJ 2021 auf (vgl. Abschnitt 5.1.1). In dieses Modell werden zusatzliche, je nach Modellausgestaltung je-
weils anders abgegrenzte, ausgabenbezogene Risikogruppen aufgenommen (vgl. Abschnitt 5.1.2). Die
einzelnen Modellausgestaltungen werden im Anschluss beschrieben.

5.1.1 Status quo-Modell

Das Modell der Festlegung des AJ 2021 wird als Status quo-Modell verwendet. Das Modell des AJ 2021
wird deshalb als Vergleichsmodell gewahlt, weil es als Vollmodell fiir die zur Verfiigung stehende Daten-
basis definiert ist. AuRerdem bildet das Modell den Ausgangspunkt fiir die erste Regelevaluation gem.
§ 266 Absatz 10 Satz 1 SGB V sowie fiir das Gutachten zum HMG-Ausschluss (§ 266 Absatz 10 Satze 3
und 4 SGB V) und das Gutachten zur Wirkung der Regionalvariablen (§ 266 Absatz 10 Satz 2 SGB V). So-
mit lassen sich Schlussfolgerungen liber alle Gutachten und die Evaluation hinweg — unter gewissen Vor-
behalten aufgrund der unterschiedlichen verwendeten Datenbasis — vergleichen. Bei Nutzung dieses
Modells auf der beschriebenen Datenbasis (vgl. Abschnitt 4.4) werden die im Kapitel 3 beschriebenen
Kennzahlen als Referenz fiir die weiteren Modelluntersuchungen ermittelt.

Die Einfihrung von zusatzlichen Risikomerkmalen fiir die Abbildung von Leistungsausgaben der Vorjahre
ist im Rahmen der Weiterentwicklung des RSA-Modells anzusiedeln. Die zusatzlichen Merkmale gehen
als weitere erklarende Variablen neben den bisherigen erklarenden Variablen in das Regressionsmodell
ein und haben somit Einfluss auf die Hohe aller anderen Kostenschatzer. So ist etwa zu erwarten, dass
sich die Kostenschatzer der HMGs in einem Modell mit Risikogruppen auf Basis von Leistungsausgaben
der Vorjahre verandern kdnnen. Als Folge sind Veranderungen in der Struktur der Hierarchiestrange
inklusive moglicher Hierarchieverletzungen wahrscheinlich. Damit diese erkennbar bleiben, wird das
Status quo-Modell ohne die bei der Durchfiihrung des RSA implementierten Restriktionen gerechnet.
Negative HMG-Schatzer werden nicht auf Null restringiert. Auch werden die Schatzer betroffener HMGs
bei auftretenden Hierarchieverletzungen nicht gleichgesetzt.
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Fiir die Weiterentwicklung des RSA wird generell unter den Bedingungen des Risikopools gerechnet, da
die Vorschriften zum Risikopool groRen Einfluss auf die einzelnen Kostenschatzer haben. Daher wird
auch in diesen Auswertungen der Risikopool im Status quo-Modell umgesetzt.

Die Regionalkomponente hat nur einen sehr geringen Einfluss auf die Kostenschatzer der Risikomerk-
male mit Ausnahme der AGGs. In diesem Gutachten wird die Regionalkomponente mit den fir das
AJ 2021 definierten RGGs gerechnet. Auf die Umsetzung der 75 %-Regelung zur Begrenzung der Wirkun-
gen der Regionalkomponente wird in diesem Gutachten verzichtet, weil es sich hierbei gemaR § 266
Absatz 12 SGB V um eine einmalige Sonderregelung handelt, die ohnehin keinen Einfluss auf die Bewer-
tung der hier zu untersuchenden Modelle hat. Denn sie wird erst nach erfolgter Regression und berech-
neten Kostenschatzern angewendet.

Im Vergleich zur Regionalkomponente hat der HMG-Ausschluss nach § 18 Absatz 1 Satz 4 einen groRe-
ren Einfluss auf die Gesamtglite des Ausgleichsverfahrens. Es ist davon auszugehen, dass unterschiedli-
che Modellvarianten, wie sie im Folgenden untersucht werden, direkte Auswirkungen auf die Hohe der
Zuweisungsvolumina fir einzelne HMGs haben. Dies kdnnte in dem dem Festlegungsprozess nachgela-
gerten Verfahren zum HMG-Ausschluss zu einer abweichenden Selektion auszuschlieender HMGs fiih-
ren. Wechselwirkungen zwischen dem Einbezug LAoKG-basierter Risikogruppen und der Wirkung des
HMG-Ausschlusses sind daher nicht auszuschliefRen.

Gleichwohl ist es an dieser Stelle zum einen nicht praktikabel den HMG-Ausschluss zu simulieren: Denn
fir jedes der berechneten Modelle misste eine eigene HMG-Ausschlussliste generiert und bei den Mo-
dellvergleichen beriicksichtigt werden. Darliber hinaus wird der HMG-Ausschluss auf einem Vergleichs-
zeitraum von drei Jahren berechnet. Die hierfiir notwendigen Voraussetzungen liegen nicht vor, da das
Modell fiir das AJ 2021 nicht fir alle in die Analyse einzubeziehenden Berichtsjahre der Morbiditatsda-
ten definiert ist. Eine Untersuchung der Wechselwirkungen der Aufnahme weiterer Risikomerkmale und
des HMG-Ausschlusses ware daher nur auf einer nicht mit dem Regelverfahren vergleichbaren Gegen-
Uberstellung von Daten moglich. Dies erscheint nicht sinnvoll. Zum anderen ist die entsprechende Simu-
lation auch nicht notwendig, um den eigentlichen Gutachtenauftrag zu erfiillen. Auf die Simulation des
HMG-Ausschlusses wird daher verzichtet.

Fiir das als Referenz verwendete Status quo-Modell lassen sich somit die folgenden Ausgestaltungspa-
rameter zusammenfassen:

e Verwendung des Klassifikationsmodells gemaR Festlegung fiir das AJ 20211,

e Bericksichtigung der Regionalkomponente des Klassifikationsmodells gemaR AJ 2021, dabei
aber

e keine Beriicksichtigung der 75 % Regelung zur Begrenzung der Wirkungen der Regionalkompo-
nente gem. § 266 Absatz 12 SGB V,

e Bericksichtigung des Risikopools,

16 Wie bereits in Abschnitt 4.3 beschrieben, wird hier zwar das Modell des AJ 2021 verwendet. Allerdings lasst die hier verwendete
Datenbasis keinen Vergleich mit den Ergebnissen des tatsachlichen Jahresausgleichs des Jahres 2021 zu. Dies ist auch nicht notwen-
dig, denn es ist nicht Ziel dieses Gutachtens die Ergebnisse eines Jahresausgleichs moglichst genau abzubilden. Vielmehr setzen die
Untersuchungen im Prozessablauf im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells an, dem noch einige weitere
Schritte bis zum eigentlichen Jahresausgleich nachgelagert sind.
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e keine Beriicksichtigung der Restriktionen hinsichtlich negativer HMGs oder HMGs mit Hierar-
chieverletzungen,

e keine Beriicksichtigung der Regelungen zum HMG-Ausschluss gem. § 18 Absatz 1 Satz 4 RSAV.

Prinzipiell gelten diese Ausgestaltungsparameter auch fiir die anderen in diesem Gutachten spezifizier-
ten Modelle. Fiir einige ausgewdhlte Modellvarianten werden dariber hinaus auch weitergehende Er-
gebnisse vorgestellt (bspw. die Darstellung von Ergebnissen ohne Anwendung des Risikopools oder mit
Umsetzung der Restriktionen, vgl. Abschnitt 5.7.2 bzw. Abschnitt 5.7.3). In solchen Fallen wird an den
entsprechenden Stellen explizit auf abweichende Ansatze hingewiesen.

5.1.2 Abgrenzung zusatzlicher Risikogruppen anhand der Leistungsausgaben der Vor-
jahre

Basierend auf den Ergebnissen der Literaturrecherche und auf den deskriptiven Auswertungen werden
mehrere, sich gegenseitig ausschliefende Versichertengruppen anhand der Leistungsausgaben der Vor-
jahre abgegrenzt (Schritt 1). Auf Basis dieser Versichertengruppen werden in einem zweiten Schritt die
letztendlichen Risikogruppen abgegrenzt, die in die Regression aufgenommen werden.

5.1.2.1 Schritt 1: Versichertengruppen

Die Rander der Verteilung der LAoKG sind fiir einen Einbezug in das Klassifikationssystem von besonde-
rem Interesse: am unteren Rand der Verteilung befinden sich die geslinderen Versicherten, die sich
durch erwartbare Uberdeckungen auszeichnen. Am oberen Rand stellen die Versicherten in den hohen
Leistungsausgabenklassen fiir die Krankenkassen eine Gruppe mit hohen (teilweise) erwartbaren Unter-
deckungen dar.

Deshalb werden in jedem zur Verfligung stehenden Berichtsjahr Versichertengruppen auf Basis der nied-
rigen bzw. besonders hohen LAoKG-Klassen gebildet. Es werden finf Gruppen fir den oberen Rand der
Verteilung, die sog. ,Top“-Gruppen, und zwei Gruppen fiir den unteren Rand der LAoKG-Verteilung, die
sog. ,,Bottom“-Gruppen gebildet. Die Top-Gruppen sind von Relevanz, da sich fiir die Versicherten am
oberen Rand der LAoKG-Verteilung in den deskriptiven Analysen gezeigt hat, dass sie im Durchschnitt
unterdeckt sind. Die Bottom-Gruppen fir den unteren Rand der LAoKG-Verteilung werden in Anlehnung
an das niederldndische System (vgl. Abschnitt 2.2) gebildet, um den Einfluss der Versicherten mit beson-
ders niedrigen Leistungsausgaben untersuchen zu kénnen. Das Ziel dieser Abgrenzung besteht im Abbau
von Uberdeckungen bei persistent gesunden Versicherten.

Die gebildeten Versichertengruppen sollen im Zeitverlauf moglichst vergleichbare Versichertenanteile
aufgreifen. Da aber die LAoKG im Zeitverlauf insbesondere am oberen Rand einer sehr starken Dynamik
unterliegen (vgl. Tabelle 4.4.2 in Abschnitt 4.4.2.1), werden keine festen Eurobetrage fir die Abgrenzung
der Versichertengruppen verwendet. Vielmehr werden fiir jedes Vorjahr die Grenzen lber ausgewahlte
Perzentile der LAoKG des BJ definiert. So wird sichergestellt, dass ein fest definierter, vergleichbar blei-
bender Versichertenanteil durch diese Grenzen (iber die unterschiedlichen Jahre hinweg erfasst wird.
Als Grenze fiir die niedrigste (Bottom) Gruppe wird das 5. Perzentil gewahlt, welches in einem BJ die
glinstigsten 5 % der Versicherten enthélt (vgl. Tabelle 5.1.1). Die Grenze fiir die zweitniedrigste Versi-
chertengruppe stellt das 10. Perzentil der Ausgabenverteilung dar. Diese Grenze wird gewahlt, da die
deskriptiven Analysen (vgl. Tabelle 4.4.2) gezeigt haben, dass damit die Versicherten abgegrenzt wer-
den, deren LAoOKG unterhalb von 100 € lagen und die vermutlich nur Praventionsleistungen in Anspruch
genommen haben.
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Fir Versicherte mit besonders hohen LAoKG am oberen Rand der Verteilung, die sehr hohe Unterde-
ckungen aufweisen, wird bei der Abgrenzung der Top-Gruppen ebenfalls auf die Ergebnisse der deskrip-
tiven Datensatzbeschreibung zuriickgegriffen (vgl. Tabelle 4.4.5). Auf die hochste Top-Gruppe entfallen
die Versicherten mit den hochsten 0,1 % der LAoKG. Die weiteren Gruppen umfassen die Versicherten
mit LAoKG oberhalb des 99,75. Perzentils bzw. oberhalb des 99,5. Perzentils, des 99. Perzentils und des
95. Perzentils (vgl. Tabelle 5.1.1). Liegen also die LAoKG einer versicherten Person in dem jeweiligen Be-
richtsjahr oberhalb der Mindestgrenze (bzw. unterhalb der Hochstgrenze fir die Bottom-Gruppen), fallt
sie in die jeweilige Gruppe. Aufgrund der Kostendynamik variieren die Eurobetrdge der Perzentilgrenzen
im Zeitablauf variieren. Tabelle 5.1.2 stellt die Grenzen fiir die Berichtsjahre 2016-2018 dar. Das direkte
Vorjahr zum Ausgleichsjahr 2019 wird als ,Jahr t-1“ bezeichnet, das Jahr davor als ,Jahr t-2“ und das
dritte Vorjahr ,Jahr t-3“.

Tabelle 5.1.1: Abgrenzung der Versichertengruppen

Versichertengruppe Relevante Perzentilgrenzen der LAoOKG der be-
grupp trachteten Vorjahre

Top 0,5% Dritthochste LAoKG-Klasse 99,5 Perzentil < LAOKGg;
Top 1% Vierthochste LAoKG-Klasse 99. Perzentil < LAOKGg,
Top 5% Flinfthochste LAoOKG-Klasse 95. Perzentil < LAoKGg
Bottom 10% Zweitniedrigste LAOKG-Klasse LAOKGg, < 10. Perzentil
Bottom 5% Niedrigste LAoKG-Klasse LAOKGg, < 5. Perzentil

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle 5.1.2: Perzentilgrenzen der LAoKG in den BJ 2016-2018

Euro-Grenze des jeweiligen Perzentils im jeweiligen Berichtsjahr

Versichertengruppe BJ 2016 BJ 2017 BJ 2018
(Jahr t-3) (Jahr t-2) (Jahr t-1)

Top 0,5% 34.943 € 37.803 € 42.764 €
Top 1% 24.189 € 26.105 € 29.568 €
Top 5% 8.854 € 9.536 € 10.554 €
Bottom 10% 95 € 96 € 98 €
Bottom 5% 31€ 31€ 32€

Quelle: Eigene Auswertung

Ahnlich wie in den Hierarchiestrangen der Morbidititsgruppen, wird jede Person héchstens immer nur
einer — und zwar der héchsten Top-Gruppe bzw. der niedrigsten Bottom-Gruppe — zugeordnet. So ist
bspw. jemand, der zur Gruppe ,, Top-0,1%" gehort, nicht in anderen Gruppen enthalten. Umgekehrt gilt,
ist eine Person in der Gruppe ,,Bottom-5%"“, dann ist sie nicht in der Gruppe ,, Bottom-10%"“ enthalten.

In der Literatur und in der Umsetzung in den Niederlanden werden die Gruppen deutlich groBer gefasst.
So gibt es Risikogruppen, die die 15 % der Versicherten mit den hdchsten Leistungsausgaben umfassen.
Allerdings zeigt sich, dass in der hier verwendeten Datenmeldung die Versicherten zwischen dem
90. und dem 95. Perzentil zwar ebenfalls unterdeckt sind. Allerdings fallt diese Unterdeckung sehr viel
niedriger aus als bei der darauffolgenden Gruppe der Versicherten zwischen dem 95. und dem
99. Perzentil. Deren Unterdeckung ist mehr als flinfmal so hoch (vgl. Tabelle 4.4.5). Daher wird im vor-
liegenden Ansatz eine feinere Abstufung der Gruppen gewahlt.
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5.1.2.2 Schritt 2: Abgrenzung der Risikogruppen und Definition der Modelle

Im vorangegangenen Abschnitt wurden Versichertengruppen auf Basis ihrer LAoKG im BJ 2016, im
BJ 2017 und im BJ 2018 abgegrenzt. In einem nachsten Schritt werden die eigentlichen Risikogruppen
fir Versicherte mit unterschiedlich hohen Leistungsausgaben in den Vorjahren gebildet. Diese Risiko-
gruppen werden im Folgenden als LVGs (Leistungsausgaben der Vorjahre-Gruppen) bezeichnet. Fiir die
Bildung der Modelle ist nun entscheidend, wie mittels der Informationen der in Schritt 1 gebildeten Ver-
sichertengruppen in geeigneter Weise zusatzliche, in die Regression einzubeziehende, Risikogruppen
entstehen.

Fiir diese Untersuchung liegen die Informationen der Leistungsausgaben dreier Vorjahre vor. Somit er-
geben sich unterschiedliche Konstellationen von Fallen unter den Versicherten, je nachdem, in welchen
Berichtsjahren die Perzentilgrenzen erfillt sind (vgl. Tabelle 5.1.3). Diese Fallkonstellationen bilden den
Grad der Ausgabenpersistenz der LAOKG einer versicherten Person ab, wobei bei der ersten Fallkonstel-
lation die LAoKG einer versicherten Person entweder in allen drei Vorjahren aufRerhalb der relevanten
Perzentilgrenzen liegen und/oder eine Datenliicke fiir alle drei Berichtsjahre vorliegt. Bei den Ubrigen
Fallkonstellationen ist die Ausgabenpersistenz umso groRBer, je haufiger die Perzentilgrenze von den
LAoKG der versicherten Person in den Vorjahren erfillt ist. Bei der letzten Fallkonstellation weisen die
LAOKG der jeweiligen versicherten Person die héchste Ausgabenpersistenz auf.

Tabelle 5.1.3: Konstellationen der erfiillten Perzentilgrenzen fiir die Vorjahre

Perzentilgrenze im BJ erfiillt?
BJ 2018 BJ 2017 BJ 2016

Nein Nein Nein
Nein Nein Ja
Nein Ja Nein
Nein Ja Ja
Ja Nein Nein
Ja Nein Ja
Ja Ja Nein
Ja Ja Ja

Quelle: Eigene Darstellung

Es ist nicht zwingend vorgegeben, dass die Informationen aller zur Verfiigung stehenden Berichtsjahre
verwendet werden. Vor dem Hintergrund des Datenschutzes und der Datensparsamkeit wird im Folgen-
den verglichen, wie die Unterschiede zwischen einem Modell, das nur die Daten aus einem Vorjahr be-
ricksichtigt, und Modellen, die auf den Informationen aus zwei bzw. allen drei Vorjahre beruhen, aus-
fallen. Die Anzahl der zurlickliegenden Berichtsjahre, die bei der Bildung der Risikogruppen
bericksichtigt wird, ist die erste Unterscheidungsebene.

Wird mehr als ein Vorjahr berlicksichtigt, wird eine zweite Ebene der Modellbildung notwendig. Diese
bezieht sich auf die Art der Verknilipfung der Informationen der LAoKG der unterschiedlichen Jahre.
Diese Informationen kénnen liber eine ,,UND“-Verknipfung verbunden werden oder Giber eine ,,ODER"-
Verknipfung.

Als dritte Ebene kommt hinzu, ob noch zusatzliche Nebenbedingungen erfiillt sein missen oder nicht.

Diese zeitlichen und logischen Ebenen sowie die Anwendung einer Nebenbedingung unterscheiden die
im Folgenden vorgestellten Modelle. Insgesamt werden aus den moéglichen Kombinationen der Parame-
ter ,Anzahl verwendeter Vorjahre“ und ,Verknipfungslogik” sowie ,Anwendung einer
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Nebenbedingung” explorativ sieben Modelle ausgewahlt und ndher untersucht. In jedes Modell flieRen
sieben zusatzliche Risikogruppen (LVGs) ein, flinf flir Versicherte mit besonders hohen LAoKG und zwei
flir Versicherte mit besonders niedrigen LAoKG. Die Risikogruppen werden immer mit T1-T5 (Top) fir
die hohen Leistungsausgabengruppen benannt und B1-B2 (Bottom) fiir die Versichertengruppen mit be-
sonders niedrigen LAoKG (vgl. Tabelle 5.1.4). Allerdings stehen hinter diesen T1-T5 und B1-B2 Risiko-
gruppen je nach zeitlicher und logischer Abgrenzung sowie Anwendung der Zusatzbedingung im jewei-
ligen Modell unterschiedliche Versicherte.

Tabelle 5.1.4: Bezeichnung der LVG-Variablen

Risikogruppe ot

T3 Dritthochste LA-Vorjahre-Gruppe
T4 Vierthochste LA-Vorjahre-Gruppe
T5 Flinfthochste LA-Vorjahre-Gruppe
B1 Zweitniedrigste LA-Vorjahre-Gruppe
B2 Niedrigste LA-Vorjahre-Gruppe

Quelle: Eigene Darstellung

Modell 1: Verwendung von LAoKG des direkten Vorjahres

In Modell 1 werden die Versicherten nur auf Basis ihrer Leistungsausgaben im BJ 2018 abgegrenzt.” Es
wird also nur das letzte zurlickliegende Jahr (t-1) betrachtet, und die Versicherten werden auf Basis der
in Tabelle 5.1.1 abgegrenzten Perzentile in LVGs eingeteilt. Die Zuordnung der Versicherten zu den LVGs
des Modells 1 lasst sich beispielhaft anhand von T1 und T2 verdeutlichen: Die Risikogruppe T1 enthalt
in diesem Modell alle Versicherten, die im BJ 2018 LAoKG oberhalb des 99,9. Perzentils (oberhalb von
88.111 €, vgl. Tabelle 5.1.2) hatten. Die LVG T2 umfasst die Versicherten mit LAoKG zwischen dem
99,75. und dem 99,9. Perzentil. In Modell 1 also diejenigen Versicherten, deren LAoKG im BJ 2018 ober-
halb von 58.821 € und bis zu 88.111 € lagen. Fir die anderen Risikogruppen wird analog vorgegangen.

Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung von LAoKG der beiden direkten Vorjahre

Die Modelle 2, 3a und 3b beriicksichtigen die Informationen zweier Vorjahre und unterscheiden sich
hinsichtlich der Verkniipfung dieser Informationen und weiterer Nebenbedingungen.

Modell 2 setzt fiir die Risikogruppenzuordnung voraus, dass die Versicherten im BJ 2018 UND im BJ 2017
in der jeweiligen Versichertengruppe waren. Eine versicherte Person muss somit LAoKG aufweisen, die
im BJ 2018 oberhalb von 88.111 € UND im BJ 2017 oberhalb von 76.335 € liegen, um in Modell 2 der
Risikogruppe T1 zugeordnet zu werden. Liegen die LAOKG bspw. im BJ 2018 nur bei 60.000 €, so wird
diese Person nur der Risikogruppe T2 zugeordnet, weil die Bedingungen fiir T2 in beiden Jahren erfillt
sind; die Bedingungen fiir T1 jedoch nur im BJ 2017.

In Modell 3a wird die Anforderung dahingehend abgeschwacht, dass die LAoKG einer versicherten Per-
son im BJ 2018 ODER im BJ 2017 in der jeweiligen Gruppe gewesen sein muss. Liegen also die LAoKG

17 Da Voruntersuchungen ergeben haben, dass der Erkldrungsgehalt der LAOKG aus Vorjahren umso starker wirkt, je ndher dieser
an dem Jahr der zu erklarenden LAoKG liegt, wird auf die Betrachtung von Modellen, welche ausschliefRlich die LAOKG nur aus 2017
oder nur aus 2016 verwenden, verzichtet.
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eines Versicherten im BJ 2018 oberhalb von 88.111 €, so ist irrelevant, wie hoch die LAoKG im BJ 2017
sind. Er wird auf jeden Fall der Risikogruppe T1 zugeordnet.

Modell 3b greift wie Modell 3a auf die ODER-Verkniipfung zurlick, erhebt aber die zusatzliche Anforde-
rung, dass in dem Jahr, in dem die Perzentilgrenze nicht erreicht wird, ein Versicherter mit seinen LAoKG
flr die Top-Gruppen zumindest im Bereich der 5 % der teuersten Versicherten der Leistungsausgaben-
verteilung liegen. Fir die Bottom-Gruppen muss ein Versicherter mit seinen LAoKG im Bereich der gilins-
tigsten 10 % der Versicherten auf der Leistungsausgabenverteilung liegen.

Modelle 4, 5a und 5b: Verwendung von LAoKG aller drei Vorjahre

Die Modelle 4, 5a und 5b beriicksichtigen die Informationen aller drei Vorjahre und unterscheiden sich
hinsichtlich der Verkniipfung dieser Informationen und weiterer Nebenbedingungen.

In Modell 4 wird verlangt, dass ein Versicherter sowohl im BJ 2016 als auch im BJ 2017 und auch im
BJ 2018 die Bedingungen der jeweiligen Gruppe erfillt (,UND-Verknipfung®). Somit wird den Risiko-
gruppen in diesem Modell nur zugeordnet, wer in allen Berichtsjahren in der jeweiligen LAoKG-Gruppe
liegt (d. h. konkret fiir die Risikogruppe T1:im BJ 2016 LAoKG >=70.329 €, im BJ 2017 LAoKG >=76.335 €
und im BJ 2018 LAOKG >= 88.111 €). Mit bspw. LAoKG in Hhe von ,nur” 70.000 € im BJ 2017 wiirde nur
noch eine Zuordnung zur Gruppe T2 erfolgen.

In Modell 5a hingegen wird die Anforderung an die Ausgabenpersistenz abgeschwacht in eine ,,modifi-
zierte ODER-Bedingung“: Die LAoKG der versicherten Person missen hier fiir eine Zuordnung zur jewei-
ligen Gruppe nur in mindestens zwei von drei Berichtsjahren die Mindestkriterien fir die jeweiligen Ver-
sichertengruppe erflllen. Fir das obige Beispiel wiirde das bedeuten, dass die betroffene versicherte
Person mit der zwischenzeitlichen Nicht-Erflllung der Grenze bspw. im BJ 2017 dennoch der Risiko-
gruppe T1 zugeordnet wiirde.

Modell 5b basiert insofern auf Modell 5a, als dass die LAoKG der versicherten Person in mindestens zwei
der drei Vorjahre die Mindestkriterien der Gruppe erfiillen missen. Fir die Top-Gruppen gilt aber zu-
satzlich, dass in Fallen, in denen in einem der drei Berichtsjahre, in welchem die Mindestgrenze nicht
erflllt wird, die LAoKG mindestens im Bereich der Top 5 % der LAoKG-Verteilung des BJ gewesen sein
miussen. Fir die Bottom-Gruppen gilt, dass in dem Jahr, in welchem die LAoKG-Klassengrenze nicht er-
flllt wird, die LAOKG wenigstens im Bereich der glinstigsten 10 % der Versicherten gelegen haben miis-
sen. Tabelle 5.1.5 fasst die zugrunde liegende Verkniipfungslogik in den unterschiedlichen Modellen zu-
sammen.
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Tabelle 5.1.5: Uberblick zur Grundlogik des Aufbaus der Modelle

Anzahl ver-
Vorjahre
X
X UND X
X ODER X
2 Mind. in der VG ,, Top 5 %“
X ODER X bzw. ,Bottom 10 %" in den
BJs 2017 und 2018
X UND X UND X
in mind. zwei aus drei Vorjah-
X ODER X ODER X ren die Bedingung der VG er-
fallt
3 in mind. zwei aus drei Vor-
jahren Bedingung der VG er-
X ODER X ODER X fillt und mind. in der VG

»,Top 5 %“ bzw. ,Bottom
10 %“ in den BJs 2016-2018

Quelle: Eigene Darstellung; VG — Versichertengruppe

Abbildung 5.1.1 stellt vergleichend dar, wie sich die unterschiedlichen Modelle hinsichtlich der Versi-
chertenkonstellationen, die die Mindestkriterien fir die Versichertengruppe in den unterschiedlichen
Berichtsjahren erfiillen, unterscheiden. Die Berichtsjahre, die in dem jeweiligen Modell nicht fir die Bil-
dung der Risikogruppen verwendet werden, sind entsprechend ,,gestrichen” gekennzeichnet.
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Grundsatzliche Modellstruktur

Abbildung 5.1.1: Darstellung der unterschiedlich abgebildeten Fallkonstellation zwischen den Modellen

Modell 1

Perzentilgrenze im BJ erfullt?

;

Nein Mein Mein
Nein Mein Ja
Nein Ja Mein
Nein Ja Jd
Ja Mein Mein
Ja Mein Ja
Ja Ja Mein
Ja Ja Ja
Modell 2 Modell 3a Modell 3b

Perzentilgrenze im BJ erfiillt?
BJ 2018 | BJ 2017 .:'.'ﬂ'iﬂ-’

Perzentilgrenze im BJ erfillt?
BJ 2018 | BJ 2017 .:‘Eﬂ'iﬂ-’

Perzentilgrenze im BJ erfiillt?
BJ 2018 | BJ2017 | B1L2676 |

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Mein
Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Jd
Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja Mein
Nein Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja Ja
Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Mein
Ja Nein Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja
Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja Ja Nein
Ja Ja Jd Ja Ja sa Ja Ja sa
+ Falls ,,Nein” Zusatzbedingung
fiir Top-Gruppen: mindestens
95. Perzentil
fiir Bottom-Gruppen: héchstens
10. Perzentil
Modell 4 Modell 5a Modell 5b

Perzentilgrenze im BJ erfiillt?
BJ 2018 | BJ2017 | BJ 2016

Perzentilgrenze im BJ erfillt?
BJ 2018 | BJ2017 | BJ 2016

Perzentilgrenze im BJ erfiillt?
BJ 2018 | BJ2017 | BJ 2016

Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein
Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja
Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein
Nein Ja Ja Nein Ja Ja I Nein Ja Ja I
Ja Nein Nein Ja Nein Nein Ja Nein Nein
Ja Nein Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja
Ja Ja Nein Ja Ja Nein Ja Ja Nein

| Ja Ja Ja l Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Quelle: Eigene Darstellung

+ Falls ,Nein“ Zusatzbedingung
fiir Top-Gruppen: mindestens
95. Perzentil

fiir Bottom-Gruppen: héchstens
10. Perzentil

Tabelle 5.1.6 stellt die Anzahl der Versicherten in den so abgegrenzten LVGs vergleichend gegeniber.
Deutlich wird, dass nur fir das Modell 1 die Gruppenbesetzung mit dem Anteil der fiir das BJ geltenden
Perzentilgrenze korrespondiert: B1 und B2 bilden jeweils 5 % der Versicherten ab. T1 enthdlt 0,1 % der
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Versicherten des Datensatzes usw. Die unterschiedliche Verknipfungslogik der Modelle ergibt hingegen
flir die Modelle 2 bis 5b davon deutlich abweichende Gruppenbesetzungen.

Tabelle 5.1.6: Versichertenhaufigkeiten der neu abgegrenzten Risikogruppen der LVG-Modelle

Risikogruppe
(LVGs) Modell 3b Modell 4 Modell 5b

T1 71.722 25.444 116.236 82.768 16.157 35.111 30.528
T2 107.583 38.184 174.338 114.423 21.754 56.525 47.122
T3 179.305 72.067 282.135 162.341 45.507 99.970 78.956
T4 358.611 129.181 579.224 272.907 75.163 193.791 134.435
T5 2.868.888 1.334.244 4.332.996 966.681 872.224 1.978.256 739.764
B1 3.586.091 1.815.864 5.268.142 744,981 1.070.136 3.041.393 546.178
B2 3.586.130 1.430.220 5.653.877 2.501.103 800.308 2.401.472 1.324.266

Quelle: Eigene Auswertung

Die Besetzungen des Modells 3a sind fiir alle Risikogruppen hoher als in den anderen Modellen, da in
diesem Modell die Anforderungen fiir eine Gruppenzuordnung am niedrigsten sind. So sind in der Bot-
tom 1-Gruppe mehr als doppelt so viele Versicherte wie in Modell 3b und fast viermal so viele Versi-
cherte wie in Modell 2 enthalten. Ahnlich sieht es bei den Top-Gruppen aus: In der Top 1-Gruppe sind in
Modell 3a 1,4-mal so viele Versicherte wie in Modell 3b und fast 4,6-mal so viele wie in Modell 2 enthal-
ten. Dies ist (iber alle Gruppen zu beobachten.

Modell 3b hat gegeniiber Modell 2 in den Gruppen B2 und T5 weniger Versicherte. In allen anderen LVGs
hat dieses Modell mehr Versicherte. Die Versicherten, die in Modell 3b in den héheren LVGs enthalten
sind, sind in Modell 2 in der LVG ,,T5“. Die Summen der Versicherten tiber die Top- bzw. Bottom-Gruppen
sind in Modell 2 und 3b aber gleich.

5.1.3 Kriterien der Modellbewertung

Fir die Bewertung der Modelle sind die in Kapitel 3 beschriebenen empirischen Kennzahlen mafRgeblich.
Allerdings sind neben den empirischen Kennzahlen auch weitere Aspekte fiir die Modellbeurteilung von
Relevanz. Dazu gehoren insbesondere, ob die Verwendung der neu eingefiihrten Risikogruppen entspre-
chend der LAoKG in den Vorjahren ggf. problematische Auswirkungen auf das Klassifikationssystem ent-
faltet und wie hoch der zusatzliche Datenmeldeaufwand einzuschatzen ist.

Auswirkungen auf das Klassifikationssystem kénnen sich dadurch ergeben, dass die neu eingefiihrten
Risikogruppen dazu fiihren, dass sich die Schatzer der etablierten Variablen, insbesondere der HMGs,
stark verandern und infolgedessen einen hohen Anpassungsaufwand im bestehenden Klassifikationssys-
tem nach sich ziehen. Bei der Weiterentwicklung und Durchfiihrung des RSA miissen Hierarchieverlet-
zungen behoben werden. Negative Kostenschatzer werden auf Null gesetzt, was wiederum weitere Kos-
tenschatzer beeinflussen kann. Je mehr Hierarchieverletzungen und je mehr negative Kostenschéatzer es
gibt, umso hoher ist der Anpassungsbedarf im Modell. Denkbar ist, dass mit der Einfihrung von LVGs
bislang negative Schatzer positiv werden oder bislang positive Schatzer negativ. AuRerdem kann sich die
relative Stellung der Schatzer in einem Strang durch unterschiedlich starke Auswirkungen auf die jewei-
ligen Gewichtungsfaktoren dahingehend verdndern, dass neue Hierarchieverletzungen entstehen.
Grundsatzlich ist ein Modell, welches die medizinische Kohadrenz des Klassifikationsmodells moglichst
erhalt und somit den Anpassungsbedarf im bestehenden Klassifikationssystem geringhalt, einem Modell
mit hohem Anpassungsbedarf vorzuziehen. Daher werden die Anzahl der negativen HMG-Schéatzer und
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Darlber hinaus ist kritisch zu prifen, wie hoch der geschatzte Aufwand fiir die Erhebung und Meldung
der jeweils benétigten Daten ist. Dieser Aspekt wird allerdings nicht im jeweiligen Modellvergleich dis-
kutiert, sondern zum Abschluss gewdirdigt. An entsprechender Stelle wird ebenfalls bewertet werden,
wie viele zusatzliche Informationen fir die jeweiligen Modelle notwendig sind und inwiefern dies Best-
immungen zur Datensparsamkeit und zum Datenschutz beriihrt. Die Verwendung zusatzlicher Daten
fhrt auch zu zusatzlichem Prifaufwand. Auch dieser wird in die Gesamtbewertung am Schluss einbe-
zogen. Ebenfalls werden die entstehenden Anreizwirkungen gemeinsam am Ende diskutiert.

5.2 Kennzahlen des Status quo-Modells
5.2.1 R? CPM und MAPEs

In diesem Abschnitt werden zunachst die individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kenn-
zahlen des Klassifikationssystems des AJ 2021 vorgestellt. Dabei wird nach den vier moglichen Variatio-
nen der Kombination aus Verwendung von RGGs und Einbezug des Risikopools unterschieden. Diese
Kennzahlen stellen den Ausgangspunkt fiir die sich anschliefenden vergleichenden Modellanalysen dar.
Auch wenn fiir alle folgenden Auswertungen nur die Kennzahlen aus der letzten Spalte (hellrot: mit RGGs
und mit Risikopool, im Folgenden als Status quo bezeichnet) von Relevanz sind, wird dennoch in Tabelle
5.2.1 der Vollstandigkeit halber einmalig der Vergleich dieser vier Varianten ausgewiesen.

Tabelle 5.2.1: Vergleich der individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzahlen fiir den Sta-
tus quo

nein ja nein ja

Risikopool nein nein ja ja
N Risikogruppen 542 623 542 623
Individuelle Kennzahlen

27,5500 % 27,5588 % 53,6772 % 53,6852 %
25,9785 % 25,9884 % 28,5371 % 28,5488 %
2.497,26 € 2.496,93 € 2.410,94 € 2.410,55 €

Krankenkassenbezogene Kennzahlen

MAPEkk_abs 44,01 € 41,87 € 39,64 € 37,29 €
gew. MAPEgk abs 35,94 € 32,03 € 31,93 € 29,34 €
Regionale Kennzahlen

MAPEKreis_abs 83,22 € 55,22 € 78,68 € 51,82 €
gew. MAPEcis_abs 79,46 € 43,50 € 75,44 € 41,09 €
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Die Tabelle zeigt die zu erwartenden qualitativen Ergebnisse: zum einen zeigt sich ein weiteres Mal, dass
die Verwendung von RGGs auf die individuellen Kennzahlen keinen nennenswerten Einfluss ausiibt. So-
wohl in der Variante ohne Risikopool, die dem Vorgehen im Abschlagsverfahren des RSA entspricht, als
auch in der Variante mit Risikopool, sind R%, CPM und MAPE in der Version mit und ohne RGG anndhernd
gleich. Die Auswirkung der Verwendung der RGGs macht sich hingegen bei den krankenkassenbezoge-
nen und den regionalen Kennzahlen bemerkbar. Grundsatzlich zeigt sich durch die Einfiihrung der RGGs
ein Absinken der krankenkassenbezogenen MAPEs und der regionalen MAPEs, sowohl in einem Modell

6
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Kennzahlen des Status quo-Modells

mit als auch ohne Risikopool. Die gemeinsame Verwendung beider Bausteine flihrt zu den besten Kenn-
zahlen.

5.2.2 Zuweisungsanteile

Tabelle 5.2.2 zeigt, wie sich die Zuweisungen auf die unterschiedlichen Kategorien von Risikogruppen
verteilen. Mehr als die Halfte der Zuweisungen (57,46 %) werden im Status quo-Modell iber die HMGs
an die Krankenkassen verteilt. Die KEGs spielen mit nur 0,06 % eine sehr untergeordnete Rolle. Die AGGs
vereinen 49,99 % auf sich, die RGGs verbuchen aufgrund der negativen Zuweisungen einen Anteil
von -7,51 %. Da Auswertungen gezeigt haben, dass sich sowohl positive als auch negative Veranderun-
gen der RGGs nahezu ausschliefllich auf die AGGs auswirken, werden AGGs und RGGs im Folgenden im
Block bewertet. Zusammen werden (iber die AGGs und RGGs 42,48 % der Zuweisungen verteilt
(vgl. hierzu auch Drosler et al. i. E.).

Tabelle 5.2.2: Zuweisungsanteile im Status quo-Modell

Vollmodell AJ 2021
Kategorien der Risikogruppen Zuweisungsanteil

49,99%
-7,51%
AGGs + RGGs 42,48%
57,46%
0,06%
LVGs -

Quelle: Eigene Auswertungen

5.2.3 Versichertengruppenbezogene Kennzahlen

Tabelle 5.2.3 stellt fuir das Status quo-Modell den Anteil der jeweiligen Gruppe an allen Versichertenjah-
ren, die Deckungsbeitrage je Versichertenjahr, Deckungsquoten und Deckungsbeitragssummen fir die
in Abschnitt 4.5 vorgestellten Versichertengruppen dar.!® Die Darstellung ist gegliedert in die Versicher-
tengruppen, die auf Basis von Merkmalen in den Stammdaten abgegrenzt werden, jene die auf Basis von
Leistungsausgaben eingeteilt werden und jene, die unter Verwendung von Diagnose- und/oder Verord-
nungsdaten abgegrenzt werden.

Bei den Versichertengruppen, die auf Basis der Stammdaten abgegrenzt werden, gibt es jene, die auf
einem zeitgleichen Merkmal abgegrenzt werden (Merkmal verstorben im BJ 2019 und DMP im BJ 2019)
und jene, die einer prospektiven Ausgestaltung folgen (Erwerbsminderung in BJ 2018, extrakorporale
Blutreinigung in BJ 2018).

Die Unterdeckung Verstorbener betragt im Mittel rund 23.000 €. Dies entspricht einer Deckungsquote
der Verstorbenen von 38 %. Fiir die DMP-Eingeschriebenen des BJ 2019 ist zeitgleich eine leichte Uber-
deckung festzustellen.

Wie zu erwarten, sind die Versicherten, die im BJ 2018 entweder eine extrakorporale Blutreinigung er-
halten oder eine Erwerbsminderungsrente bezogen haben, stark unterdeckt. Auch wenn die Unterde-
ckung je Versichertenjahr fir erwerbsgeminderte Versicherte absolut gesehen nur halb so hoch ist, wie

18 Eine genaue Aufschliisselung der Versicherten und Versichertenzeiten fiir die Versichertengruppen findet sich in Tabelle A.3.1im
Anhang A.3
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die von Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung, entfaltet sie wegen der grolReren betroffenen
Versichertenklientel in Summe deutlich mehr Fehlverteilungen der Mittel. Die Unterdeckungen fiir er-
werbsgeminderte Versicherte summieren sich auf Gber 1,8 Mrd. €.

Bzgl. der LAoKG-basierten Versichertengruppen ergeben sich fiir Versicherte in den LAoKG-Klassen des
BJ 2019 unter 5.000 € betrichtliche Uberdeckungen von iiber 1.000 € je Versichertenjahr, die sich in der
GKV auf Gber 70 Mrd. € summieren. Erwartungsgemald steigen die Unterdeckungen je Versichertenjahr
mit der Hohe der Leistungsausgabenklasse an.

In Bezug auf die Risikoselektionsanreize sind jedoch die Leistungsausgabenklassen aus dem direkten
Vorjahr (BJ 2018) deutlich informativer. Denn diese liefern Erkenntnisse (iber die zuk{inftig zu erwarten-
den Deckungsbeitrdge. Aus dieser Perspektive ist festzuhalten, dass die glinstigsten 90 % der Versicher-
ten im Folgejahr durchschnittlich Gberdeckt sind.
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Tabelle 5.2.3: Versichertengruppenbezogene Kennzahlen im Status quo

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben nein 99,4 % 132€104,8% | 9.424.871.033 €

j 0,6% @ -23.014€| 38,0%| -9.424.871.034 €
DMP-Einschrei- |nein 89,7 % A€ 99,8% -273.663.654 €
bung im BJ 2019 |ja 10,3 % 37€  100,6 % 273.663.654 €
Erwerbsminde- |nein 97,4 % 27 € 100,9 % 1.853.173.274 €
rung im BJ 2018 |ja 2,6 % -1.002€ | 89,4% -1.853.173.274¢€
Extrakorporale |nein 99,9 % 2€100,1% 152.331.176 €
g;”ztgi';'g”"g M 01%  -2.023€ 966% -152.331.176€

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LA0KG2019 < 100 € 9,5% 1.002 € 2827,6%  6.840.733.977 €

100 € <= LAoKG3019 < 5.000 € 77,8 % 1.114 € |193,5% | 62.133.036.497 €

5.000 € <= LAoKG3019 < 10.000 € 6,6 % -1.487 €| 79,2% | -7.083.863.785 €
Leist 10.000 € <= LAoKG3019 20.000 € 3,7% -6.149 € | 57,2 % | -16.520.020.000 €
bZ'zk‘l‘:sg;ai”;ga' 20.000 € <= LAOKG301s < 40.000 € 1,6% | -17.479€ | 39,3% | -20.027.347.548 €
BJ 2019 40.000 € <= LA0KG,019 < 60.000 € 0,4% | -33.031€ 358%  -9.604.837.846 €

60.000 € <= LAoKG3019 < 80.000 € 0,1% | -52.239€ | 29,1% | -5.513.394.884 €

80.000 € <= LA0KG;019 < 100.000 € 0,1% | -72.785€ | 23,9% | -3.423.963.993 €

100.000 € <= LAoKG3p19 <= 200.000 € 0,1% | -91.614€  36,7% | -4.853.462.549 €

200.000 € <= LAoKG2019 0,0% |-105.073€  66,7% | -1.946.879.870 €

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 1,4 % -110€ | 95,9% -108.538.241 €

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 0 0

(LAOKGao1s <= 31,70 €) 4,7 % 320€ |148,6 % 1.085.467.902 €

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 0 0

(31,70 € < LA0KGaozs <= 97,93 €) 4,9% 317 € | 150,7 % 1.116.835.182 €

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 0 0

(97,93 € < LAOKGao1s <= 756,77 €) 39,7 % 282 € /126,1% 8.028.745.526 €

4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 0 0

(756,77 € < LAOKGaois <= 5.766,08 €) 39,7 % 239€ 107,8% 6.788.583.484 €

5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 4,9% 466€  934% -1.636.443.219 €

Leistungsausga- |(5.766,08 € < LA0KG3015 <= 10.554,13 €)
benklasse im 6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
ersten Vorjahr  |(10.554,13 € < LA0OKGy015 <= 29.568,36 €)
7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LAOKG;015 <= 42.763,69 €)
8: Versicherte vom 99,5. bis zum
99,75. Perzentil 0,2% | -11.347€ | 70,2% | -1.822.096.357 €
(42.763,69 € < LAOKG,015 <= 58.820,95 €)
9: Versicherte vom 99,75. bis zum
99,9. Perzentil 0,1% | -19.076 €  63,3% | -1.788.565.774 €
(58.820,95 € < LAOKG;015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 € < LA0KG3013)
LAoKGz019 > Nein 99,9 % 95€(103,4% | 6.800.342.418 €
100.000€ Ja 0,1% | -95.102€ 49,6% -6.800.342.419 €

3,8% -2.562 €| 80,8% -7.046.851.493 €

0,5% -6.746 € | 73,7% | -2.229.747.794 €

0,1% | -37.831€| 68,0% | -2.387.389.216¢€
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Klassifikation AJ2021

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditdtsdaten

Keine HMG vorhanden 273 % 123€113,6 % 2.414.418.192 €
1 - 3 HMGs vorhanden 348 % -28€| 98,4% -692.423.124 €
4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -118€ | 96,7% -1.518.255.927 €
HMG-Klasse 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -144 €| 97,4 %| -1.028.744.778 €
10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % -52€| 993% -199.451.808 €
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 114€ | 101,2 % 216.813.678 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 600 € | 104,4 % 807.643.768 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 197 €| 118,7% 3.361.028.610 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kosten-
intensitat 64,7 % 92€103,7%| 4.261.796.201 €

0€<= LAHng <2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater Kos-
tenintensitat 11,0 % -591€| 929%| -4.670.992.051€
2.000 € 0<= LAn83 < 7.500 €

Verordnungs-  |3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kos-

klasse BJ 2018 |tenintensitat 0,4 % -7.396 € | 78,8% | -2.183.732.820€
7.500 € <= LAy1p3 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenin-
tensitat 0,04% | -22.442€ | 57,5% -704.293.621 €
20.000 € <= LAs3 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen héchster Kosten-

intensitat 0,01% | -11.789€| 949% -63.806.320 €
LAHLg3 >= 100.000 €
Krankenhaus kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 84,7 % 136 € | 106,2 %K  8.252.738.582 €
aufenthalt im 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 13,5% -401€ | 93,3%| -3.887.601.148 €
Vorjahr 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in 18% 3398€  80,8% -4.365.137.434 €

BJ 2018

Quelle: Eigene Auswertungen

Lediglich die kostenintensivsten zehn Prozent der Versicherten lassen auch im Folgejahr im Durchschnitt
eine Unterdeckung erwarten. Die Unterdeckung je Versichertenjahr ist fiir das kostenintensivste ein Pro-
zent der Versicherten am groRten. Aber die Unterdeckung der Versicherten zwischen dem 95. und dem
99. Perzentil ist in Summe ebenfalls hoch.

Ein besonderes Augenmerk verdienen jene 0,1 % der Versicherten, die im BJ 2019 LAoKG oberhalb von
100.000 € aufweisen. Sie sind zeitgleich mit 95.102 € unterdeckt (trotz des Risikopools). Basierend auf
den Erkenntnissen der prospektiven LAoKG-Klasse ,, 10“ ist festzuhalten, dass sie auch im Folgejahr eine
zu erwartende Unterdeckung von tber 30 % aufweisen werden.

Die Versichertengruppen auf Basis von Diagnosen und/oder Verordnungen erganzen diese Bestandsauf-
nahme. Dabei bilden die HMG-Klassen am unmittelbarsten die Wirkung des Klassifikationssystems ab.
Es bestatigen sich die Eindriicke bisheriger Auswertungen zur u-formigen Deckungssituation in Abhan-
gigkeit von der HMG-Anzahl: Versicherte ohne HMG und mit sehr vielen HMGs (13 HMGs und mehr)
sind Uberdeckt, Versicherte mit wenigen bis moderat vielen HMGs sind unterdeckt. Die hochsten Unter-
deckungen haben die Versicherten mit 7 — 9 HMGs. In Summe am stérksten ins Gewicht fallen die Uber-
deckungen von Versicherten ohne HMG und die Unterdeckungen der Versicherten mit vier bis neun
HMGs.
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Auch fir die Diskussion der Deckungsbeitragssituation in Abhangigkeit der Verordnungsklassen sei weit-
gehend auf die Ergebnisse des Abschnitts 4.4.3.2 verwiesen. Ergdnzend dazu sei festgehalten, dass die
Uberdeckungen der Versicherten in der Verordnungsklasse ,,0“ (Versicherte ohne Arzneimittelverord-
nungen) bedeutsam erscheinen, da auf diese Gruppe 23,8 % der Versichertenjahre entfallen.

In Bezug auf die Versichertengruppen, die basierend auf dem Vorliegen eines Krankenhausaufenthalts
abgegrenzt werden, ist festzuhalten, dass rund 85 % der Versicherten im BJ 2018 keinen Krankenhaus-
aufenthalt aufweisen. Diese sind im folgenden Jahr mit 136 € je Versichertenjahr Gberdeckt. Versicherte
mit Krankenhausaufenthalt sind hingegen im anschlieRenden Jahr unterdeckt. Diese Unterdeckung im
Jahr nach Krankenhausaufenthalt ist umso starker, je mehr Krankenhausaufenthalte eine versicherte
Person aufweist.

5.3 Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

In Modell 1 werden die Gber die Leistungsausgaben des direkten Vorjahres (BJ 2018) definierten Versi-
chertengruppen als zusatzliche erklarende Variablen in das Status quo-Modell aufgenommen. Das Mo-
dell fihrt zu den in Tabelle 5.3.1 abgebildeten Regressionskoeffizienten der neu eingefiihrten LVGs.

Tabelle 5.3.1: Regressionskoeffizienten der LVGs in Modell 1

Modellinhalt Klassifikation AJ 2021 Status quo zzgl. LVGs auf Basis LAOKG;018

T1-Top 1 0 = 71.722 61.987 €
T2 -Top 2 0 == 107.583 34618 €
T3 -Top 3 0 == 179.305 23.332 €
T4-Top 4 0 = 358.611 14.879 €
T5-Top 5 0 = 2.868.888 6.235€
B2 — Bottom 2 0 = 3.586.091 -416 €
B1-Bottom 1 0 = 3.586.130 -430 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Wie zu erwarten, ergeben sich fiir die eingefiihrten Variablen der beiden mit jeweils tGber 3,5 Mio. Ver-
sicherten sehr stark besetzten Bottom-Gruppen negative Koeffizienten, wobei die beiden Schatzer
mit -430 € und -416 € relativ dicht beieinander liegen. Fiir die Schatzer der Top-Gruppen ergeben sich,
ebenfalls erwartungsgemaR, positive Schatzer und ihr Betrag nimmt von LVG T1 zu LVG T5 stetig ab. Fir
die Versicherten deren LAoKG, die die Voraussetzungen fiir die Zuordnung in die T1-Gruppe erfiillen,
ergibt sich ein Zuschlag von fast 62.000 €. Diese Gruppe ist mit 71.722 Versicherten allerdings recht
klein, da sie so definiert ist, dass sie nur 0,1 % der Versicherten enthalt. Die Versicherten in der
Gruppe T5 erhalten lediglich einen Zuschlag in H6he von 6.235 €. Daflr ist diese Gruppe mit Uber
2,8 Mio. Versicherten sehr stark besetzt.

5.3.1 R? CPM und MAPEs im Vergleich zum Status quo-Modell

Tabelle 5.3.2 fasst die Ergebnisse der individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzah-
len des Modells 1 im Vergleich zu den korrespondierenden Ergebnissen des Status quo-Modells zusam-
men. Die Veranderungen zum Status quo-Modell (S. g.) werden in der weillen Spalte ausgewiesen.

73



5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

| Statusquo | Modell 1
et s Status quo zzgl. LVGs .
Kl fik AJ 2021 . Q.
assifikation AJ 20 Basis LAOKGioss Differenz zum S. g
623 630 7

Individuelle Kennzahlen

N Risikogruppen

53,6852 % 58,7120 % 5,0268 PP
28,5488 % 31,8532 % 3,3044 PP
2.410,55 € 2.299,07 € -111,4794 €

Krankenkassenbezogene Kennzahlen

MAPE_abs 37,29 € 31,37 € -5,92 €
gew MAPEkk abs 29,34 € 22,03 € -7,30 €
Regionale Kennzahlen

MAPEreis_abs 51,82 € 41,75 € -10,07 €
gew. MAPEeis_abs 41,09 € 33,84 € -7,25 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Es zeigt sich, dass durch die Verwendung der Risikogruppen T1 bis T5, B1 und B2 eine deutliche Modell-
verbesserung im Vergleich zum Status quo erreicht wird. Das R? steigt um {ber 5 Prozentpunkte (PP),

Anteil der Zuweisungen in Hohe von 14,41 %. Diese Zuweisungen kommen fast vollstandig aus den
HMGs, deren Zuweisungsanteil um 18,35 PP absinkt. Der Anteil, der auf die KEGs entfallt, sinkt um le-
diglich 0,02 PP ab. Ein kleiner Teil des Zuweisungsanteils, der aus den HMGs abflieRt, wird in Modell 1
nun tUber AGGs und RGGs zugewiesen (Zuwachs von 3,96 PP).

Tabelle 5.3.3: Zuweisungsanteile nach Risikogruppen — Modell 1

| Statusquo | Modell 1
Klassifikation AJ 2021 LVGs auf Basis LAoKG2o1s
Zuweisungskategorie Zuweisungsanteil Zuweisungsanteil m

49,99 % 52,20 % 2,21 PP

-7,51 % -5,76 % 1,75 PP

AGGs + RGGs 42,48 % 46,44 % 3,96 PP
57,46 % 39,11 % -18,35 PP

0,06 % 0,04 % -0,02 PP

0,00 % 14,41 % 14,41 PP

Quelle: Eigene Auswertungen
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5.3.3 Versichertengruppenbezogene Kennzahlen

Untersucht man die Deckungsbeitrage flir die ausgewahlten Versichertengruppen, so bestatigen sich die
Eindricke der Tabelle 5.3.2. Die Deckungssituation der liberwiegenden Mehrzahl der untersuchten Ver-
sichertengruppen verbessert sich. Tabelle 5.3.4 stellt fiir alle Gruppen den Anteil der Versichertenjahre
an allen Versichertenjahren, den Deckungsbeitrag je Versichertenjahr und die Verdnderung des De-
ckungsbeitrags je Versichertenjahr fiir das Modell 1 gegeniiber dem Status quo-Modell dar. In Blau ein-
gefarbte Verdnderungen zeigen eine Verbesserung der jeweiligen Kennzahl, in Orange eingefarbte Ver-
anderungen heben die Versichertengruppen mit einer Verschlechterung des jeweiligen
Deckungsbeitrags hervor. Als Verbesserung wird eine Verdnderung dann gewertet, wenn der Absolut-
betrag des DB je VJ kleiner ist als im Status quo.?®

Tabelle 5.3.4: Kennzahlenvergleich DB je VJ, DQ und DB-Summen des Modell 1 mit dem Status quo-Modell

Modell 1
LVGs auf Basis LAoKG;015

Versichertengruppe _ Anteil VJ DB je VJ A DB je V)
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

. Nein 99,4 % 128 € -4 €
Verstorben im BJ 2019 Ia 0,6 % 52315€ 699 €
DMP-Einschreibung im | Nein 89,7 % 4€ 8 €
BJ 2019 Ja 10,3 % -35€ -72 €
Erwerbsminderung im | Nein 97,4 % 22 € -5€
BJ 2018 Ja 2,6 % -821 € 182 €
Extrakorporale Blutrei- | Nein 99,9 % 1€ -1€
nigung im BJ 2018 Ja 0,1% -1.072 € 951 €

19 Die Veranderungen der Deckungsquoten und der Summen der Deckungsbeitrige sind der Tabelle A.4.1 im Anhang A.4 zu entneh-
men.
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Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

Versichertengruppe _ Anteil VJ DB je VJ ADB je V)

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

Leistungsausgaben-
klasse im BJ 2019

Leistungsausgaben-
klasse im ersten Vor-
jahr

LAOKG2019 > 100.000€

LAOKG;019 < 100 €

100 € <= LAoKG2019 < 5.000 €

5.000 € <= LA0oKG>019 < 10.000 €

10.000 € <= LAOKG2019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG>019 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG3015 < 60.000 €

60.000 € <= LAoKG;019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0KG,019 < 100.000 €

100.000 € <= LAoKG3019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAOKGZOlg

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LAOKG,018 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LA0KG3015 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LAOKG,018 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LA0KG30;18 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LAOKG;015 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LAOKG;013 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LAOKG3;015 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum

99,75. Perzentil

(42.763,69 € < LAOKG3015 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum

99,9. Perzentil

(58.820,95 € < LA0KG;015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 €< LAOKG2013)

Nein

Ja

Modell 1
LVGs auf Basis LAoKG301s
9,5% 884 € -118 €
77,8 % 1.031 € -83 €
6,6 % -1.645 € -157 €
3,7% -5.630 € 519 €
1,6% -16.028 € 1.451 €
0,4 % -29.805 € 3.226 €
0,1% -45.859 € 6.380 €
0,1% -63.642 € 9.143 €
0,1% -79.211 € 12.403 €
0,0% -83.270 € 21.803 €
1,4 % -55 € 55 €
4,7 % 0€ -320 €
49 % 0€ -317 €
39,7 % 324 € 42 €
39,7 % -79 € -318 €
4,9 % -1.967 € -1.501 €
3,8% 0€ 2.562 €
0,5% 0€ 6.746 €
0,2% 0€ 11.347 €
0,1% 0€ 19.076 €
0,1% 0€ 37.831€
99,9 % 80 € -15 €
0,1% -80.263 € 14.839 €
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Modell 1

Versichertengruppe _ Anteil VJ DB je VJ ADB je V)
Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

Keine HMGs vorhanden 27,3% 78 € -45 €

1 - 3 HMGs vorhanden 34,8% 8 € 36€

4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -102 € 16 €
HMG-Klasse 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -150 €

10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % -83 €

13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 80 € -34 €

16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 604 €

0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 127 € -70 €

1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kosten-

intensitat 64,7 % 64 € -28 €

0 € <= LAnp3 < 2.000 €

2: Arzneimittelverordnungen moderater Kos-

tenintensitat 11,0 % -448 € 143 €
2.000 € 0<= LAx3 < 7.500 €

3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kos-

tenintensitat 0,4 % -3.995 € 3.401 €
7.500 € <= LAHL33 < 20.000 €

4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenin-

tensitat 0,0 % -11.239 € 11.203 €
20.000 € <= LAys3 < 100.000 €

5: Arzneimittelverordnungen héchster Kosten-

Verordnungsklasse

intensitat 0,0 % -6.880 € 4.909 €
LAniss >= 100.000 €
kein Krankenhausaufenthalt im BJ 2018 84,7 % 46 € 90 €
Krankenhausaufent- 1-2 Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 13,5% -316 € 86 €
halt im Vorjah i
alt im Vorjahr :Jozdglrsmehr Krankenhausaufenthalte im 18% 1€ 3.619 €

Quelle: Eigene Auswertungen

5.3.4 Stabilitatsparameter und HMG-Schatzer

Die Einfihrung der LVGs hat Auswirkungen auf das gesamte zu Grunde liegende Ausgleichsmodell. Wie
unter Abschnitt 5.3.2 erlautert, verandern sich auch die Zuweisungsanteile der unterschiedlichen Arten
von Risikogruppen (AGGs, RGGs, HMGs und KEGs). Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass sich die einzel-
nen Regressionskoeffizienten verandern. Teilweise sind die Veranderungen sehr ausgepragt.

Die in Abschnitt 5.1.3 erlauterten Stabilitdtsparameter sollen einen Eindruck davon vermitteln, wie stark
die Einfihrung der LVGs das Ausgleichsmodell beeinflusst. Die Stabilitatsparameter des Modells 1 und
des Status quo-Modells sind Tabelle 5.3.5 zu entnehmen.

Auch im Status quo-Modell bestehen negative Regressionskoeffizienten fir HMGs sowie Hierarchiever-
letzungen zwischen bestimmten HMGs. Dies ist zum einen darauf zuriick zu fihren, dass die Anpassung
des Klassifikationsmodells auf einer anderen Datengrundlage erfolgte als der hier verwendeten. Um die
durch die LVGs hervorgerufenen Veranderungen im Modell besser einordnen zu kdnnen, wird das Status
quo-Modell wie in Abschnitt 5.1.1 erlautert, nicht bzgl. dieser Aspekte bereinigt. Auf diese Weise wird
der Einfluss auf die Stabilitdt des Modells sichtbar. Die weiRe Spalte der Tabelle weist, wie in den obigen
Tabellendarstellungen etabliert, die Veranderung zum Status quo-Modell aus.
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

Tabelle 5.3.5: Modell 1 - Stabilitdtsparameter des Klassifikationssystems

Vollmodell AJ 2021
__-_“

negative Schatzer HMGs
Hierarchieverletzungen HMGs 17 314 297

Quelle: Eigene Auswertungen

Die Anzahl der HMGs mit negativem Schatzer liegt im Status quo-Modell bei 40 HMGs. Modell 1 fihrt
zu mehr als doppelt so vielen negativen Schatzern. Die Anzahl der Hierarchieverletzungen steigt sogar
um rund den Faktor 17,5.

Betrachtet man die Schatzer der HMGs, so sieht man weiterhin, dass das Modell 1 nicht nur die relative
Struktur, sondern auch die Hohe der Regressionskoeffizienten sehr stark verdandert. Tabelle 5.3.6 enthalt
einen Auszug der am starksten betroffenen HMGs. Aufgefiihrt werden die Jahreswerte der Gewich-
tungsfaktoren all jener HMGs, die im Status quo-Modell einen positiven Schatzer erhalten und in Mo-
dell 1 auf einen Schitzer unter -2.000 € absinken.?°

Es zeigt sich, dass die Einflihrung der LVGs in der Form des Modells 1 dazu fiihrt, dass viele HMGs, die
schwere Erkrankungen erfassen, nun statt teilweise flinfstelliger positiver Zuschlage sehr deutliche Ab-
schlage erhalten. Wahrend es bspw. fiir die HMGO0158 ,Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit ohne
Rickkehr zum vorherigen Bewusstseinsgrad” im Status quo-Modell einen Zuschlag von 17.607 € gibt,
ergibt sich im Modell 1 ein Abschlag in H6he von -5.598 €. Insgesamt ist die Gruppe der Versicherten,
die die HMGO0158 erhalten, natiirlich weiterhin genau gedeckt, da es die Eigenschaft der WLS-Regression
ist, dass alle in der Regression verwendeten Variablen zu 100 % ausgeglichen werden. Die Versicherten
in der HMGO0158 erhalten liber die LVGs Zuschlage, die im Durchschnitt fir die Versicherten mit dieser
HMG aber zu hoch sind, sodass der Kostenschatzer der HMGO158 stark negativ werden muss, um eine
Ausgabendeckung von 100 % zu erreichen.

20 Djese Tabelle stellt nur einen Auszug der HMGs mit Vorzeichenwechsel in den Regressionskoeffizienten dar. Insgesamt gibt es
67 HMGs mit positivem Schéatzer im Status quo-Modell, die in Modell 1 negativ werden. 40 dieser HMGs weisen schlussendlich im
Modell 1 einen Schatzer unterhalb von -1.000 € auf.
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdanzende Risikogruppen im RSA

Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

Tabelle 5.3.6: Modell 1 - HMGs mit negativen Schatzern < -2.000 €

Klassifikation
AJ 2021

Variable [ mhat | N ahreswert | saheswert _

HMGO0002
HMGO0011
HMGO0028
HMGO0032

HMGO0034
HMG0048
HMGO0070

HMGO0087
HMGO0095
HMGO0107
HMGO0111

HMGO0148
HMGO0153
HMGO0158

HMGO0165
HMGO0168
HMGO0173

HMGO0182

HMGO0185

HMGO0186

HMGO0207

HMGO0312
HMGO0347
HMGO0353
HMGO0358

HMGO0379
HMGO0845

Sepsis

Guillain-Barré-Syndrom

Leberversagen, akute Lebererkrankung
Postoperativer Darmverschluss

Komplikationen am Verdauungstrakt nach medizini-
schen MaRnahmen

Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ Il
Ulkuskrankheit mit Perforation / Divertikelkrankheit
mit Perforation

Elektiv offen belassenes Sternum

Zerebrale Blutung

Schwerste Verbrennungen

Naher bezeichnete bakterielle Pneumonien
Hamolyse wahrend der Perinatalperiode, ndher be-
zeichnet, Blutungen beim Neugeborenen
Femurfraktur / Beckenfraktur

Schadel-Hirn-Trauma mit Bewusstlosigkeit ohne
Rickkehr zum vorherigen Bewusstseinsgrad

Andere iatrogene Komplikationen

Schwere Risikogeburt, naher bezeichnet

Akuter Mesenterialarterieninfarkt

Schock und Stérungen des Herz-Kreislaufsystems bei
sonstigen anderenorts klassifizierten infektiésen und
parasitaren Krankheiten

Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutrope-
nie: Kritische Phase 20 Tage und mehr
Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutrope-
nie: Kritische Phase 10 b. u. 20 Tage

Infektionen und entziindliche Reaktionen durch or-
thopadische Implantate

Infarzierung der Milz

Ausgedehnte Verbrennungen

Innere Verletzungen

Rupturiertes Aortenaneurysma

Meningitis unbekannter Ursache, intrakranielle / in-
traspinale Abszesse oder Phlebitis

Darmperforation, Peritonitis beim Neugeborenen

Quelle: Eigene Auswertungen

148.316
2.933
9.271
4.489

13.085
3.086
15.217

619
35.795
47
31.367

7.392
174.123
374

66.191
44.673
13.145

53.614

2.133

3.322

23.394

1.866
3.659
47.503
1.787

6.848
294

1.864 €
4.464 €
1.728 €

145 €

2.343 €
4.533 €
1.602 €

7.928 €
3.769 €
9.364 €
11.204 €

1.818 €
1.191 €
17.607 €

1.585 €
1.557 €
667 €

1.061 €

19.485 €

14.642 €

3.408 €

1.654 €
2.553 €

294 €
1.693 €

1.927 €
9.753 €

-2.356 €
-3.507 €
-2.316 €
-2.862 €

-4.804 €
-4.579 €
-2.994 €

-18.733 €
-4.202 €
-17.586 €
-2.449 €

-5.080 €
-2.559 €
-5.598 €

-2.859 €
-4.181 €
-2.000 €

-3.360 €

-7.267 €

-7.062 €

-3.963 €

-2.068 €
-4.383 €
-2.291 €
-8.432 €

-3.681 €
-22.381 €

Tabelle 5.3.7 belegt, dass es ebenfalls eine Reihe HMGs gibt, die im Status quo einen negativen Schatzer

aufweisen und unter Verwendung der LVGs einen positiven Schatzer entwickeln. Die Veranderungen

sind hier allerdings deutlich geringer als in Tabelle 5.3.6. Der hochste nun positive Zuschlag ergibt sich
flir HMGO0463 , Intelligenzminderung”. Im Status quo-Modell erhilt diese HMG einen negativen Regres-
sionskoeffizienten in Hohe von -10 €. Modell 1 fiihrt zu einem Schatzer von 371 €.
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

Tabelle 5.3.7: Modell 1 - HMGs mit negativem Schéatzer im Status quo, die in Modell 1 positiv werden

| Statusquo | Modell 1
Klassifikation [FEVGs auf Basis
AJ 2021 LAOKG3018

I I I

HMGO0463 | Intelligenzminderung 159.796 -10 € 371 €
Zerebrale Atherosklerose und Aneurysmen / Tran-

HMGO0467 |siente zerebrale Ischdmien / Verschluss und Ste- 810.925 -17 € 22 €
nose prazerebraler Arterien

HMGO0500 | Ulkuskrankheit ohne Blutung / ohne Perforation 280.773 -71€ 45 €

HMGO0524 | Sonstige Spondylosen mit Radikulopathien 1.898.412 -1€ 63 €

HMGO0525 |Radikulopathien 3.624.766 -22 € 17 €

N.n.bez. neuromuskulare Krankheit, n.n.bez. de-

HMGO681 generative Krankheit des Nervensystems 89.612 7€ 124 ¢
Venenkrankheit n.n.bez. / sonst. n.n.bez. Krank-

HMGO0728 | heiten des Kreislaufsystems, Venenerkrankungen, 303.079 -31€ 17 €
Varizen

HMGO0963 | Adipositas mit Krankheitsbezug Schweregrad Il 1.125.657 -29 € 35€

Quelle: Eigene Auswertungen

Bei insgesamt 438 HMGs sinkt der Kostenschatzer ab. Die Veranderungen liegen zwischen -1 %
bis -9.800 %. Bei 369 dieser HMGs liegt der Verlust mindestens im zweistelligen prozentualen Bereich.
173 dieser HMGs weisen sogar einen mindestens vierstelligen absoluten Verlust auf. Diesen HMGs mit
sinkenden Kostenschatzern stehen 87 HMGs gegenliber, deren Kostenschéatzer ansteigen. Der hochste
Anstieg betragt absolut 381 € wobei, bis auf zehn Fille, alle anderen einen nur zweistelligen Anstieg des
Eurobetrags aufweisen.

Wie stark das Modell 1 die medizinische Koharenz im Modell beschadigt, wird in Abbildung 5.3.1 deut-
lich. Hier wird exemplarisch die Hierarchie 01 , Infektionen” im Status quo-Modell der sich in Modell 1
ergebenden Hierarchie gegeniibergestellt. Negative Schatzer sind in Rot hervorgehoben. Es zeigt sich,
dass in Modell 1 die Hierarchiestrange 2, 3 und 4 fast bedeutungslos werden, da alle Schatzer der
Strange 2 und 3 und der Strangkopf des Hierarchiestranges 4 negativ werden.
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modell 1: Verwendung der LAoKG des BJ 2018

Abbildung 5.3.1: Auswirkung des Modells 1 auf die medizinische Kohéarenz in Hierarchie 01, Infektionen”

Hierarchie 01 im Status quo Hierarchie 01 in Modell 1
Infektionen (1/1) Infektionen (1/1)
0001 64.301 | [ 1 |0002 148.316 0433 1253 | [ 0003 4.404 | [ ) 0001 64.301 | [ 1 |oo02 148316 | | 1 |oa33 1253 | [ | |ooo3 4.404 | [ ‘
HIV / AIDS mit 0813 Sepsis 0003 Knochen- Aspergillose / HIV / AIDS mit 0813 Sepsis 0003 Knochen- Aspergillose /
Dauermedikation [€ 0814’ 0004' Tuberkulose € 0551 Kryptokokkose [€ 0014 Dauermedikation [€ 0814, 0004' Tuberkulose ~ [€ 0551 Kryptokokkose (€ 0014
¥ 10907¢€ : v isede ¥ 507 € ¥ 6703¢€ ’ ¥ 5520¢ : ¥ 2356€ ’ ¥ EES ’ ¥ 1350€ ’
0184 8.604 | [ 1 |ooo6 8.348 0420 12011 ] [ 0004 3325 | [ A 0184 8.604 | [ 7 |o006 8348 | | 1 Toa20 12011 [ 1 |oooa 3325 | [
HIV / AIDS ohne 0001 SIRS 0006 Schwere Infektionen durch 0011, HIV / AIDS ohne 0001 SIRS 0006 Schwere Infektionen durch 0011,
Dauermedikation [ 0002’ 0007' Tuberkulose € 0532 opportunistische [€ 0015, Dauermedikation (€ OOOZ, 0007' Tuberkulose € 0532 opportunistische [€ 0015,
Erreger 0025 Erreger 0025
¥ 3833¢ T.001 € ge ¥ 5969¢€ ’ ¥ 3554€ ! T952¢€ ' 7 VA v 564 € ’
0368 76.710 | | 0451 157.340 | [ ) 0368 76.710 | [ ) 0451 157.340 | | )
Syphilis und néher 0444, Multiresistente Syphilis und naher 0444, Multiresistente
bez. Geschlechts- [€ 0654, Keime [€ 0565 bez. Geschlechts- € 0654, Keime [€ 0565
krankheiten 1303 krankheiten 1303
§  s30¢ ’ 1€ ¥ T3€ '
0005 38307 | [ ) 0005 38307 | |

Infektionen durch 0012,
Zytomegalieviren / [€ 0013,
Kandidose / PML 0016

Infektionen durch 0012,
Zytomegalieviren / [€ 0013,
Kandidose / PML 0016

Respiratorische |\ Respiratorische M
Insuffizienzen [...] v 35 € Insuffizienzen [..] ¥ dse
0487 135.593 0487 135.593
Bakterielle 1307, Bakte'rlelle 1307,
Infektionen € 1308 Infektionen € 1308
Dominanz in Dominanz in
Erkrankungen der Lunge Erkrankungen der Lunge
HMG 0113 und abwirts L2 S8 HMG 0113 und abwiirts L2 68
(sieheH191/1) 0129 311.864 (siehe H191/1) 0129 311.864

Leptospirose,

Amébeninf. und [€ 0076
sonstige Infektions-
krankheiten

Leptospirose,

Amébeninf. und [€ 0076

sonstige Infektions-
krankheiten

201¢€ 77€
0430 1.731.188 | [ 0358, 0493, 0430 1.731.188 | 10358, 0493,

Sonstige | | (L0 oene Sonstige | | (005 C20e
Infektionen 0528, 0529, Infektionen 0528, 0529,
0530, 0567, 0530, 0567,

0592, 0593, 0592, 0593,

0594, 0595, 0594, 0595,

0596, 0597, 0596, 0597,

0602, 0699, 0602, 0699,

1304, 1305, 1304, 1305,

1332 . 1332
47¢€ -18€

Eigene Darstellung
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung der LAoKG der BJs 2017 und 2018

Vergleichbare Veranderungen sind zwar nicht in allen Hierarchien, aber doch in einer Vielzahl der
Strange des Klassifikationssystems zu beobachten.

5.3.5 Zwischenbewertung

Modell 1 erreicht hinsichtlich der individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzahlen
deutliche Verbesserungen gegeniiber dem Status quo-Modell. Das R? steigt um mehr als 5 PP, das CPM
um mehr als 3,3 PP und das MAPE sinkt um tber 111 €. Die Kassen- und Kreis-MAPEs sinken ebenfalls
deutlich ab. Betrachtet man die Verschiebung der Zuweisungsanteile (iber die einzelnen Arten der Risi-
kogruppen, so sieht man, dass die Zuweisungen, die in Modell 1 tiber die LVGs verteilt werden (14,41 %),
durch eine Absenkung der HMG-Zuweisungen gegenfinanziert werden. Die HMG-Zuweisungen sinken
sogar noch tber den Anteil der LVGs hinaus (-18,35 PP) und die AGG- und RGG-Anteile steigen leicht an.
Hinsichtlich der Kennzahlen fiir Versichertengruppen zeigt Modell 1 Gberwiegend Verbesserungen.

Als extrem problematisch wird der Einfluss auf das zu Grunde liegende Modell eingeschatzt. Die Anzahl
der negativen Regressionskoeffizienten wird mehr als verdoppelt. Dariiber hinaus kommt es zu knapp
300 zusatzlichen Hierarchieverletzungen. Das gesamte System der Strange und Hierarchien misste bei
einer Umsetzung dieses ersten Modells vollstandig neu aufgebaut werden. Unter den HMGs, die nega-
tive Regressionskoeffizienten erhalten, befinden sich viele mit hohen Besetzungszahlen, die ernsthafte
medizinische Erkrankungen/Zustande beinhalten. Sie missten im Rahmen der weiteren Bearbeitung des
zu Grunde liegenden Modells an das untere Ende der Strange gestellt werden und erhielten nach Null-
setzung negativer Schatzer keine zusatzlichen Zuschlage. Hier sind zum Beispiel HMG0002 ,,Sepsis“ oder
auch HMG0107 ,Schwerste Verbrennungen” zu nennen. Neben dem offensichtlichen beachtlichen An-
passungsaufwand des Modells wiirde dies die medizinische Koharenz des Klassifikationssystems ad ab-
surdum flihren. Es verletzt somit das wichtige Prinzip, dass der Zusammenhang zwischen Risikogruppen
und geschatzten standardisierten Leistungsausgaben sachgerecht sein soll (vgl. dazu auch Reschke et al.
2004, S. 102 oder auch Kapitel 3 in Pope et al. 2000).

Diese Verwerfungen im Klassifikationsmodell werden als so gravierend angesehen, dass Modell 1 nicht
weiter untersucht, sondern sofort verworfen wird.

5.4 Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung der LAoKG der BJs 2017 und 2018

Die Modelle 2, 3a und 3b verwenden zur Variablenbildung die Leistungsausgaben der BJs 2017 und
2018. Sie unterscheiden sich in der Art der Verknlipfung der beiden Jahre. Bei Modell 2 muss eine
versicherte Person in beiden Jahren die Bedingungen der jeweiligen Gruppe erfillen, bei Modell 3a nur
in einem der beiden Jahre. Modell 3b setzt voraus, dass die LAOKG einer versicherten Person in einem
der beiden Berichtsjahre die Voraussetzungen der Versichertengruppe erfiillen und im jeweils anderen
Jahr die LAoKG mindestens in den Top 5 % (bzw. Bottom 10 %) der LAoKG liegen (vgl. Abschnitt 5.1.2.2).
Tabelle 5.4.1 stellt die Anzahl der Versicherten (vgl. hierzu auch Abschnitt 5.1.2.2) je LVG und die
Regressionskoeffizienten der Modelle dar.
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung der LAoKG der BJs 2017 und 2018

Tabelle 5.4.1: Regressionskoeffizienten der LVGs in den Modellen 2, 3a und 3b

| Modell2 | Modell 3a Modell 3b

Status quo zzgl. LVGs Ba-
sis BJs 2017 ODER 2018

BJs 2017 UND 2018 BJs 2017 ODER 2018 | & Bedingung LAOKG 2T5
bzw. < B2

Risikogruppen (LVGs) N Jahreswert | N Jahreswert | N | Jahreswert

T1-Top1 25.444 84.266 € 116.236 41.117 € 82.768 45.739 €
T2 -Top 2 38.184 43.886 € 174.338 21.785 € 114.423 24579 €
T3-Top 3 72.067 29.247 € 282.135 14,532 € 162.341 17.226 €
T4 -Top 4 129.181 20.246 € 579.224 9.346 € 272.907 11.916 €
T5-Top 5 1.334.244 8.493 € 4.332.996 3.861 € 966.681 7.060 €
B2 - Bottom 2 1.815.864 -453 € 5.268.142 -349 € 744.981 -465 €
B1 - Bottom 1 1.430.220 -515€ 5.653.877 -354 € 2.501.103 -488 €

Status quo zzgl. LVGs auf | Status quo zzgl. LVGs auf
Basis der LAoKG Basis der LAoKG

Quelle: Eigene Auswertungen

Modell 2 fihrt in allen Gruppen zu den vom Betrag her hochsten Regressionskoeffizienten (auBer fur die
LVG B2 — hier ist es Modell 3b). Insbesondere bei den Top-Gruppen liegen die Zuschlage ungefahr dop-
pelt so hoch wie in Modell 3a. Modell 3b liegt bei den meisten Gruppen zwischen den beiden anderen
Modellen.

5.4.1 R? CPM und MAPEs im Vergleich zum Status quo

Tabelle 5.4.2 fasst die Kennzahlen der Modelle unter Verwendung der LAoKG aus zwei Vorjahren zusam-
men. Die weillen Spalten weisen dabei die Kennzahlveranderungen im Vergleich zum Status quo-Modell
aus. Alle Modelle dieser Kategorie zeigen Verbesserungen hinsichtlich der individuellen, krankenkassen-
bezogenen und regionalen Kennzahlen — allerdings in unterschiedlichem Ausmal.

Das R? steigt in Modell 2 gegeniiber dem Status quo-Modell um 4,36 PP an. Auch das CPM verbessert
sich um immerhin 3,01 PP. Das MAPE sinkt um knapp 102 € ab, d. h. die durchschnittliche Fehldeckung
verringert sich um tber 100 €. Auch die MAPE-Werte auf Ebene der Krankenkassen verbessern sich, das
gewichtete MAPE noch deutlicher als das ungewichtete. Und auch auf Kreisebene lasst sich eine Verbes-
serung von immerhin rund 7 € ungewichtet und rund 5 € gewichtet erkennen.

Modell 3a bewirkt bei den individuellen Kennzahlen ebenfalls eine deutliche Verbesserung, jedoch nicht
ganz so stark wie Modell 2. Die Verbesserung des R? betrigt knapp 3,70 PP, die des CPM 2,74 PP. Das
MAPE verringert sich um 92,44 €. Die Reduktion der Krankenkassen-MAPEs und der Kreis-MAPEs fallt
hingegen sogar starker aus als in Modell 2: das gewichtete Krankenkassen-MAPE verringert sich um
7,79 € und das gewichtete Kreis-MAPE um 7,50 €.

Modell 3b zeigt verglichen mit den Modellen 2 und 3a die kleinsten Verbesserungen in R?, CPM und
MAPE. Hinsichtlich der Krankenkassen-MAPE-Werte ist die Rangfolge nicht eindeutig: Das absolute Kas-
sen-MAPE des Modells 3b (32,90 €) ist besser als das des Modells 2 (34,31 €), aber schlechter als das des
Modells 3a (31,21 €). Wird eine Gewichtung vorgenommen, so ist Modell 3a mit 21,55 € nach wie vor
das Beste, aber Modell 2 liegt mit 23,68 € knapp vor Modell 3b mit 23,97 €.

Bei Betrachtung der regionalen Ebene reduziert Modell 3b sowohl bei ungewichteter als auch gewich-
teter Betrachtung das MAPE um zehn Cent mehr als dies bei Modell 2 der Fall ist. Die Verbesserung fallt
aber deutlich geringer aus als bei Modell 3a.
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Tabelle 5.4.2: Modelle 2, 3a und 3b - R?, CPM und MAPEs

Statusquo|  Modell2 | Modell 3a Modell 3b

LVGs Basis LVGs Basis Wie M3a &
LAoKGy017 | Differenz | LAoKGzez | Differenz | Bedingung | Differenz
UND zum S. q. ODER zumS.g. | LAoKG2>T5| zumS.q.
LAoKG3018 LAoKG2p18 bzw. < B2
630 7
Individuelle Kennzahlen
B 53,6352 % 58,0456 % 4,3603 PP 57,3838%  3,6986 PP| 57,2504%  3,5651 PP
CPM 28,5488 % 31,5590% 3,0102 PP| 31,2890% 2,7401PP| 31,1886 % 2,6398 PP
LY 2.410,55 € 2.308,99 € -101,5553 € | 2.318,10€ -92,4444€ |2.321,49€ | -89,0589 €
Krankenkassenbezogene Kennzahlen
MAPEx_abs 37,29€|  3431€ | -2,99¢€ 31,21€ | -6,09€ 32,90€ @ -4,40€
gew MAPE_abs 2934€| 2368€ | -566€ 21,55€ | -7,79€ 2397€ | -537¢€

Vollmo-

dell
AJ 2021

N Risikogruppen 623

Regionale Kennzahlen
MAPE reis_abs 51,82 € 44,71 € | -7,11€ 41,77 € | -10,05 € 44,61 € -7,21€
gew. MAPEeis_abs 41,09 € 36,02€ -5,07€ 33,59 € -7,50 € 35,92 € -5,17 €

Quelle: Eigene Auswertungen, Zuweisungsanteile

5.4.2 Zuweisungsanteile

Die Verteilung der Zuweisungen Uber die unterschiedlichen Kategorien von Risikogruppen und die Ver-
anderung zum Status quo ist Tabelle 5.4.3 zu entnehmen. Auch in dieser Tabelle enthalten die weiRen
Spalten wieder die Differenz zum Status quo.
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Modell 3a Modell 3b

Vollmodell [LVGs Basis LAoKG17 UND LVGs Basis LA0KG2017 Wie Modell 3a & Bedin-
AJ 2021 LAOKG;018 ODER LA0KG>018 gung LAOKG = T5 bzw. < B2

Zuweisungs-
kategorie

49,99 % 51,31 % 1,32 PP 51,46 % 1,48 PP 51,63 % 1,65 PP

-7,51 % -6,07 % 1,44 PP -6,16 % 1,35 PP -6,25 % 1,26 PP
AGGs+RGGs 42,48 % 45,24 % 2,76 PP 45,30 % 2,83 PP 45,39 % 2,91 PP
57,46 % 46,59 % | -10,87 PP 40,74 % | -16,73 PP 46,65 % -10,81 PP
0,06 % 0,05 % -0,01 PP 0,04 % -0,02 PP 0,05 % -0,01 PP
0,00 % 8,12 % 8,12 PP 13,92 % 13,92 PP 7,91 % 7,91 PP
Quelle: Eigene Auswertungen

Auch bei diesen Modellen zeigt sich, dass die neu eingefiihrten LVGs vorwiegend das Zuweisungsvolu-
men der HMGs verringern. Das Absinken der KEGs ist so gering, dass es vernachldssigt werden kann.
Modell 3a fiihrt zu den groRten Verdanderungen der Zuweisungsanteile: 13,92 % der Zuweisungen wer-
den Uber die LVGs zugewiesen und die Zuweisungen liber die HMGs verringern sich um 16,73 PP. In
Modell 3b hingegen verschieben sich die Zuweisungsanteile am wenigsten. Hier sinken die HMG-Zuwei-
sungen nur um 10,81 PP und die LVGs erhalten einen Anteil von 7,91 %.

5.4.3 Versichertengruppenbezogene Kennzahlen

Die folgenden Tabellen geben die Kennzahlen fiir die vorab definierten Versichertengruppen wieder.
Wie schon im Abschnitt 5.3.3 verdeutlicht die farbliche Markierung in diesen Tabellen, fiir welche Grup-
pen Verbesserungen (blau) und fir welche Verschlechterungen (orange) vorliegen.
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In Tabelle 5.4.4 sind die Verdanderungen der Deckungsbeitrage je Versichertenjahr fiir die auf Basis der
Stammdaten abgegrenzten Versichertengruppen abgebildet.?! Fiir alle stammdatenbasierten Versicher-
tengruppen verbessern die drei Modelle die Deckungssituation.

Bei den im BJ 2019 Verstorbenen verringert Modell 3a die Unterdeckung am deutlichsten, ndmlich um
2.981 €. Die Modelle 2 und 3b liegen mit ihren Verbesserungen wesentlich darunter, sie verringern die
Unterdeckung um 570 € bzw. 566 €. Auch die Deckungssituation der nicht Verstorbenen verbessert sich.
In allen drei Modellen wird die bestehende Uberdeckung um ca. 3 € verringert.

Die Fehldeckungen sowohl der in DMPs eingeschriebenen als auch der nicht eingeschriebenen Versi-
cherten verringern sich leicht. Hier kommen Modell 2 und Modell 3b qualitativ zu demselben Ergebnis:
Die Uberdeckung der DMP-Eingeschriebenen verwandelt sich in eine Unterdeckung, deren Absolut-
betrag sich aber geringfiigig (um 1 €) verringert. Die Unterdeckung der nicht eingeschriebenen Versi-
cherten verkehrt sich in eine geringfiigige Uberdeckung. Da auch hier der Absolutbetrag niedriger ist als
im Status quo, ist dies als Verbesserung zu werten. Modell 3a erreicht hier starkere Verbesserungen: die
Uberdeckung der eingeschriebenen verwandelt sich in eine Unterdeckung, die allerdings absolut um
18 € niedriger ausfallt als die ehemalige Uberdeckung. Die Unterdeckung der nicht eingeschriebenen
Versicherten verwandelt sich in eine (absolut um 2 €) niedrigere Uberdeckung.

Flr die Gruppe der Versicherten mit einer Erwerbsminderung im BJ 2018 liegen alle drei Modelle recht
nah beieinander: Die Uberdeckungen der nicht erwerbsgeminderten Versicherten wird von allen Mo-
dellen gleichermalRen um rund 8 € verringert. Die Unterdeckung der Versicherten mit Bezug einer Er-
werbsminderungsrente wird von den drei Modellen auf einen Betrag reduziert, der je nach Modell zwi-
schen -685 € (Modell 2) und -697 € (Modell 3b) liegt.

Bei der Gruppe der Versicherten, die keine extrakorporale Blutreinigung im BJ 2018 erhalten haben, ver-
ringern sich die Uberdeckungen in allen drei Modellen um ca. 1 €. Die Unterdeckung der Versicherten
mit extrakorporaler Blutreinigung wird durch Modell 2 am starksten, namlich um 1.071 € reduziert. Hier
liegt Modell 3a mit einer Reduktion um 708 € auf dem letzten Platz.

Bei den Versichertengruppen nach Leistungsausgabenklassen zeigen sich Gberwiegend Verbesserungen
in den Deckungsbeitragen. Hiervon ausgenommen ist nur die Klasse der Versicherten, die im BJ 2019
LAoKG zwischen 5.000 € und 10.000 € hatten. Sie sind in allen Modellen unterdeckt, und die Modelle 2
und 3b verstarken diese Unterdeckung nochmals deutlich (um 263 € bzw. 249 €). Modell 3a wirkt hier
nicht so stark: die Unterdeckung verringert sich nur um 3 € auf -1.490 €. Die Deckungsbeitrage aller an-
deren Gruppen verbessern sich hingegen. Fiir die Versicherten mit LAoKG lber 200.000 € erreicht Mo-
dell 2 sogar eine Reduktion der Unterdeckung um 23.813 €. Die anderen beiden Modelle liegen mit Re-
duktionen um 14.089 € bzw. 13.676 € verhaltnismaRig dicht beieinander.

Teilt man die Versicherten anhand ihrer LAoKG des ersten Vorjahres (BJ 2018) in Versichertengruppen,
so zeigen sich auch hier fur die Mehrheit der Versichertengruppen Verbesserungen der Deckungsbei-
tragssituation. Die einzige Versichertengruppe, die bei allen Modellen schlechtere DB je VJ als das Status
quo-Modell aufweist, ist die der Versicherten zwischen dem 90. und dem 95. Perzentil der Leistungsaus-
gabenverteilung im BJ 2018: Modelle 2 und 3b verstarken die Unterdeckung um einen vergleichbaren
Betrag (819 € in Modell 2, 835 € in Modell 3b). Modell 3a wirkt hier etwas weniger stark und fihrt zu

21 Fiir die Veranderung der Deckungsquoten und Deckungsbeitragssummen der drei Modelle im Vergleich zum Status quo-Modell
sei auf Tabelle A.4.2 und Tabelle A.4.3 im Anhang A.4 verwiesen.
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einer Unterdeckung von -1.004 €, im Vergleich zum Status quo-Modell sind diese Versicherten also um
538 € starker unterdeckt. Eine Gruppe mit qualitativ unterschiedlichen Ergebnissen bzgl. Verbesserun-
gen/Verschlechterungen im Vergleich der Modelle ist die Gruppe der Versicherten zwischen dem
10. und 50. Perzentil. Diese Gruppe wird durch die Modelle 2 und 3b starker lberdeckt, als sie es im
Status quo bereits war (um 36 €in Modell 2 und um 39 €in Modell 3b). In Modell 3a ergibt sich hingegen
eine geringfligige Verbesserung um 2 €. Bei den Gruppen der oberen fiinf Prozent der LAoKG-Verteilung
im BJ 2018 verringern alle Modelle die Unterdeckungen deutlich um mehr als 1.000 €.

Vergleicht man alle drei untersuchten Modelle, die auf die LAoKG der beiden Vorjahre zugreifen, so hat
Modell 2 die strengsten Anforderungen fiir die Zuordnung in eine der neue abgegrenzten LVGs: ein Ver-
sicherter muss in beiden Vorjahren die Mindestanforderungen der LAoKG-Gruppe erfillen, um ihr zu-
geordnet zu werden. Dennoch reduziert Modell 3a, das nur mit einer ODER-Verknipfung arbeitet und
fir die Top-Gruppen im Vergleich deutlich niedrigere Schatzer erwirkt, die Unterdeckungen im oberen
Bereich der LAoKG-Verteilung des BJ 2018 deutlicher als Modell 2. Hinzu kommt, dass Modell 3a auch
die Uberdeckungen der Versicherten, die im letzten Jahr sehr niedrige LAoKG hatten, deutlicher redu-
ziert als die anderen beiden Modelle.

Hinsichtlich der HMG-Klassen reduzieren alle Modelle die Uberdeckungen der Versicherten ohne HMGs.
Modell 2 und Modell 3b wirken sehr dhnlich mit einer Reduktion um 15 € bzw. 14 €. Modell 3a verringert
die Uberdeckung sogar um 57 €. Fiir die meisten anderen Versichertengruppen ergeben sich ebenfalls
Verbesserungen der Deckungsbeitrage. Lediglich fir die Versicherten mit 7 - 9 HMGs (Modelle 2 und 3b)
bzw. mit 10 - 12 HMGs (alle Modelle) vergréBern sich die Unterdeckungen, wobei Modell 3a bestehende
Unterdeckungen am wenigsten verscharft. Modell 3a verringert im Gegensatz zu den anderen beiden
Modellen auch die Uberdeckung der Versicherten mit 16 oder mehr HMGs (um 138 €), wohingegen letz-
tere die Uberdeckung um 144 € bzw. 172 € vergroRern.

Bezliglich der Einteilung der Versicherten entsprechend ihrer Arzneimittelverordnungen verbessern alle
Modelle die Deckungsbeitrdge in allen Verordnungsklassen. Bei den Versicherten ohne Verschreibung
bzw. mit Verschreibung von Wirkstoffen der Verordnungsklasse 1 (mittlere HLB3-Ausgaben der Versi-
cherten mit in dieser Klasse abgebildetem Wirkstoff betragt im BJ 2018 bis 2.000 €) verringern die Mo-
delle die Uberdeckungen. Modell 3a wirkt hier stérker (-72 € bzw. -27 € fiir die beiden untersten Verord-
nungsklassen) als die beiden anderen Modelle. Im Gegenzug werden die Unterdeckungen der
Versicherten in hoheren Verordnungsklassen verringert. In den Verordnungsklassen 2 und 3 wirkt Mo-
dell 3a ebenfalls starker als die beiden anderen Modelle. In den Verordnungsklassen 4 und 5 weist hin-
gegen Modell 2 die starksten Reduktionen der Unterdeckung aus und reduziert diese um bis zu fast
10.000 €.

In Bezug auf das Merkmal ,Krankenhausaufenthalt im Vorjahr” erreichen die Modelle ebenfalls eine
Verringerung der Risikoselektionsanreize: Alle Modelle reduzieren die Uberdeckung der Versicherten
ohne Krankenhausaufenthalt im BJ 2018 deutlich. Auch hier wirkt wieder Modell 3a am starksten und
reduziert die Uberdeckung mehr als doppelt so stark wie die anderen beiden Modelle. Die Unterdeckung
der Versicherten mit drei oder mehr Krankenhausaufenthalten wird durch alle Modelle verringert. Bei
der Gruppe der Versicherten mit ein bis zwei Krankenhausaufenthalten hingegen verbessern nur Mo-
dell 2 (unwesentlich) und Modell 3a die Fehldeckung. Modell 3b hingegen verschlechtert die Deckungs-
situation dieser Versichertengruppe.
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Tabelle 5.4.4: Veranderung der DB je VJ unter Verwendung von LAoKG aus zwei Vorjahren

| Modell2 Modell 3a Modell 3b
LAOKG2017 UND LAOKGzolg LAOKG2017 (0] LAOKG2018 M3a & LAoKG > T5 bzw. < B2

Versichertengruppe mhat | AnteilVl| DBjeV) | ADBjeV) | DBjeVl | ADBjeV) | DBjeVl | ADBjeV)

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in BJ 2019 nein 99,4 % 129 € -3 € 129 € -3€ 129 € -3 €

j 0,6 % -22.444 € 570 € -20.033 € 2.981 € -22.448 € 566 €
DMP-Einschreibung im nein 89,7 % 4€ 8 € 2€ 6 € 4€ 8 €
BJ 2019 ja 10,3 % -36 € -73 € -19 € -56 € -36 € -73 €
Erwerbsminderung im nein 97,4 % 18 € -8€ 18 € -8€ 18 € -8 €
BJ 2018 ja 2,6 % -685 € 317 € -696 € 306 € -697 € 305 €
Extrakorporale Blutreini- nein 99,9 % 1€ -1€ 1€ -1€ 1€ -1€
gung im BJ 2018 ja 0,1% -952 € 1.071 € -1.315 € 708 € -1.219 € 804 €
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Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung der LAoKG der BJs 2017 und 2018

_ Modell2 Modell 3a Modell 3b
LAOKG2017 UND LAOKG3015 | LAOKG2017 ODER LAOKG3018 | M3a & LAOKG > T5 bzw. < B2

Versichertengruppe mhat | AnteilVl| DBjeV) | ADBjeV) | DBjeV) | ADBjeVli | DBjeVl | ADBjeV)

Leistungsausgabenklasse
im BJ 2019

Leistungsausgabenklasse
im Vorjahr

LAoKGz019 > 100.000€

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKGZOlg <100 €

100 € <= LAoKG3019 < 5.000 €

5.000 € <= LA0oKG>019 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG3p19 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG3019 < 60.000 €

60.000 € <= LA0KG,019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0KG,019 < 100.000 €

100.000 € <= LAoKG3019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG3019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LAOKG,018 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LA0KG3015 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LAOKG,018 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LA0KG>0;18 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LAOKG;015 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LA0KG3018 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LAOKG,013 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
(42.763,69 € < LAOKG3015 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(58.820,95 € < LAOKG3015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 € < LAOKG>018)

nein

ja

9,5%
77,8 %
6,6 %
3,7%
1,6 %
0,4 %
0,1%
0,1%
0,1%
0,0 %
1,4%

4,7 %

4,9 %

39,7 %

39,7%

4,9 %

3,8%

0,5%

0,2%

0,1%

0,1%

99,9 %
0,1%

924 €
1.054 €
-1.750 €
-5.740 €
-16.270 €
-30.485 €
-47.226 €
-65.660 €
-80.622 €
-81.260 €
-77 €

119 €

215 €

318 €

65 €

-1.285 €

-1.242 €

-3.876 €

-6.085 €

-9.175 €

-14.850 €

81l€
-80.787 €

-77 €
-60 €
-263 €
409 €
1.209 €
2.545 €
5.013 €
7.125 €
10.992 €
23.813 €
33€

-201 €

-102 €

36 €

-174 €

-819 €

1.320€

2.870 €

5.262 €

9.901 €

22981 €

-14 €
14314 €

875 €
1.043 €
-1.490 €
-5.671€
-16.274 €
-30.588 €
-47.667 €
-66.341 €
-83.419 €
-90.984 €
-67 €

74 €

66 €

280 €

36 €

-1.004 €

-1.049 €

-2.414 €

-4.249 €

-6.781 €

-14.087 €

85€
-85.379 €

-127 €
-71€
-3€
478 €
1.205 €
2.443 €
4572 €
6.443 €
8.195 €
14.089 €
43 €

-246 €

-251 €

-2€

-202 €

-538 €

1513 €

4332 €

7.099 €

12.295 €

23.744 €

-10€
9.723 €

927 €
1.057 €
-1.737 €
-5.728 €
-16.108 €
-30.553 €
-47.744 €
-66.639 €
-83.883 €
-91.397 €
-77 €

127 €

209 €

322 €

70€

-1.302 €

-1.191 €

-3.797 €

-6.162 €

-9.591 €

-19.969 €

86 €
-85.830 €

-75 €
-57 €
-249 €
421 €
1.371€
2478 €
4.495 €
6.145 €
7.731€
13.676 €
34 €

-193 €

-107 €

39€

-168 €

-835 €

1.371€

2.949 €

5.185€

9.485 €

17.861 €

-9€
9.272 €
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_ Modell2 Modell 3a Modell 3b
LAOKG2017 UND LAOKG3015 | LAOKG2017 ODER LAOKG3018 | M3a & LAOKG > T5 bzw. < B2

Versichertengruppe mhat | AnteilVl| DBjeV) | ADBjeV) | DBjeV) | ADBjeVli | DBjeVl | ADBjeV)

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

Keine HMG vorhanden 27,3 % 108 € -15€ 66 € -57 € 109 € -14 €
1 - 3 HMGs vorhanden 34,8 % -4 € 24 € 1€ 29 € -3€ 24 €
4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -115 € 2€ -80 € 38 € -115€ 3€
HMG-Klasse 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -174 € -30€ -118 € 26 € -177 € -34 €
10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % -109 € -58 € -57 € -5€ -120 € -68 €
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 68 € -46 € 70 € -45 € 61€ -53 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 744 € 144 € 462 € -138 € 772 € 172 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 167 € -30 € 124 € -72 € 169 € -28 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat 64,7 % 72 € -20€ 65 € -27 € 72 € -20€

0 € <= LAp3 < 2.000 €

2: Arzneimittelverordnungen moderater Kostenin-

tensitat 11,0% -502 € 89 € -400 € 192 € -507 € 84 €
2.000 € 0<= LAxz3 < 7.500 €

3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kosten-

intensitat 0,4% -6.034 € 1.362 € -5.102 € 2,294 € -5.917 € 1.479 €
7.500 € <= LAnj3 < 20.000 €

4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenintensi-

tat 0,0 % -12.488 € 9.953 € -14.096 € 8.345 € -13.965 € 8.477 €
20.000 € <= LAys3 < 100.000 €

5: Arzneimittelverordnungen héchster Kostenin-

Verordnungsklasse

tensitat 0,0 % -6.250 € 5.539 € -8.314 € 3.475€ -8.314 € 3.475 €
LAnips >= 100.000 €
Krankenhausaufenthalt im kein Krankenhausaufenthalt i.m BJ 2018 84,7 % 109 € -27 € 76 € -60 € 109 € -26 €
Vorjahr 1-2 Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 13,5% -395 € 6€ -309 € 92 € -416 € -14 €
3 oder mehr Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 1,8% -2.175 € 1.222 € -1.256 € 2.142 € -2.042 € 1.356 €

Quelle: Eigene Auswertungen

89



5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA Modelle 2, 3a und 3b: Verwendung der LAoKG der BJs 2017 und 2018

5.4.4 Stabilitatsparameter und HMG-Schatzer

Der Einfluss, den die Modelle auf das zu Grunde liegende Ausgleichsmodell haben, lasst sich an Hand
der Stabilitatsparameter einschatzen. Hier zeigen sich sehr grofRe Unterschiede zwischen den Modellen.

Modell 2 verringert die Zahl der negativen Regressionskoeffizienten von 40 negativen HMG-Schatzern
im Status quo-Modell auf 38. Die Anzahl der Hierarchieverletzungen steigt allerdings um 28 (vgl. Tabelle
5.4.5 — die Veranderung zum Status quo wird ebenfalls wieder in den weillen Spalten ausgewiesen).

Modell 3a hingegen vergroRRert die Zahl der negativen HMG-Schatzer um 39 und fiihrt zu 190 zusatzli-
chen Hierarchieverletzungen im Vergleich zum Status quo-Modell. Die Anzahl der Hierarchieverletzun-
gen liegt bei Modell 3b zwischen diesen beiden Modellen. Es erh6ht die Anzahl der negativen Schatzer
um drei gegenliber dem Status quo und erzeugt 51 neue Hierarchieverletzungen.

Tabelle 5.4.5: Modelle 2, 3a und 3b - Stabilitdt des Klassifikationssystems

Status quo zzgl. LVGs auf | Status quo zzgl. LVGs auf | S. q. + LVGs: Basis BJ 2017

VZ'J';S;;” Basis der LAOKG BJ 2017 | Basis der LAoKG BJ 2017 | ODER 2018 und mind. Top
UND 2018 ODER 2018 5 % bzw. Bottom 10 %
“-_m“m“m
negative Schatzer
HMGs: 40 38 79 39 43
Hierarchieverlet- 17 45 )8 207 190 68 51

zungen HMGs

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle 5.4.6 gibt die Regressionskoeffizienten wieder, die sich fiir ausgewahlte Morbiditatsgruppen aus
den unterschiedlichen Modellen ergeben. Wie schon aus den Zuweisungsanteilen ersichtlich wird, ver-
ringert Modell 3a die Zuweisungen lber die HMGs am meisten. Es hat mit Abstand die groRte Zahl an
negativen Schatzern — negative Schatzer sind rot hervorgehoben — und diese sind auch vom Betrag her
am hochsten. Es sind alle HMGs abgebildet, die im Status quo-Modell einen positiven Schatzer aufweisen
und in Modell 2 einen Schéatzer kleiner als -900 € haben, bzw. in den Modellen 3a und 3b einen Schatzer
kleiner als -1.000 €. Lediglich die HMG0007 und die HMGO0180 haben in allen drei LVG-Modellen nega-
tive Schatzer. Insbesondere Modell 3a flihrt zu teilweise sehr drastischen Reduktionen der Zuweisungen
fir einige HMGs. Die hochste Differenz gegenliber dem Status quo-Modell betragt -22.299 € fir die
HMGO0845 ,,Darmperforation, Peritonitis beim Neugeborenen®.
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Tabelle 5.4.6: Modelle 2, 3a und 3b — HMGs mit positivem Schatzer im Status quo und Schatzer < -900 € in Mo-
dell 2 bzw. <-1.000 € in Modellen 3a und 3b

| Statusquo | Modell2 | Modell3a | Modell 3b

LVGs Basis LVGs Basis | Wie M3a &
Vollmodell LAOKG2017 LAOKG2017 Bedingung

Al 2021 UND ODER LAoOKG > T5
LAoKG3p18 LAoKG2018 bzw. < B2

Variable inhalt | N __| Jahreswert | Jahreswert | Jahreswert | Jahreswert |

HMGO0007 | Karzinoid-Syndrom 3.123 379 € -908 € -10 € -541 €

HMGO0032 | Postoperativer Darmverschluss 4.489 145 € 63 € -1.612 € -154 €

HMGOo34 | KomPlikationen am Verdauungstrakt | 5 g 2.343¢€ 1374€  -2.319€ 532€
nach medizinischen MaRnahmen

HMGoo4g | eparin-induzierte Thrombozytope- 3.086 4.533 € 2711€  -1.726¢€ 1.569 €
nie Typ Il

HMGoo7g Ulkuskrankheit mit Perforation Di 1 yo5171 4 600e  1368€  -1.219€ 964 €
vertikelkrankheit mit Perforation

HMGO0087 | Elektiv offen belassenes Sternum 619 7.928 € 5.461 € -9.541 € 4,188 €

HMGO0095 | Zerebrale Blutung 35.795 3.769 € 3.117 € -1.294 € 2.665 €

HMGO0107 | Schwerste Verbrennungen 47 9.364 € 3.626 € -9.843 € 4.375 €
Hamolyse wahrend der Perinatalpe-

HMGO0148 | riode, ndaher bezeichnet, Blutungen 7.392 1.818 € 1.904 € -3.345 € 1.719 €
beim Neugeborenen

HMGO0165 | Andere iatrogene Komplikationen 66.191 1.585€ 831 € -1.146 € 416 €

HMGo16g | Schwere Risikogeburt, naher be- 44.673 1.557 € 1.680€  -2.102¢€ 1.634 €
zeichnet
Akute GvHD Schweregrad I/Il, sons-

HMGo1g0 | 1188 GVHD, Zustand nach hamato-. 2907  10.091€  -2.815€  -1.840€| -4.242€
poet. Stammzelltransplantation mit
gegenwartiger Immunsuppression
Schock und Stérungen des Herz-

HMGo1g2 | Kreislaufsystems bei sonstigen ande- | o ¢, , 1.061 € 1.073€  -1553¢€ 670 €
renorts klassifizierten infektiosen
und parasitaren Krankheiten
Infektionen und entzlindliche Reakti-

HMGO0207 | onen durch orthopadische Implan- 23.394 3.408 € 637 € -1.611 € -297 €
tate

HMGo307 | Erworbener Hydrozephalus beim 743 6.576 € 3346€  -2.004€ 1.616 €
Neugeborenen

HMGO0347 | Ausgedehnte Verbrennungen 3.659 2.553 € 1.469 € -2.057 € 990 €

HMGO0353 | Innere Verletzungen 47.503 294 € 373 € -1.202 € 244 €

HMGO0358 | Rupturiertes Aortenaneurysma 1.787 1.693 € 2.539€ -4.696 € 1.880 €
Meningitis unbekannter Ursache, in-

HMGO0379 | trakranielle / intraspinale Abszesse 6.848 1.927 € 935 € -1.727 € 434 €
oder Phlebitis

HMGo386 | \eugeborenen-Hypothyreose (Kreti- 551 2.702€ 1657€  -1.800€ 1.043 €
nismus)

HMGogas | Darmperforation, Peritonitis beim 294 9.753 € 8973€  -12.546 € 8.646 €
Neugeborenen

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle 5.4.7 gibt die Schatzer derjenigen HMGs wieder, die im Status quo-Modell einen negativen
Schatzer erhalten haben — negative Schatzer sind wieder rot hervorgehoben —und in mindestens einem
der LVG-Modelle einen positiven Schatzer erhalten. Der hochste Anstieg lasst sich fir HMG0463 ,,Intel-
ligenzminderung” verzeichnen. Hier steigt der Schatzer von -10 € im Status quo-Modell auf 342 € in Mo-
dell 3a an. Lediglich HMGO0728 ,Venenkrankheit n.n.bez./ sonst. n.n.bez. Krankheiten des
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Kreislaufsystems, Venenerkrankungen, Varizen“ wird nur in Modell 3a positiv und in den anderen beiden
Modellen nicht. Somit hat auch hier wieder Modell 3a die grofRten Auswirkungen, sowohl in der Anzahl
der HMGs, deren Schatzer einen Vorzeichenwechsel von negativ zu positiv haben, als auch im Verande-
rungsbetrag.

Tabelle 5.4.7: Modelle 2, 3a und 3b: negative HMGs im Status quo, die in einem der Modelle positiv werden

Status quo | Modell 2 | Modell 3a | Modell 3b_

LVGs Basis | LVGs Basis | Wie M3a &
Vollmodell | LAoKG»017 | LAGKG0:7 | Bedingung

Al 2021 UND ODER LAoOKG > T5
LAoKGy013 LA0KG>018 bzw. < B2
Variable |imhalt | N __|Jahreswert|Jahreswert | Jahreswert | Jahreswert
HMGO0463 | Intelligenzminderung 159.796 -10€ 305 € 342 € 324 €
Zerebrale Atherosklerose und Aneurys-
men / Transiente zerebrale Ischdmien /

HMGO0467 - 810.925 -17 € 26 € 22 € 33€
Verschluss und Stenose prazerebraler
Arterien

HMG0524 fﬁir;‘;t'ge Spondylosen mit Radikulopa- | o6 4,5 1€ 58 € 60 € 57¢€

HMGO0525 | Radikulopathien 3.624.766 -22 € 14 € 16 € 13 €
N.n.bez. neuromuskuldre Krankheit,

HMGO0681 | n.n.bez. degenerative Krankheit des 89.612 -7€ 30€ 133 € 70 €
Nervensystems
Venenkrankheit n.n.bez. / sonst.

HMGO0728 | n.n.bez. Krankheiten des Kreislaufsys- 303.079 -31€ -5€ 7€ -7€
tems, Venenerkrankungen, Varizen

HMGO0963 Adipositas mit Krankheitsbezug Schwe- 1.125.657 29¢€ 3¢ 26 € 30€

regrad Il

Quelle: Eigene Auswertungen

5.4.5 Zwischenbewertung

Alle drei der in diesem Abschnitt untersuchten Modelle verbessern das Klassifikationssystem im Ver-
gleich zum Status quo-Modell hinsichtlich der individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen
Kennzahlen mit folgenden Abstufungen:

e Von den drei betrachteten Modellen erreicht Modell 2 die starksten Verbesserungen der versicher-
tenindividuellen Kennzahlen im Vergleich zum Status quo. Es wird gefolgt von Modell 3a und 3b.

e |n Bezug auf die krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzahlen schneidet hingegen Mo-
dell 3a am besten im Vergleich der drei Modelle ab.

Vergleicht man die drei Modelle in Bezug auf die versichertengruppenbezogenen Kennzahlen, ergibt sich
ein heterogenes Bild:

e In Bezug auf die auf Stammdaten abgegrenzten Versichertengruppen erreicht Modell 3a die
starksten Verbesserungen fiir Verstorbene und DMP-Versicherte.

e |n Bezug auf Versicherte, die eine Erwerbsminderungsrente beziehen, erreicht Modell 2 die grof3te
Verbesserung, gefolgt von den Modellen 3a und 3b.

e Bzgl. der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung erreicht Modell 2 die groRte Reduzierung
der mittleren Unterdeckung dieser Gruppe, gefolgt von Modell 1 und 3b. Es scheint, als besafRen die
LAOKG des direkten Vorjahres in Bezug auf die Vorhersagekraft der Versicherten mit diesem Merk-
mal ein besonderes Gewicht.
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Betrachtet man die Zuweisungsanteile der drei Modelle, so ldsst sich festhalten, dass alle drei Modelle
den Anteil der Zuweisungen, der Giber AGGs und RGGs gemeinsam verteilt wird, erhéhen und den Anteil,
der Gber die HMGs verteilt wird, absenken. Dieser Effekt ist in Modell 3b am starksten ausgepragt. Fer-
ner lasst sich hervorheben:

e In Modell 3aist der Effekt auf die HMGs am starksten ausgepragt.
e Der Anteil, der tGber die LVGs verteilt wird, ist bei Modell 3a ebenfalls am starksten.
e Die Auswirkungen auf die KEGs sind zu vernachlassigen.

In Bezug auf die zeitgleichen Leistungsausgabenklassen ergibt sich wieder ein heterogenes Bild:

e Wahrend in der Gruppe der Versicherten bis 100 € Modell 3a die groRten Verbesserungen erzielt,
gefolgt von Modell 2, erreicht am anderen Rand der LAoKG-Verteilung Modell 2 die besten Ergeb-
nisse, gefolgt von Modell 3a.

e Lediglich im Bereich der Versicherten mit 20.000 €-40.000 € liegt Modell 3b mit geringfligigem Ab-
stand vorn. In Bezug auf die eine Versichertengruppe dieser Vergleichskategorie, in der sich die
Deckungsbeitrage verschlechtern (Versicherte mit 5.000 € <= LAoKG2019 < 10.000 €) lasst sich fest-
halten, dass Modell 3a mit weitem Abstand die geringste Verschlechterung der Deckungsbeitrags-
situation dieser Versicherten zur Folge hat (Modell 3a:-3 €, Modell 1-157 €, Modell 3b: -249 €, Mo-
dell 2: -263 €).

Vergleicht man die auf Basis prospektiver Leistungsausgaben abgegrenzten Versichertengruppen, er-
reicht Modell 3a fiir das gesamte Spektrum der LAoKG-Verteilung die besten Ergebnisse. In Bezug auf
die Versichertengruppen der HMG-Klassen erzielt Modell 3a ebenso die hochsten Verbesserungen bzw.
in der Klasse mit 10-12 HMGs die geringste Verschlechterung der Deckungsbeitrage.

Vergleicht man das Abschneiden aller bislang untersuchten Modelle im Bereich der Verordnungsklassen,
so erreichen alle untersuchten Modelle eine Verbesserung im Vergleich zum Status quo-Modell. In den
iberdeckten Verordnungsklassen kann die Uberdeckung um bis zu rund 30 % reduziert werden. Die Un-
terdeckungen ab der Verordnungsklasse ,2“ werden in allen untersuchten Modellen reduziert. Insge-
samt schneidet Modell 3a in den Verordnungsklassen ,,0“ bis ,3“, d. h. fir jene Versicherten mit relativ
gesehen glinstigeren Kombinationen an Verordnungen, am besten ab. Ab Verordnungsklasse ,, 4" erzielt
Modell 2 bessere Ergebnisse als Modell 3a und 3b, indem es fiir die Versichertengruppen dieser Klassen
die Unterdeckungen fast halbiert.

Des Weiteren liefern alle Modelle in Bezug auf Krankenhausaufenthalte im Vorjahr bezlglich der Versi-
chertendeckung bessere Ergebnisse als das Status quo-Modell. Auch in dieser Kategorie erreicht Mo-
dell 3a die hochsten Verbesserungen gefolgt von Modell 2 (flir Versicherte mit 0-2 Krankenhausaufent-
halten im BJ 2018) bzw. Modell 3b (fiir Versicherte mit mehr als drei Krankenhausaufenthalten).

Auch wenn Modell 3a fir die Mehrzahl der betrachteten Versichertengruppen die besten Deckungsbei-
trage je Versichertenjahr erzielt, so ist dieses Modell auch dasjenige, das mit den groRten Verwerfungen
im Klassifikationssystem einhergeht. Zwar erzeugt Modell 3a weniger Verwerfungen als Modell 1. Den-
noch gilt auch fiir Modell 3a die Feststellung, dass unter Verwendung dieses Ansatzes, das Klassifikati-
onssystem vielen Anpassungen unterworfen ware. Modell 3a wiirde die medizinische Koharenz in star-
kerem Male schadigen als dies fiir die Modelle 2 und 3b gilt. Dies liegt zum einen an der Vielzahl an neu
negativen HMGs. Zum anderen liegt es aber insbesondere auch daran, dass viele dieser HMGs in ihren
jeweiligen Hierarchien an der Spitze oder zumindest hoch in den Dominanzgefiigen eingeordnet sind.
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Sie beschreiben schwere Zustdnde und erhalten im Status quo-Modell Schatzer in H6he von mehreren
Tausend Euro. In Modell 3a werden diese Kostenschatzer z. T. negativ und es gabe fiir diese HMGs somit
neben den LVGs keine gesonderten Zuschlage mehr. Beispiele dafir sind HMG0002 ,,Sepsis“, HMG0011
,Guillain-Barré-Syndrom®, HMGO0087 ,Elektiv offen belassenes Sternum” oder auch HMG0845 ,, Darm-
perforation, Peritonitis beim Neugeborenen®. Aus diesen Griinden wird Modell 3a verworfen und nicht
weiter betrachtet.

In Bezug auf das Modell 3b ist festzuhalten, dass es mit zwei Ausnahmen in allen Vergleichskategorien
der Kennzahlen am schlechtesten oder zweitschlechtesten abschneidet. Da es gleichzeitig eine groRere
Komplexitat aufweist, die im Ergebnis durch keine nennenswerten Vorteile zu den Modellen 2 und 3a
aufgewogen wird, kann Modell 3b nicht tGberzeugen. Es wird ebenfalls nicht weiterverfolgt und in die
folgenden Bewertungen der weiteren Modellvergleiche auch nicht weiter eingeschlossen.

5.5 Modelle 4, 5a und 5b: Verwendung der LAoKG der BJs 2016, 2017 und 2018

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der Modelle vorgestellt, die Informationen aus allen drei zur
Verfligung stehenden Vorjahren, den BJs 2016, 2017 und 2018, nutzen.

In Modell 4 sind die LVGs so definiert, dass eine versicherte Person in allen drei Jahren mindestens die
Bedingungen fiir die jeweilige Gruppe erfiillen muss. Die LVGs in Modell 5a sind durch eine ODER-Ver-
kntpfung verbunden. Eine versicherte Person muss entweder im BJ 2016 ODER im BJ 2017 ODER im
BJ 2018, aber mindestens in zwei der drei Vorjahre, mit ihren LAoKG die jeweilige Mindestvoraussetzun-
gen erfiillt haben. Modell 5b erfordert als zusatzliche Bedingung gegeniiber Modell 5a, dass in dem Jahr,
in dem die Voraussetzungen nicht erfillt werden, fiir die Top-Gruppen mindestens die Top 5 %-Gruppe
und fir die Bottom-Gruppen maximal die Bottom 10 % erreicht werden muss (vgl. Abschnitt 5.1.3 fir
die genaue Definition der Modelle).

Die Modelle fiihren zu den in Tabelle 5.5.1 aufgefiihrten Besetzungszahlen und Regressionskoeffizien-
ten. Modell 4 hat die niedrigsten Besetzungszahlen in den LVGs. Dafiir liegen in Modell 4 die Schatzer
vom Betrag her lber den Schatzern der Modelle 5a und 5b. Nur bei der Bottom 2-Gruppe hat Modell 4
nicht den absolut gréBRten Schatzer, sondern Modell 5b. Damit ist die Struktur der Schatzer vergleichbar
mit denen der Modelle 2, 3a und 3b. Jedoch sind die Regressionskoeffizienten der Modelle, welche auf
die LAOKG-Informationen aus allen drei Vorjahren zugreifen, vom Betrag her hoher (bspw.
Top 1-Gruppe: 90.007 € in Modell 4 gegeniiber 84.266 € in Modell 2). Der Abstand zwischen den Model-
len ist allerdings geringer geworden. Bei der Top 5-Gruppe ist dies am deutlichsten zu sehen: Wahrend
Modell 2 flir diese Gruppe einen um 120 % héheren Schatzer erreicht als Modell 33, ist der Schatzer von
Modell 4 nur 50 % Uiber dem Schatzer von Modell 5a.
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Tabelle 5.5.1: Regressionskoeffizienten der LVGs in den Modellen 4, 5a und 5b

Modell 4 Modell 5a Modell 5b
Status quo zzgl. LVGs . .
auf Basis LAOKG BJs 2016 B el (e LLE

UND 2017 UND 2018 LAoKG 2 T5 bzw. < B2

Narabe | N sabveswer | N | saboswert | N __| tabroowert_
16.157 90.007 € 35.111 70.960 € 30.528 70.616 €
21.754 46.398 € 56.525 35.484 € 47.122 34.569 €
45.507 29.984 € 99.970 23.555 € 78.956 23.077 €
75.163 22268€ | 193.791 15.793€ | 134.435 16.016 €
872.224 9.743€ | 1.978.256 6.505€ | 739.764 8.424 €
800.308 -532€ | 2401472 429€ | 1.324.266 -505 €

B2 — Bottom 2 1.070.136 -464 € 3.041.393 -403 € 546.178 -468 €

Quelle: Eigene Auswertungen

5.5.1 R? CPM und MAPEs im Vergleich zum Status quo

In Tabelle 5.5.2 werden die Kennzahlenveranderungen der drei untersuchten Varianten mit Verwendung
von LAoKG aus drei Vorjahren gegenliber dem Status quo-Modell dargestellt. Das Modell 5a zeigt von
den drei Modellen die starksten Verbesserungen der Kennzahlen auf allen hier betrachteten Ebenen.
Das R? des Modells 5a mit den schwichsten Anforderungen an die Zuordnung der LVGs steigt um knapp
4,1 PP auf 57,78 %. Das MAPE sinkt um 101 €. Das gewichtete Krankenkassen-MAPE sinkt auf 22,95 €
und das gewichtete Kreis-MAPE auf 34,90 €. Die Verbesserungen der Modelle 4 und 5b liegen sehr dicht
beieinander und deutlich unter denen des Modells 5a. Im Vergleich zu den Modellen 2, 3a und 3b sind
die Verbesserungen alle etwas geringer.

Tabelle 5.5.2: Kennzahlen der Modelle 4, 5a und 5b im Vergleich zum Status quo

| Status quo | Modell 4 Modell 5a Modell 5b

LVGs Basis: Wie 5a &

Vollmodell BJs 2016 Differenz Bedingung | Differenz
AJ 2021 UND 2017 | zumS.q. LAOKG2T5 | zumS.q.
UND 2018 bzw. < B2

630 7 630

623
Individuelle Kennzahlen
B 536852% 57,0551% 3,3699PP | 57,7808 % 4,0955PP| 57,0951% 3,409 PP
CPM 28,5488 % 30,7754% 22266 PP | 31,5543% 3,0055PP 30,8176 % 2,2688 PP
BT 2.410,55 € | 2.33543€ |-75,1192€ | 2.309,15€ -101,3954€ | 2.334,01€ | -76,5440 €
Krankenkassenbezogene Kennzahlen

37,29 € 3498€ | -2,31¢€ 33,08€ | -4,22¢€ 34,42€ | -2,87€

29,34 € 24,41€ | -4,93¢€ 22,95€ | -639€ 2449€ | -485¢€
Regionale Kennzahlen

51,82 € 46,89€ | -4,93€ 4350€ | -8,32¢€ 46,87€ | -495€

41,09 € 37,72€ | -337¢€ 3490€ | -6,19¢€ 37,66 € | -3,43€

Quelle: Eigene Auswertungen

5.5.2 Zuweisungsanteile

Die Zuweisungsanteile, die auf die unterschiedlichen Arten von Risikogruppen entfallen, sind Tabelle
5.5.3 zu entnehmen. Wie an anderer Stelle sind die Veranderungen im Vergleich zum Status quo in den
weillen Spalten ausgewiesen. Wie zu vermuten, verlagert Modell 5a im Vergleich mit den anderen
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Modellen den groRten Anteil der Zuweisungen aus den HMGs hinaus (-12,31 PP) und in die LVGs hinein
(+9,15 PP). Die Veranderung der Zuweisungsanteile in den Modellen 4 und 5b unterscheidet sich nur
sehr geringfiigig voneinander. Uber alle Modelle ist dasselbe Muster wie auch schon bei den Modellen 2,
3a und 3b zu sehen: die KEGs verlieren vernachlassigbar wenig Zuweisungsanteile, der groRte Teil wird
aus den HMGs in die LVGs hinein verlagert. Der gemeinsam bewertete Block aus AGGs und RGGs gewinnt
zwischen 1,93 PP in Modell 4 bis zu 3,17 PP in Modell 5a hinzu. Uber die LVGs werden also Mittel zuge-
wiesen, die zuvor vorwiegend lber die Morbiditat verteilt wurden.

Tabelle 5.5.3: Zuweisungsanteile Modelle 4, 5a und 5b

| Status quo Modell 4 Modell 5a Modell 5b

Status quo zzgl. LVGs Wie Modell 5a & Bedin-
Basis LAoKG BJs 2016 UND gung LAOKG 2 T5 bzw.

Vollmodell

Al 2021 2017 UND 2018 <B2

Zuweisungs- .
. ZW-Anteil
kategorie

49,99 % 50,72 % 0,74 PP 51,81 % 1,83 PP 50,86 % 0,88 PP

-7,51 % -6,31 % 1,20 PP -6,17 % 1,34 PP -6,39 % 1,12 PP

AGGs+RGGs 42,48 % 44,41 % 1,93 PP 45,64 % 3,17 PP 44,48 % 2,00 PP
57,46 % 49,69 % -7,77 PP 45,15 % -12,31 PP 49,66 % -7,80 PP

0,06 % 0,06 % -0,01 PP 0,05 % -0,01 PP 0,06 % -0,01 PP

LVGs 0,00 % 5,85 % 5,85 PP 9,15 % 9,15 PP 5,81 % 5,81 PP

Quelle: Eigene Auswertungen

5.5.3 Versichertengruppenbezogene Kennzahlen

Die Deckungsbeitrage je Versichertenjahr fiir ausgewahlte Versichertengruppen sind Tabelle 5.5.4 zu
entnehmen. Analog zur Darstellung in den korrespondieren Abschnitten 5.3.3 und 5.4.3 sind auch in
dieser Tabelle Verbesserungen der Deckungsbeitrage in Blau und Verschlechterungen in Orange darge-
stellt.??

Die Deckungsbeitrage der Versichertengruppen, die auf Basis der Stammdaten gebildet werden, verbes-
sern sich in allen untersuchten Modellen. Modell 5a erreicht auch in dieser Vergleichskategorie — mit
Ausnahme der Variablen ,,DMP-Einschreibungen im BJ 2019“ — die besten Ergebnisse. So werden im
Modell 5a die Fehldeckungen der im BJ 2019 Verstorbenen um 576 € und der nicht Verstorbenen um 3 €
reduziert.

22 Fiir die Veranderungen der Deckungsquoten und Deckungsbeitragssummen dieser drei untersuchten Modelle im Vergleich zum
Status quo-Modell wird auf Tabelle A.4.4 und Tabelle A.4.5 im Anhang A.4 verwiesen.
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Bei den Versicherten, die in ein DMP eingeschrieben bzw. nicht eingeschrieben waren, verbessern sich
die Deckungsbeitrage ebenfalls fiir alle betrachteten Modelle, wobei es hier zum Vorzeichenwechsel bei
den Fehldeckungen kommt. Die Reduktion der Fehldeckungen fllt fiir die Modelle 4 und 5b starker aus
als fir das Modell 5a.%

Fiir die Versicherten, die im BJ 2018 eine Erwerbsminderungsrente bezogen haben, erreicht Modell 5a
fast eine Halbierung der Fehldeckung. Von einer Unterdeckung von 1.002 € im Status quo-Modell fiihrt
Modell 5a zu einer Verminderung der Unterdeckung um 414 € auf nur noch 588 €. Die Verbesserung
durch die Modelle 4 und 5b fillt an dieser Stelle merklich kleiner aus und betragt jeweils rund 300 €.

Fiir die Gruppe der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung verringert sich die Unterdeckung von
2.023 € auf 1.050 € in Modell 4, 1.003 € in Modell 5a und 1.067 € in Modell 5b. Die Unterschiede zwi-
schen den drei Modellen sind fiir diese Versichertengruppe nicht sehr groR.

2 Fiir das Modell 5a ergibt sich zwar eine Verbesserung in der Hinsicht, dass die Fehldeckung in Modell 5a ndher an Null heran-
rickt. Allerdings handelt es sich hier (absolut betrachtet) bei den Versicherten mit DMP-Einschreibung nur um einen Unterschied
von einem Euro. Denn im Status quo sind diese Versicherten um 37 € liberdeckt. Modell 5a verwandelt diese Uberdeckung in eine
Unterdeckung von 36 €. Die Fehldeckung fur die nicht in einem DMP eingeschriebenen Versicherten verwandeln sich korrespondie-
rend von einer Unterdeckung um 4,30 € in eine Uberdeckung von 4,10 €. In den Modellen 4 und 5b ist die Reduktion der Fehlde-
ckung zwar groRer, aber ebenfalls vernachlassigbar klein.
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Tabelle 5.5.4: Veranderung der DB je VJ unter Verwendung von LAoKG aus drei Vorjahren

Modell 4 Modell 5a Modell 5b

LVGs Basis LAoKG
BJs 2016 UND 2017 UND
2018

Wie 5a & Bedingung
LAoKG 2 T5 bzw. < B2

DBjeV) | DBjeV) | ADBjeVl | DBjeV) | ADBjeV)

Verstorben im BJ 2019

DMP-Einschreibung im BJ 2019

Erwerbsminderung im BJ 2018

Extrakorporale Blutreinigung im

| Variabe  fmhak | AnteilV) | DBjeVJ |
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

nein 99,4 % 130 € -2€

ja 0,6 % -22.659 € 356 €

nein 89,7 % 3€ 7€

ja 10,3 % -22 € -59 €

nein 97,4 % 19€ -8 €

ja 2,6 % -707 € 295 €

nein 99,9 % 1€ -1€

ja 0,1% -1.050 € 973 €

BJ 2018

129 €
-22.438 €
4 €

-36 €

16 €
-588 €
1€
-1.003 €

-3€
576 €
8 €

-73 €
-11€
414 €
-1€
1.019€

130 €
-22.612 €
3€

-25 €

18 €
-689 €
1€
-1.067 €

-2€
402 €
7€
-62 €
-8 €
313 €
-1€
955 €
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Modell 4 Modell 5a Modell 5b

LVGs Basis LAoKG
BJs 2016 UND 2017 UND

2018

Wie 5a & Bedingung
LAoKG > T5 bzw. < B2

 variable  fmhat | AnteilVJ | DBjeV) | ADBjeV)| DBjeV) | ADBjeV)| DBjeV) | ADBjeV)

Leistungsausgabenklasse im
BJ 2019

Leistungsausgabenklasse im ers-
ten Vorjahr

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKGz019 < 100 €

100 € <= LA0KG3015 < 5.000 €

5.000 € <= LA0KG;019 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG3p19 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG3019 < 60.000 €

60.000 € <= LAoKG3019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0KG;019 < 100.000 €

100.000 € <= LAoKG3019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKGz019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LAOKGz018 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LAOKG;018 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LAoKGj018 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LAOKG015 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LAOKG;015 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LA0KGj018 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LAOKG,015 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
(42.763,69 € < LAOKG3015 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(58.820,95 € < LAOKG3015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 € < LAOKG3015)

9,5%
77,8 %
6,6 %
3,7%
1,6 %
0,4 %
0,1%
0,1%
0,1%
0,0 %
1,4%

4,7 %

4,9 %

39,7 %

39,7 %

4,9 %

3,8%

0,5%

0,2%

0,1%

0,1%

950 €
1.070 €
-1.744 €
-5.818 €
-16.448 €
-31.136 €
-48.633 €
-67.851 €
-83.472 €
-84.547 €
-89 €

187 €

277 €

308 €

119 €

-1.043 €

-1.641 €

-4.846 €

-8.106 €

-12.802 €

-22.023 €

-52 €
-44 €
-257 €
331€
1.031€
1.895 €
3.606 €
4.933 €
8.142 €
20.526 €
21€

-133 €

-40 €

26 €

-120 €

-577 €

921€

1.899 €

3.242 €

6.274 €

15.808 €

909 €
1.049 €
-1.645 €
-5.706 €
-16.268 €
-30.563 €
-47.475 €
-65.907 €
-81.853 €
-84.830 €
-72 €

132 €

190 €

310 €

62 €

-956 €

-1.376 €

-4.046 €

-6.574 €

-9.902 €

-18.359 €

-92 €
-65 €
-158 €
443 €
1211 €
2.468 €
4.764 €
6.877 €
9.761 €
20.243 €
38 €

-188 €

-127 €

28 €

-177 €

-490 €

1.186 €

2.700 €

4.773 €

9.174 €

19.472 €

951 €
1.071 €
-1.752 €
-5.889 €
-16.414 €
-30.978 €
-48.178 €
-66.953 €
-83.304 €
-87.030 €
-89 €

190 €

275 €

309 €

123 €

-1.046 €

-1.764 €

-4.771 €

-7.764 €

-11.722 €

-21.790 €

-50 €
-43 €
-264 €
260 €
1.065 €
2.053 €
4.061 €
5.831€
8.310 €
18.044 €
21€

-130 €

-41 €

27 €

-116 €

-579 €

798 €

1.975 €

3.583€

7.353 €

16.041 €
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5 LAOKG der Vorjahre als ergdnzende Risikogruppen im RSA

Modelle 4, 5a und 5b: Verwendung der LAoKG der BJs 2016, 2017 und 2018

LVGs Basis LAoKG

BJs 2016 UND 2017 UND

Modell 4 Modell 5a Modell 5b

Wie 5a & Bedingung
LAoKG > T5 bzw. < B2

LA0KGz019 > 100.000€

HMG-Klasse

Verordnungsklasse

Krankenhausaufenthalt im
Vorjahr

2018

| Variabe _nhat | AnteilV) | DBjeV) | ADBjeV) | DBjeV) | ADBjeV) | DBjeV) | ADBje V)|
nein 99,9 % 84 € -11 € 82 € -12 € 84 € -11 €
ja 0,1% -83.751 € 11.351€| -82.624 € 12.477 €| -84.269 € 10.832 €
Keine HMG vorhanden 27,3 % 117 € -6€ 101 € -22 € 118 € -5€
1 - 3 HMGs vorhanden 34,8% -12 € 16 € -2€ 26 € -12 € 16 €
4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -116 € 2€ -111 € 7€ -116 € 1€
7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % -169 € -25€ -168 € 24 € -169 € -25€
10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % -106 € -55 € -101 € -50 € -108 € -57 €
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 61€ -53 € 76 € -38 € 57 € -57 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 744 € 145 € 703 € 103 € 750 € 151 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 181 € -16 € 161 € -36 € 182 € -15 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat 64,7 % 79 € -13 € 70€ -22 € 78 € -14 €
0€<= LAHL33 <2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater Kostenin-
tensitat 11,0 % -542 € 50 € -470 € 121 € -544 € 48 €
2.000 € 0<= LAxz3 < 7.500 €
3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kosten-
intensitat 0,4 % -6.701 € 695 € -6.158 € 1.238 € -6.610 € 786 €
7.500 € <= LAyp3 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenintensi-
tat 0,0 % -14.870 € 7.571€ -12.963¢€ 9.479€| -14.380¢€ 8.062 €
20.000 € <= LAy53 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen hochster Kostenin-
tensitat 0,0% -6.869 € 4.920 € -6.728 € 5.061 € -7.162 € 4.627 €
LAniss >= 100.000 €
kein Krankenhausaufenthalt im BJ 2018 84,7 % 124 € -11€ 108 € -28 € 125 € -11€
1-2 Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 13,5% -408 € -7€ -377 € 24 € -420 € -18 €
3 oder mehr Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 1,8% -2.808 € 590 € -2.265 € 1.133 € -2.735 € 663 €

Quelle: Eigene Auswertungen
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Bei den nach Hohe ihrer Leistungsausgaben im BJ 2019 abgegrenzten Versichertengruppen erreicht Mo-
dell 5a — ausgenommen fir die Versichertengruppe mit den héchsten LAoKG — ebenfalls die besten Er-
gebnisse.

Bei dieser Variablen wird lediglich die Fehldeckung der Gruppe der Versicherten mit LAoKG zwischen
5.000 € und 10.000 € durch die Verwendung der LAoKG aus drei Vorjahren nicht reduziert. Das grund-
satzliche Bild, dass die Versicherten mit LAoKG unter 5.000 € {iberdeckt und die anderen Versicherten
im Durchschnitt unterdeckt sind, bleibt auch hier bestehen. Fiir die Versicherten mit LAoKG bis 100 €
sowie zwischen 100 € und 5.000 € — sie machen zusammen einen VJ-Anteil von insgesamt 87,3 % aus —
wird die Uberdeckung durch alle betrachteten Modelle verringert, wobei Modell 5a auch hier wieder die
anderen Modelle Ubertrifft. Die Versicherten mit LAoKG zwischen 5.000 € und 10.000 € bilden die erste
Gruppe, die in dieser Vergleichskategorie unterdeckt ist. Sie ist gleichzeitig die einzige Gruppe, fir die
die Fehldeckung durch alle drei Modelle verstarkt wird. So bewirkt Modell 5a eine zusatzliche Unterde-
ckung um weitere 158 €. In den Modellen 4 und 5b vergroRert sich diese um 257 € bzw. 264 €. Fiir alle
weiteren Versichertengruppen in dieser Kategorie werden wieder Verbesserungen der Deckungssitua-
tion erreicht, die (bei absoluter Betrachtung) umso groRer sind, je hoher die LAoOKG der betroffenen
Versicherten sind. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass in den Modellen eine Verbesserung der
Deckung in den ausgabenbezogenen Versichertengruppen resultiert, indem Zuweisungen fir die Versi-
cherten aus den unteren drei LAoKG-Klassen in die oberen LAoKG-Klassen umgeschichtet werden.

Auch bei den auf Basis der LAoKG aus dem direkten Vorjahr (BJ 2018) gebildeten Versichertengruppen
verringert sich die Fehldeckung in fast allen Klassen, wobei auch hier Modell 5a die anderen Modelle
Ubertrifft. Allerdings ergibt sich im Vergleich zur Kategorie mit der Abgrenzung der Versichertengruppen
nach Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 in der prospektiven Abgrenzung ein etwas anderes Muster.
Denn sowohl fiir die Versicherten bis zum 90. Perzentil, die im Status quo Uberdeckungen aufweisen,
als auch fir die Versicherten ab dem 90. Perzentil, die im Status quo Unterdeckungen aufweisen, gibt es
Gruppen, deren Deckungsbeitrag sich verbessert (an Null annadhert), und andere, bei denen sich die De-
ckungsbeitrage verschlechtern (von Null entfernen). So wird bei den Versicherten vom 10. bis zum
50. Perzentil die bestehende Uberdeckung zwar vergréRert und auch fiir die Versicherten zwischen dem
90. und dem 95. Perzentil die bestehende Unterdeckung weiter ausgebaut. In allen anderen auf Basis
der LAoKG des BJ 2018-abgegrenzten Versichertengruppen ergeben sich fiir alle drei betrachteten Mo-
delle Verbesserungen der DB je VJ. In Summe wird durch alle drei betrachteten Modelle eine deutliche
Verbesserung erreicht. Denn die Verstarkung der Fehldeckungen bei den einen Gruppen (mit einem VJ-
Anteil von ca. 45 %) wird durch in Summe deutlich groRere Reduktionen der Fehldeckungen bei den
anderen Gruppen (mit einem VJ-Anteil von ca. 55 %) Uberkompensiert. So stehen im Modell 5a absolu-
ten Verschlechterungen in Hohe von 2,5 Mrd. € absolute Verbesserungen in Héhe von 13,1 Mrd. Euro
gegeniber (vgl. Tabelle A.4.5in Anhang A.4). Fir die Versicherten ab dem 99,9. Perzentil wird der durch-
schnittliche Fehlbetrag sogar ungefahr halbiert.

Bei den morbiditatsbasierten Versichertengruppen nach der HMG-Anzahl ergibt sich ein uneinheitliches
Bild. Alle Modelle fiihren fiir die Versicherten mit bis zu sechs HMGs und fiir die Versicherten mit
13-15 HMGs im Durchschnitt zu Verbesserungen. Die Versicherten mit 7-12 HMGs bzw. 16 oder mehr
HMGs werden dagegen im Durchschnitt in allen drei Modellen schlechter gestellt. Dabei werden fiir die
Versicherten mit 7-12 HMGs bestehende Unterdeckungen weiter ausgebaut und fiir die Versicherten
mit 16 oder mehr HMGs die schon bestehende Uberdeckung weiter vergréRert. Da hinter diesen Grup-
pen unterschiedlich viele Versicherte stehen, vergroRert sich die Fehldeckung lediglich fir 17,3 % der
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Versicherten, wahrend sie sich fiir 82,7 % verringert. Somit stehen absolut betrachteten Verschlechte-
rungen von rund 500 Mio. € absolute Verbesserungen in Hohe von 1,25 Mrd. € gegeniiber (vgl. Ta-
belle A.4.5 in Anhang A.4).

Hinsichtlich der Versichertengruppen nach Verordnungsklassen verringern alle drei Modelle die Fehlde-
ckungen der betroffenen Versicherten Uber alle Klassen hinweg, wobei auch bei dieser Kennzahl Mo-
dell 5a den anderen Modellen Giberlegen ist.

Die Uberdeckungen bei den Versichertengruppen ohne Arzneimittelverordnungen und mit Arzneimit-
telverordnungen niedriger Kostenintensitit werden genauso verringert wie die Uberdeckungen bei den
Versichertengruppen mit Arzneimittelverordnungen mittlerer bis héchster Kostenintensitdt. Modell 5a
verringert bspw. die Unterdeckung der obersten Klasse um 5.061 €. Modell 4 erreicht eine Verbesserung
um 4.920 € und Modell 5b immerhin um 4.627 €. Damit wird die Unterdeckung von -11.789 € auf -
7.162 € gesenkt.

Bei den Versichertengruppen nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte im BJ 2018 kann Modell 5a die
Unterdeckung der Versicherten mit 1-2 Krankenhausaufenthalten leicht verbessern. Die Deckungsbei-
trage je VJ der anderen beiden Modelle fiihren hier zu leichten Verschlechterungen fiir diese Gruppe.
Die Deckungsbeitragssituation der anderen beiden Gruppen, namlich die Versicherten ohne Kranken-
hausaufenthalt und jene mit drei oder mehr Krankenhausaufenthalten, wird hingegen durch alle be-
trachteten Modelle verbessert, wobei auch hier das Modell 5a die groRten Verbesserungen zeigt.

5.5.4 Stabilitatsparameter und HMG-Schatzer

Tabelle 5.5.5 enthélt die Stabilitatsparameter der Modelle 4, 5a und 5b. Es zeigt sich, dass sowohl Mo-
dell 4 als auch Modell 5b die Zahl negativer HMG-Schatzer sogar verringern kénnen. Die Zahl verringert
sich in Modell 4 um vier und mit Modell 5b um drei HMGs. Fiir Modell 5a ergibt sich ein hinzukommen-
der negativer Schatzer. Die Anzahl neu entstehender Hierarchieverletzungen bewegt sich zwischen 14 in
Modell 4 und 23 in Modell 5a. Damit sind die Verwerfungen, die im zugrunde liegenden Modell auftre-
ten, deutlich geringer als in allen untersuchten Modellen mit LAoKG aus einem oder zwei Vorjahren.

Tabelle 5.5.5: Modelle 4, 5a und 5b — Stabilitat des Klassifikationssystems

| Status quo | Modell 4 Modell 5a Modell 5b

Status quo zzgl. LVGs

Vollmodell Basis LAGKG BJs 2016 Wie 5a & Bedingung

> <
AJ 2021 UND 2017 UND 2018 LAoKG 2 T5 bzw. < B2

Parameter ““m-_m-_m

negative Schatzer

HMGs 40 36 41 37
Hierarchieverlet-

zungen HMGs

17 31 14 40 23 35 16

Quelle: Eigene Auswertungen

Dies zeigt sich auch bei Betrachtung der HMGs, die im Status quo einen positiven Schatzer haben, fir
die sich in den Modellen 4, 5a oder 5b aber ein negativer Schatzer ergibt (vgl. Tabelle 5.5.6). In Modell 4
tritt ein derartiger Vorzeichenwechsel der Regressionskoeffizienten nur bei den HMGs 0007 ,,Karzinoid-
Syndrom“ und 0512 ,Organische Personlichkeitsstorung, nicht-psychotisch organische Storung,
n.n.bez.” auf. In Modell 5b kommt noch die HMG0180 , Akute GvHD Schweregrad I/Il, sonstige GvHD,
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Zustand nach hamatopoet. Stammzelltransplantation mit gegenwartiger Immunsuppression” dazu. Mo-
dell 5a weist mit insgesamt sieben die hochste Zahl an wechselnden Vorzeichen auf. Dies sind zwar mehr
als die vier bestehenden Vorzeichenwechsel fiir Modell 2 (neun fir Modell 3b), allerdings immer noch
deutlich weniger als die 67 vergleichbaren Vorzeichenwechsel in Modell 1 bzw. 46 in Modell 3a.

Tabelle 5.5.6: HMGs mit positivem Schéatzer im Status quo, die bei Verwendung von LAoKG aus drei Vorjahren

das Vorzeichen wechseln

| Statusquo | Modell4 | Modell5a | Modell 5b

LVGs Basis: Wie 5a &
Vollmodell BJs 2016 Bedingung

AJ 2021 UND 2017 LAoKG = T5
UND 2018 bzw. < B2

HMGO0007 |Karzinoid-Syndrom 3.123 379 € -1.046 € -798 € -955 €

Komplikation und Zustand nach
Haut-, Hornhaut-, Knochen- und

HMGO0177 . 46.643 2.108 € 1.125 € 2€ 763 €
sonstiger Gewebe- und Organtrans-
plantation
Akute GvHD Schweregrad I/11, sons-

HMGo1go | 8¢ GVHD; Zustand nach hamato- 2.907  10.091¢€ 2375€ | -3.704€ 518€
poet. Stammzelltransplantation mit
gegenwartiger Immunsuppression

HMGO0414 | Hernien 172.670 322 € 180 € -13 € 172 €
Organische Personlichkeitsstorung,

HMGO0512 | nicht-psychotisch organische St6- 154.132 22 € -28 € -41 € -14 €
rung, n.n.bez.

HMGOs50 | Oréanisches Psychosyndrom nach 14.553 145 € 144 € 111€ 75€

Schadelhirntrauma
Komplikationen in Schwangerschaft,

HMGO0764 | Geburt oder Wochenbett mit leich- 8.982 67 € 51€ -31€ 50 €
ten prospektiven Kosten

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle 5.5.7 gibt die HMGs wieder, die im Status quo negative, in den Modellen 4, 5a und 5b allerdings
positive Schatzer aufweisen. Die drei Modelle wirken hier recht dhnlich und die betroffenen HMGs ent-
sprechen weitgehend den HMGs, die auch in den Regressionsrechnungen der anderen LVG-Modelle po-
sitive Schatzer erhalten.
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Tabelle 5.5.7: HMGs mit negativem Schatzer im Status quo, die bei Verwendung von LAoKG aus drei Vorjahren
das Vorzeichen wechseln

| Statusquo | Modell4 | Modell5a | Modell 5b

LVGs Basis: Wie 5a &
Vollmodell BJs 2016 Bedingung

AJ 2021 UND 2017 LAoKG = T5
UND 2018 bzw. < B2

HMGO0463 | Intelligenzminderung 159.796 -10€ 210 € 323 € 241 €

Zerebrale Atherosklerose und
Aneurysmen / Transiente zerebrale

HMGO0467 Ischamien / Verschluss und Ste- 810.925 -17 € 19€ 31€ 27 €
nose prazerebraler Arterien

HMGOs24 | SOnstige Spondylosen mit Radi- 1.898.412 1€ 47 € 62 € 48 €
kulopathien

HMGO0525 |Radikulopathien 3.624.766 -22 € 8 € 18 € 9€
N.n.bez. neuromuskuldre Krank-

HMGO0681 | heit, n.n.bez. degenerative Krank- 89.612 -7€ 14 € 61€ 35€
heit des Nervensystems

HMGoge3 | AdiPositas mit Krankheitsbezug | ;¢ 557 29€ 17¢€ 34¢€ 19€
Schweregrad Il

Quelle: BAS

5.5.5 Zwischenbewertung

Alle drei betrachteten Modelle mit Verwendung der LAoKG aus allen drei Vorjahren erreichen im
Vergleich zum Status quo-Modell eine Verbesserung in Bezug auf die individuellen, krankenkassen-
bezogenen und regionalen Kennzahlen. Von diesen drei Modellen schneidet das Modell 5a insgesamt
am besten ab.

Alle drei verglichenen Modelle schichten primar Zuweisungsvolumen von den HMGs in die LVGs und in
kleinerem Umfang in den Block ,,AGGs + RGGs” um. Dieser Effekt ist im Modell 5a ausgepragter als in
den Modellen 4 und 5b, die sich auf einem vergleichbaren Niveau bewegen.

In Bezug auf die versichertengruppenbezogene Perspektive erreichen auch hier alle Modelle weitgehend
Verbesserungen. Die Modellqualitat steigt fur alle drei betrachteten Modelle, insbesondere fiir jene Ver-
sichertengruppen, die auf Basis der Stammdaten abgegrenzt wurden. Fiir die Versichertengruppen der
Versicherten mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente, der verstorbenen Versicherten und der Versi-
cherten mit extrakorporaler Blutreinigung erreicht das Modell 5a die besten Resultate. Fir die Versi-
cherten mit DMP-Einschreibung schneidet Modell 4 am besten ab.

In Bezug auf die Versichertengruppen, die auf Basis von LAoKG-Informationen eingeteilt werden,
schneidet Modell 5a mit Ausnahme einer einzigen Gruppe ebenfalls am besten ab, indem es
Unterdeckungen und Uberdeckungen am stirksten reduziert. Eine Ausnahme von der generellen
Verbesserung der gruppenbezogenen Kennzahlen bilden drei Versichertengruppen (LAoKGao1s:
5.000 € <= LA0KG2019 < 10.000 €, LAOKGj01s: Versicherte zwischen dem 10.-50. Perzentil, sowie
Versicherte zwischen dem 90.-95. Perzentil), in denen sich in allen drei Modellen eine Verschlechterung
der Deckungssituation ergibt. Allerdings sind die Verschlechterungen auch in diesen Kategorien bei
Modell 5a am geringsten ausgepragt.
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Hinsichtlich der Versichertengruppen auf Basis von Morbiditatsdaten ergibt sich ein gemischtes Bild.
Betrachtet man die HMG-Klassen, so lasst sich festhalten, dass sich die Deckungsbeitragssituation in
allen drei Modellen fir knapp die Hélfte der HMG-Klassen verschlechtert und in vier HMG-Klassen ver-
bessert. Gemessen an den hinter den Gruppen stehenden Finanzvolumina sind die Verbesserungen gro-
Rer als die Verschlechterungen. In Bezug auf die HMG-Klassen mit Verbesserungen erzielt Modell 5a die
groRten absoluten Reduktionen der Fehldeckungen. In Bezug auf die drei HMG-Klassen mit Verschlech-
terungen, sind diese in Modell 5a am geringsten ausgepragt. In Bezug auf die Verordnungsklassen lassen
sich fiir alle drei Modelle Verbesserungen feststellen. Auch in dieser Kategorie fiihrt Modell 5a die Fehl-
deckungen (ber alle betrachteten Gruppen am starksten zurick.

Modell 5a ist das einzige Modell, welches die Fehldeckungen in allen drei Klassen der Kennzahl , Kran-
kenhausaufenthalt im Vorjahr” reduziert. Die Modelle 4 und 5b fiihren zwar fiir die Mehrzahl der Falle
zu einer Reduktion der Fehldeckungen. In der Kategorie ,1-2 Krankenhausaufenthalte” erhdhen sie je-
doch die mittlere Unterdeckung der betroffenen Versicherten.

Bezlglich der Parameter der Modellstabilitdt lasst sich festhalten, dass Modell 4 in der Rangfolge der
Modelle am besten abschneidet. Allerdings sind die relativen Abstande zwischen den Modellen nicht so
ausgepragt wie bei den Modellen, welche LAoKG-Informationen aus weniger als drei Berichtsjahren zur
Gruppierung heranziehen.

Das Modell 5b ist von der Modell-Logik komplexer als die Modelle 4 und 5a. Gleichzeitig rangiert es in
der Mehrzahl der verglichenen Kennzahlen auf dem letzten Platz und hat nur fiir eine Versicherten-
gruppe das beste Ergebnis erzielt. Im Modellvergleich ist es unterlegen und wird aus den weiteren ver-
gleichenden Analysen ausgeschlossen.

Im Vergleich der Modelle 4 und 5a lasst sich festhalten, dass Modell 5a zwar eine etwas komplexere
Zuordnungslogik aufweist. Diese erzielt aber im Vergleich der versichertenindividuellen, krankenkassen-
bezogenen, regionalen und versichertenbezogenen Kennzahlen in der iberwiegenden Mehrzahl der
verglichenen Kategorien die besseren Ergebnisse. Aus diesem Grund wird auch Modell 4 in der abschlie-
Renden Modellbewertung nicht weiterverfolgt.

5.6 Vergleichende Bewertung der vorgestellten Modelle

Wie in den Zwischenbewertungen zusammengefasst, werden die Modelle 1, 3a, 3b, 4 und 5b nicht wei-
terverfolgt. Sie flihren teilweise zu starken Verwerfungen im bestehenden Klassifikationsmodell, teil-
weise erreichen sie bei dhnlicher Komplexitat und dhnlichen Eingriffen in das bestehende Klassifikati-
onsmodell schlechtere Kennzahlen als die Modelle 2 und 5a. Daher beschrankt sich die folgende
vergleichende Bewertung auf die Modelle 2 und 5a.

5.6.1 Kennzahlenvergleich der Modelle 2 und 5a

Beide Modelle erreichen Verbesserungen der iberwiegenden Mehrzahl der betrachteten Kennzahlen
im Vergleich zum Status quo-Modell. In Bezug auf die versichertenindividuellen Kennzahlen weisen alle
untersuchten Ansatze deutliche Verbesserungen im Vergleich zu einem Modell ohne LVGs auf. Von den
beiden betrachteten Modellen erreicht Modell 2 die starksten Verbesserungen der versichertenindivi-
duellen Kennzahlen im Vergleich zum Status quo-Modell. Die Werte des Modells 5a sind nur knapp
schlechter als die des Modells 2. Die Verbesserung im R? ist in Modell 2 gréRer als in Modell 5a (R? steigt
in Modell 2 um +4,3603 PP und in Modell 5a um +4,0955 PP). In Bezug auf CPM und MAPE ist der Un-
terschied zwischen den beiden Modellen so gering, dass er vernachlassigbar ist (CPM steigt in Modell 2
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um +3,0102 PP und in Modell 5a um +3,0055 PP bzw. MAPE sinkt in Modell 2 um -101,56 € und in Mo-
dell 5a um -101,40 €). In Bezug auf die krankenkassenbezogenen Kennzahlen erzielt Modell 5a die gro-
Reren Verbesserungen (MAPEkk abs sinkt in Modell 2 um -2,99 € und in Modell 5a um -4,22 € bzw. ge-
wichtetes MAPEk abs sinkt in Modell 2 um -5,66 € und in Modell 5a um -6,39 €). Auch in Bezug auf die
regionalen Kennzahlen erreicht Modell 5a die groReren Verbesserungen (MAPEkreis_abs Sinkt in Modell 2
um -7,11 € und in Modell 5a um -8,32 € bzw. gewichtetes MAPEeis_abs Sinkt in Modell 2 um -5,07 € und
in Modell 5a um -6,19 €).

In Bezug auf die Deckungsbeitrage nach Versichertengruppen gilt ebenfalls, dass die Héhe der Verbes-
serungen beider Modelle weitgehend auf einem vergleichbaren Niveau liegen (vgl. dazu Tabelle 5.4.4
und Tabelle 5.5.4). Dabei hat je nach Vergleichskategorie mal das eine, mal das andere Modell einen
Vorsprung hinsichtlich der absoluten Verbesserung der DB je VJ oder auch der damit insgesamt erreich-
baren Verringerungen der Fehldeckungen. In Bezug auf die Gruppe der Erwerbsminderungsrentner
Uberzeugt dabei das Modell 5a (Modell 2: DB je VJ = -685 €, Modell 5a: DB je VJ = -588 €). In Bezug auf
die Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung hat Modell 2 einen leichten Vorsprung (Mo-
dell 2: -952 €, Modell 5a: -1.003 €). Hinsichtlich der beiden anderen stammdatenbasierten Kategorien
der Versichertengruppen ergeben sich keine deutlichen Unterschiede.

Bzgl. der Versichertengruppen auf Basis der LAOKG ergibt sich — abhdngig von der betrachteten Katego-
rie — ein wechselndes Bild: Tendenziell resultieren in Modell 5a eher am unteren Rand der LAoKG-Ver-
teilung bessere Deckungsbeitrage, in Modell 2 hingegen am oberen Rand.

In Bezug auf die HMG-Klassen schneidet Modell 5a grundsatzlich leicht besser ab. Eine Ausnahme bildet
dabei die Versichertengruppen mit,, 13 — 15 HMGs”“. Fiir die Versichertengruppen mit Krankenhausauf-
enthalt im Vorjahr gilt, dass die Versichertengruppen mit weniger als drei Krankenhausaufenthalten im
Vorjahr durch Modell 5a etwas besser abgebildet werden. Die starken Unterdeckungen der Versicherten
mit drei oder mehr Krankenhausaufenthalten werden in Modell 2 starker reduziert als in Modell 5a.

Fir die Verordnungsklassen erzielt Modell 5a die besseren DB je VJ in den Klassen ,,0“-,2“, Modell 2 in
den Klassen ,,3“-,5“ wobei beide Modelle in allen Klassen bessere Ergebnisse erzielen als das Status
quo-Modell.

Mit beiden Modellen verbessert die Einfiihrung von LVGs somit flir die Mehrzahl der Versichertengrup-
pen die Deckungsbeitrage. Nur fiir vereinzelte Versichertengruppen ergeben sich Verschlechterungen.
Die Summe der absoluten Verbesserungen liberwiegt die Summe der absoluten Verschlechterungen in
beiden Modellen. Der Effekt ist bei Modell 5a groRer als bei Modell 2 (vgl. dazu Tabelle A.4.3 und Ta-
belle A.4.5 im Anhang A.4). Dies ist darauf zurlckzufiihren, dass Modell 5a tendenziell in jenen Versi-
chertengruppen die besseren Ergebnisse erzielt, welche mehr Versicherte auf sich vereinen. Deshalb
wird dieses Modell hinsichtlich der Deckungsbeitrige der betrachteten Gruppen als das Uberlegene be-
wertet.

5.6.2 Datenbedarf und Auswirkungen auf das Klassifikationssystem

Im Vergleich zum Status quo-Modell weisen beide Modelle erhdhte Anforderungen beziiglich des Da-
tenbedarfs im Vergleich zum bestehenden Klassifikationsmodell auf. Dabei ist der zusatzliche Bedarf an
Daten in Modell 5a groRRer als in Modell 2, da Modell 5a Informationen fiir ein zusatzliches Berichtsjahr
bendtigt. Wie die Ausgestaltung einer Datenmeldung fiir den Einbezug von Leistungsausgaben der Vor-
jahre aussehen kann, die den Belangen des Datenschutzes und der Datensparsamkeit gerecht wird, wird
in Abschnitt 6.1 diskutiert.
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Die Stabilitat des Klassifikationsmodells besitzt — wie schon in den Abschnitten 5.3.5 und 5.4.5 ausge-
flhrt wurde — fir die Beurteilung der LVG-Modelle besondere Bedeutung. Die Modelle 2 und 5a weisen
hinsichtlich dieser Kriterien einen vertretbaren Anpassungsbedarf auf. Dariiber hinaus betrife er fir
diese Modelle ohnehin nur HMGs, die sich im Modell des AJ 2021 an den unteren Enden der betroffenen
Hierarchiestrange befinden, oder die in den Anpassungszyklen fiir die Ausgleichsjahre 2022 bis 2024 in
den Stringen bereits niedriger eingeordnet wurden.?* Bei Modell 2 treten dabei zwei negative HMGs
weniger, aber 28 zusatzliche Hierarchieverletzungen auf. Modell 5a weist zwar einen zusatzlichen nega-
tiven Schéatzer im Vergleich zum Status quo-Modell aus, dafiir aber nur 23 zusatzliche Hierarchieverlet-
zungen. Der sich aus beiden Modellen ergebende Anpassungsbedarf wird daher als ungefahr vergleich-
bar erachtet.

5.6.3 Effizienz- und Risikoselektionsanreize

Der RSA hat die Aufgabe, die Grundlage fiir einen fairen und funktionsfahigen Wettbewerb der Kranken-
kassen zu legen. Als zentrales Instrument steuert er den gesetzlich gewiinschten Qualitats-, Innovations-
und Effizienzwettbewerb zwischen den Krankenkassen. Durch ihn sollen tibergeordnete Ziele, insbeson-
dere die Vermeidung von Risikoselektion und die Erhohung von Effizienz und Effektivitat in der Gesund-
heitsversorgung erreicht werden (vgl. Drosler et al. 2011, S. 10). Die prospektive Ausgestaltung auf Basis
pauschalierter Zuschlage ist eine Folge dieser Ziele. Denn in einem prospektiven Ansatz wird durch die
zeitliche Entkoppelung der Merkmale, welche erhéhte Zuweisungen begriinden, eine direkte Refinan-
zierung entstehender Leitungsausgaben verhindert (vgl. dazu auch Reschke et al. 2004, S. 124). Diesem
prospektiven Ansatz folgen auch die in diesem Gutachten vorgestellten Modelle unter Einbezug der In-
formationen zu den Leistungsausgaben der Vorjahre.

In diesem Abschnitt werden die sich fiir die Krankenkassen ergebenden theoretischen Anreize, die sich
aus einer Einflhrung ausgabenbasierter Risikogruppen ergeben kdnnen, diskutiert. Inwiefern die Kran-
kenkassen in Deutschland tatsachlich den Handlungsspielraum haben, um entweder die Leistungsaus-
gaben gezielt zu erh6hen bzw. gezielt zu senken, ist nicht Gegenstand dieser Untersuchung und der nun
folgenden Diskussion. Um eine vergleichende Bewertung vornehmen zu kénnen, wird im Folgenden dis-
kutiert, welche Anreize sich aus den unterschiedlichen Modellen ergeben kdnnen.

Prinzipiell senkt ein Risikostrukturausgleich, in dem die Leistungsausgaben einer versicherten Person in
der laufenden Periode direkt zu héheren Zuweisungen in der Zukunft fiihren,?® die Anreize zur Risikose-
lektion. Versicherte, die hohe Leistungsausgaben verursachen, erhalten dann namlich in der Zukunft
automatisch héhere Zuweisungen. Dies schwacht auf der anderen Seite aber auch automatisch die Effi-
zienzanreize. Unter solchen Rahmenbedingungen, unter denen héhere Leistungsausgaben heute mit Si-
cherheit hohere Zuweisungen in der Zukunft generieren, sind Versorgungs- und Kostenmanagement
nicht mehr so lohnend fiir die Krankenkassen. MaBnahmen, die die Kosten begrenzen, verursachen sel-
ber Kosten, haben keinen sicheren Erfolg, sondern nur eine gewisse Erfolgswahrscheinlichkeit und ver-
ringern im Erfolgsfall die Zuweisungen in der Zukunft.

24 Als Beispiel dafiir kann das fiir das AJ 2021 in DxG0214/HMGO0007 eingeordnete ,Karzinoid-Syndrom* (Hierarchie 04) dienen,
welches im Zuge der Uberarbeitungen zum Ausgleichsjahr 2022 in die HMG0440 und somit am unteren Ende der Hierarchie 02 ein-
geordnet worden ist (vgl. Bundesamt fir Soziale Sicherung 2021b).

% Geruso & McGuire haben dies eingehender untersucht und den Begriff ,,Power” in die Risikoadjustierungsliteratur eingebracht,
der aus der Vertragstheorie abgeleitet wird (Geruso & McGuire 2016).
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Diese Anreizsystematik ibertragt sich allerdings nur bedingt auf die hier untersuchten Modelle. Denn
die eigentliche Ausgestaltung des Einbezugs der Informationen zu den Leistungsausgaben der Vorjahre
ist bestimmend fiir die Starke der Anreize. In den vorgestellten Modellen erfolgt die Einteilung in Grup-
pen anhand von Perzentilgrenzen, die fiir die Krankenkassen zunachst unsicher sind. Damit fiihren ho-
here Ausgaben in der Gegenwart nicht mit Sicherheit zu einer Erh6hung der Zuweisungen in der Zukunft.
Darlber hinaus stellt die Standardisierung der Zuschlage sicher, dass die Krankenkassen fir die Versi-
cherten nur Zuweisungen erhalten, die nicht linear von den LAoKG der Vorjahre abhdngen.

In diesem Gutachten wurde die Ausgestaltung der Modelle so gewahlt, dass die einzubeziehenden zu-
satzlichen Variablen (LVGs) auf den Perzentilen der gesamten LAoKG-Verteilung der GKV beruhen. Dies
bietet den Vorteil, dass Krankenkassen zu dem Zeitpunkt, zu dem sie Entscheidungen lber Versorgungs-
managementaktivitaten treffen missen, die relevanten Grenzwerte fir die Einteilung ihrer Versicherten
in die LVGs nicht kennen. Ob eine versicherte Person mit ihren LAoKG die Grenze fiir die LVG-Einteilung
Uberschreitet, hangt dann namlich nicht nur von der Leistungsausgabenentwicklung der jeweiligen ver-
sicherten Person ab, sondern auch von der Gesamtentwicklung der GKV-Leistungsausgaben. Es wird erst
mit deutlicher Verzogerung bekannt, ob eine konkrete versicherte Person, deren LAoKG in einem BJ eine
bestimmte Betragshohe (bspw. den Betrag von 50.000 €) erreichte, eine LVG erhilt, die im nachsten
Jahr wiederum zu héheren Zuweisungen fiihrt.

Fir die Krankenkasse besteht daher eine gewisse Unsicherheit in Bezug auf die Erreichung einer LVG.
Damit einhergehend sinkt ihr zeitlicher Handlungsspielraum fiir eine gezielte Einflussnahme auf die Ent-
wicklung der LAoKG ausgewadhlter versicherter Personen. Dariiber hinaus fihrt eine Erhéhung der
LAoKG im laufenden Jahr nicht zwingend zu hdéheren Zuweisungen fiir die Krankenkasse im ndchsten
Jahr. In einem auf Perzentilen basierenden System bleiben fiir die jeweilige Krankenkasse die Effizienz-
anreize deshalb tendenziell starker erhalten als bei LVGs auf Basis von festen Eurogrenzen. Die Unsicher-
heit senkt somit den Erwartungswert des Ertrages erhohter LAoKG in Form von erhéhten Zuweisungen
in der Zukunft und starkt dadurch die Effizienzanreize.

Gleichzeitig gleichen die LVGs auch keine Ist-Kosten aus, sondern ermitteln die in einem der Folgejahre
zu erwartenden LAoKG standardisiert fur Versicherte mit einem vergleichbaren Kostenrisiko. Sie konnen
folgende, im Status quo-Modell nicht beriicksichtigte Informationen vertreten oder ergénzen, welche
Risikoselektionsanreize abbilden kdnnen:

e Informationen, die dem BAS nicht zur Verfligung stehen,

e Informationen, die vom BAS nur mit Zeitverzug im Klassifikationssystem aufgenommen werden
konnen,

e Informationen, die aus normativen Griinden nicht verwendet werden sollen. Dazu gehoéren u. a.
Informationen, die die Versorgungsneutralitat beriihren.

Die LVGs kdnnen daher die damit verbundenen Risikoselektionsanreize verringern.

In einem Modell, in welchem hohe LAoKG mehrerer Berichtsjahre als Voraussetzung der Zuordnung ei-
ner LVG dienen, ist die Wahrscheinlichkeit, durch héhere LAoKG in der Gegenwart hohere Zuweisungen
in den Folgejahren zu erlangen, niedriger als in einem Modell, in welchem hohe LAoKG nur in einem
Vorjahr vorliegen mussen. Dies ist der Grund, warum bspw. Modell 1 aus anreiztheoretischer Sicht ab-
zulehnen ist. Denn in diesem Modell, das nur die Informationen aus einem Vorjahr zur Abgrenzung der
LVGs einbezieht, wiirden hohere Ausgaben im Vorjahr fiir die Versicherten an den Perzentilgrenzen au-
tomatisch zu héheren Zuweisungen im nachsten Jahr fiihren.
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Die Bewertung der Modelle 2 und 5a hinsichtlich dieser Aspekte ist komplexer. MaRnahmen zur Kosten-
einddmmung eines chronisch kranken Versicherten senken zwar die Ausgaben fiir diesen Versicherten.
Diese MalRnahmen wird eine Kasse aber nur dann durchfiihren, wenn die damit verbundenen Kosten
die erwarteten Ausgabeneinsparungen nicht Ubersteigen. Unter den Kosten sind dabei nicht nur die
Kosten der Durchfiihrung der MalRnahmen selbst zu verbuchen, sondern auch die Opportunitatskosten
in Form von entgangenen RSA-Zuweisungen infolge von Nichterreichung der Ausgabengrenze einer LVG.
Wenn eine Krankenkasse es schaffen wiirde, die LAOKG zu senken, durch die gesenkten LAoKG aber die
Zuweisung fiir eine LVG im daran anschliefenden Jahr nicht mehr erreicht wiirde, so kénnte der
Nettoeffekt sogar nachteilig fur die Krankenkasse sein. Kdnnten die Krankenkassen die LAOKG ihrer
Versicherten gezielt steuern, so ware es fir die Krankenkassen optimal, wenn die LAoKG einer
versicherten Person knapp Uber dem Schwellenwert der jeweiligen LVG lagen. Eine solche Steuerung
ware jedoch nur bei bekannten LVG-Grenzen zielgenau moglich. Eine Definition der LVGs auf Basis von
Perzentilgrenzen, deren Grenzwerte im Voraus unbekannt sind, ist deshalb aus Anreizsicht besser als
eine Definition auf festen Eurogrenzen.

Um die Anreize bewerten zu kdnnen, ist eine Beurteilung der unterschiedlichen moéglichen Fallkonstel-
lationen erforderlich. Fall 1: wenn eine Situation gegeben ist, in der eine chronisch kranke versicherte
Person in zwei Jahren (Vorjahre t-2 und t-1) tatsachlich die Schwelle fiir eine LVG Uberschritten hat, so
gilt fir das dritte Jahr (Jahr t) wiederum, dass in Modell 5a die Anreize in Bezug auf die Effizienz- und
Risikoselektionsanreize besser sind, als in Modell 2. Denn jegliche eingesparten Kosten beeinflussen den
Deckungsbeitrag der Kasse in der Folgeperiode positiv. Im Gegensatz dazu miisste in Modell 2 auch im
Jahr t die jeweilige LAOKG-Schwelle Uiberschritten werden, um den Zuschlag fiir die LVG erneut (im Aus-
gleichsjahr t+1) zu erreichen. Hinsichtlich der Risikoselektionsanreize in diesem Fall ist festzuhalten, dass
aus Perspektive der KK gilt, dass fiir die Folgeperiode der LVG-Zuschlag fiir die versicherte Person in
Modell 5a sicher ist, in Modell 2 aber nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit.

Fall 2: In einer Situation, in der im Jahr t-2 die Schwelle fiir eine LVG Uberschritten ist und in Jahr t-1
nicht, waren die Kostendampfungsanreize in Modell 5a hingegen niedriger als in Modell 2. Denn in Mo-
dell 5a mussten die LAoKG fiir die versicherte Person im Jahr t erneut die LAoKG-Schwelle erreichen, um
die entsprechende LVG im Jahr t+1 zu erhalten. In Modell 2 besteht dieser Anreiz in der Form nicht, da
aufgrund der in t-1 nicht erreichten Schwelle der Zuschlag in t+1 ohnehin nicht erreichbar ist. Im direkten
Vergleich beider Modelle ergibt sich dennoch ein leichter Vorteil flir Modell 5a in Bezug auf die Kosten-
dampfungsanreize. Denn in Modell 5a alternieren fiir Versicherte mit dauerhaft hohen LAoKG die beste-
henden Anreize von Ausgleichsjahr zu Ausgleichsjahr, wahrend sie in Modell 2 im Vergleich zum Status
quo-Modell in jedem betrachteten Ausgleichsjahr erniedrigt waren.

In Bezug auf den unteren Rand der LAoKG-Verteilung sind in keinem der Modelle negative Anreize zu
erwarten. Denn trotz der Abschldge fiir gesunde Versicherte erreichen diese in allen betrachteten Ver-
gleichskategorien positive Deckungsbeitrdage (Leistungsausgaben zeitgleich sowie prospektiv, Versi-
cherte ohne HMGs, Versicherte mit Verordnungsklasse ,,0“). Somit bleiben diese Versicherten nach wie
vor attraktive Versicherte aus Perspektive der Krankenkassen.

5.6.4 Zwischenfazit

Modell 2 und Modell 5a zeigen beide Verbesserungen im Bereich der individuellen Kennzahlen. Modell 2
fuhrt zwar mit einer Verbesserung von 4,36 PP im R? vor Modell 5a mit einer Verbesserung von 4,10 PP.
In Bezug auf CPM und MAPE sind die Verbesserungen in ihrer Hohe aber als vergleichbar einzuschéatzen.
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Modell 5a weist im Vergleich zu Modell 2 die besseren krankenkassenbezogenen und regionalen Kenn-
zahlen auf.

In Bezug auf die Deckungsbeitriage nach Versichertengruppen gilt ebenfalls, dass die Hohe der Verbes-
serungen beider Modelle weitgehend auf einem vergleichbaren Niveau liegen. Dabei hat je nach Ver-
gleichskategorie mal das eine, mal das andere Modell einen Vorsprung hinsichtlich der absoluten Ver-
besserung der DB je VJ. Die Summe der absoluten Verbesserungen ist groBer als die Summe der
absoluten Verschlechterungen. In Modell 5a ist der Effekt groRer als in Modell 2.

Die Wirkungen der Modelle 2 und 5a sind auch in Bezug auf die Modellstabilitat als vergleichbar zu er-
achten. Vorteile werden bei Modell 5a jedoch in Bezug auf die Risikoselektionsanreize sowie die Effizi-
enzanreize gesehen.

In Abwagung aller untersuchten Aspekte wird Modell 5a als das insgesamt flir eine mogliche Umsetzung
am ehesten qualifizierte Modell identifiziert. Aus diesem Grund wird dieser Modellansatz im Folgenden
einer vertieften Analyse unterzogen.

5.7 Vertiefte Analyse des Modells 5a im Vergleich zum Status quo

Am Beispiel des Modells 5a werden in diesem Abschnitt einige tiefergehende Analysen durchgefiihrt,
die den Beitrag der einzelnen LVG auf die erreichbare Modellverbesserung (Abschnitt 5.7.1), die Umset-
zung von Restriktionen im Modell auf Grund von negativen Kostenschatzern und Hierarchieverletzungen
(Abschnitt 5.7.2) und die Wirkungen der LVGs im Vergleich zum Risikopool (Abschnitt 5.7.3) untersu-
chen.?®

5.7.1 Partielle Erklarungskraft der LVGs

Im Folgenden wird der jeweilige Beitrag der einzelnen LVG in Modell 5a in Bezug auf die erreichbare
Kennzahlenverbesserung (partielle Erklarungskraft) untersucht. Hierzu werden — dhnlich dem Verfahren
der Stepwise Regression?” — schrittweise die einzelnen LVGs zum Status quo-Modell hinzugefuigt. Die
Ergebnisse dieser Analyse sind in Tabelle 5.7.1 zusammengefasst. Die Veranderung des MAPE bezieht
sich wie in den vorangegangenen Tabellen auch auf das Status quo-Modell.

26 |Im Rahmen der vertieften Analyse wurden fiir Modell 5a analog zum Vorgehen in Abschnitt 4.4.3.1 und 4.4.3.2 auch Deckungs-
beitrdge klassifiziert nach LAoKG-Klasse des BJ 2018 und HMG-Klasse (vgl. Tabelle A.5.1 und Tabelle A.5.2 im Anhang A.5), bzw.
LAoKG-Klasse des BJ 2018 und Verordnungsklasse (vgl. Tabelle A.5.3 und Tabelle A.5.4 Anhang A.5) untersucht. Auch mit diesem
Vorgehen zeigt sich fur die Mehrzahl der untersuchten Versichertengruppen eine Verbesserung der Deckungsbeitrage.

27 Unter dem Stepwise-Regression-Ansatz ist ein Data-Mining-Verfahren zu verstehen, welches mittels eines automatisierten Ver-
fahrens (und typischerweise T-Wert-basiert) aus einer groRen Anzahl an Variablen diejenigen identifiziert, welche einen statistisch
signifikanten Erklarungsgehalt fiir die untersuchte Fragestellung mitbringen. Es existieren dabei voranschreitende Auswahlverfah-
ren (forward-selection), die ohne Variablen starten und nacheinander die Variablen auf Basis der statistischen Signifikanz auswah-
len. Ebenso gibt es riickwarts-eliminierende Verfahren (backward-eliminiation-selection), welche mit dem vollen Variablenset star-
ten und schrittweise die insignifikanten Variablen eliminiert. Zudem existieren sog. bi-direktionale Ansatze, die die beiden
erstgenannten Verfahren kombinieren (vgl. Smith 2018).

Ein Stepwise-Regression-Ansatz im eigentlichen Sinne ist allerdings im Rahmen eines hierarchisch aufgebauten Klassifikationsmo-
dells nicht sinnvoll durchfiihrbar. Auch die LVGs sind hierarchisch aufgebaut: wenn ein Versicherter die Variable T1 aufweist, wird
er die Variablen T2 — T5 nicht mehr zugeordnet bekommen. Der Stepwise-Ansatz kann dazu fiihren, dass eine in der Dominanz tie-
ferstehende Gruppe aufgenommen wird, die dominierende Gruppe aber nicht. Beispielsweise konnte nur die Variable T2 ohne die
dominierende T1 in die Regression aufgenommen werden. Dies ist aber inhaltlich nicht sinnvoll. Daher wird der klassische
Stepwise-Regression-Ansatz in dieser Untersuchung abgewandelt.
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Tabelle 5.7.1: Auswirkung einer schrittweisen Einfihrung der LVGs

Modell 5a

LVGs

gruppen

57,7808 %

624 625 626 627 628 624 625

Individuelle Kennzahlen
55,3401 % 55,9096 %| 56,3837 % 56,8548 %| 57,7684 % 53,6905 %| 53,6976 %

31,5543 % 29,0929 %| 29,3671 % 29,6574 %| 30,0453 %| 31,4422 %| 28,6021 %| 28,6614 %
2.309,15 € 2.392,19€| 2.382,94 € 2.373,15 € 2.360,06 €| 2.312,94 € 2.408,75 € 2.406,75 €
-101,40 € -18,36 € -27,61€| -37,40€ -50,49€ -97,61¢€ -1,80 € -3,80 €

35.111| 70.960 € 63 042 €| 65.128€| 67.029€  68.517€| 70.963 €

T2 56.525| 35.484 € 28.194 €| 31.210€| 33.047€| 35484 €
T3 99.970| 23.555¢€ 19.647 €| 21.303€| 23.556€
T4 193.791| 15.793 € 13.469 €| 15.792 €
T5 1.978.256 6.505 € 6.504 €
B1 2.401.472 -429 € -387 € -430 €
B2 3.041.393 -403 € -404 €

Quelle: Eigene Auswertung

Eine Analyse der Verdanderung des MAPEs im Vergleich zum Status quo zeigt, dass jede einzelne LVG
einen deutlichen Beitrag zur Reduktion der Risikoselektionsanreize leistet. Mehrere Dinge sind dabei
bemerkenswert.

Dazu zahlt zum einen, dass die Schatzer der Top-Variablen bzw. der Bottom-Variablen u. a. mit davon
abhangen, wie viele LVGs in die Regression einflieRen. Wiirde nur die T1-Variable fiir die kosteninten-
sivsten Versicherten verwendet, so betriige der daraus resultierende Zuschlag rund 63.000 €. Mit jeder
weiteren aufgenommenen LVG steigt dieser Betrag weiter an. Dies gilt in vergleichbarer Weise fiir die
tiefer liegenden Top-Gruppen. Auch fiir die LVGs B1 und B2, die den unteren Rand der Verteilung abbil-
den, gilt, dass deren absoluter Betrag mit Aufnahme der zweiten Bottom-Gruppe ansteigt.

Dies liegt daran, dass die LVGs Zuweisungsvolumen aus den HMGs abziehen (vgl. dazu auch Tabelle
5.3.3, Tabelle 5.4.3 und Tabelle 5.5.3). Je mehr LVGs in das Modell aufgenommen werden, desto starker
sinken die Schatzer der HMGs. Daher miissen die Schatzer der einzelnen LVGs im Gegenzug steigen,
damit die jeweiligen Versichertengruppen trotz abgesunkener HMG-Zuschlage in Summe eine Deckung
von Null aufweisen.

Darlber hinaus wird deutlich, dass auch die LVG T5, die einen — gemessen an anderen HMGs im Klassi-
fikationssystem — eher niedrigen Schatzer erhalt, fast die Halfte des Gesamteffekts der Verbesserung
von Modell 5a ausmacht. Der Effekt (das MAPE sinkt durch T5 um -47,13 €) ist somit mehr als zwei Mal
so groR wie der Erklarungsbeitrag den die Gruppe mit dem hdchsten Parameterschatzer (LVG T1) bei
isolierter Aufnahme (MAPE: -18,36 €) leistet. Dies liegt an der sehr groBen Gruppenbesetzung der
LVG T5 und der deutlich geringeren Besetzung der LVG T1. Somit sollte die Verwendung dieser LVG trotz
des verhaltnismaRig niedrigen Zuschlags dennoch erwogen werden.
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Im Vergleich zu den Top-Gruppen ist der Effekt der Bottom-Gruppen zwar verhaltnismaRig gering. Aller-
dings ist auch deren Effekt gemessen an den in der Ublichen Weiterentwicklung erreichbaren Modell-
verbesserungen beachtlich.?®

Tabelle 5.7.2 stellt die entsprechenden Stabilitatskennzahlen fiir das Modell 5a bei schrittweiser Hinzu-
nahme der Top-LVGs bzw. der Bottom-LVGs in das Status quo-Modell dar.

Tabelle 5.7.2: Veranderung der Stabilitdtsparameter bei schrittweiser Einfihrung der LVGs

T1+T2+ TL+T2+ | 2124
Parameter Modell 5a| NurT1 T1+T2 T3+T4 +
T3+T4 T5

negatlve
Schatzer HMGs

Hierarchiever- 17
letzungen

Quelle: Eigene Auswertungen

Es zeigt sich, dass sich die Anzahl der negativen Schéatzer im Vergleich zum Status quo-Modell nur sehr
wenig verandert. Bei den Hierarchieverletzungen sind mehr Verdanderungen sichtbar. Bereits im Sta-
tus quo-Modell sind 17 Hierarchieverletzungen vorhanden. Durch die Aufnahme der Gruppe T1 kom-
men finf weitere hinzu. Die Anzahl steigt mit jeder weiteren LVG leicht an. Der Hauptanstieg der Anzahl
der Hierarchieverletzungen ergibt sich durch die Aufnahme der Gruppe T4.

5.7.2 Auswirkung der Beseitigung negativer Kostenschatzer und Hierarchieverletzungen

Um Verdnderungen in der Struktur der Hierarchiestrange inklusive moglicher Hierarchieverletzungen
erkennbar zu machen, ist das Status quo-Modell ohne die bei der Durchfiihrung des RSA implementier-
ten Restriktionen gerechnet worden, d. h. auf die Nullsetzung negativer HMG-Schatzer und die Gleich-
setzung der HMG-Schatzer bei auftretenden Hierarchieverletzungen ist bislang verzichtet worden.
Durch diese Verfahrensbausteine kdnnten sich die Kennzahlen der LVG-Modelle verschlechtern. Um dies
zu prufen, werden sowohl das Status quo-Modell als auch das Modell 5a zusatzlich mit Restriktionen
berechnet.

Tabelle 5.7.3 stellt die Ergebnisse fir das Status quo-Modell und das Modell 5a — mit und ohne Anwen-
dung der Restriktionen — vergleichend gegeniiber. Die Verwendung der Restriktionen zeigt bei den indi-
viduellen Kennzahlen gegenliufige Effekte: Wihrend sich das R? verschlechtert, verbessern sich CPM
und MAPE. Fiir das Status quo-Modell ergibt sich durch die Implementierung der Restriktionen im R?2
praktisch keine Veranderung (-0,005 PP). Im CPM ergibt sich eine Verbesserung um +0,028 PP und im
MAPE um -0,95 €. Dem gegentiber ergibt sich fiir das Modell 5a durch die Implementierung der Restrik-
tionen im R? ebenfalls eine Verinderung um -0,005 PP. CPM und MAPE verbessern sich analog zum Sta-
tus quo-Modell in einem geringeren Male: Das CPM steigt um +0,006 PP und das MAPE sinkt um -0,19 €.

28 Sieht man von dem Ausnahmejahr AJ 2023 (MAPE: -38,61 €) einmal ab, lagen die Verbesserungen des versichertenindividuellen
MAPEs im Gesamtmodell seit der Einflihrung des Vollmodells in der folgenden GroRenordnung: AJ 2024: -0,57 €; AJ 2022: -1,45 €;
AJ 2021: -2,13 €(vgl. dazu auch Bundesamt fur Soziale Sicherung 2020b, 2021a, 2022a, 2023a).
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Tabelle 5.7.3: Veranderung der Modellgiite durch Nullsetzung negativer Schatzer und Beseitigung der Hierar-
chieverletzungen im Status quo-Modell und Modell 5a

| Modell | statusquo Modell 5a

Status quo: Modell 5a: | Mit Restrikti-
Restriktionen A mit zu A mit zu onen:
ohne Rest- ohne Rest- | A Modell 5a
riktionen riktionen |zu Status quo
623 0 630 7

Individuelle Kennzahlen

B c36852% 53,6803% -0,0049PP | 57,7808%  57,7762% -0,0045PP | 4,0959 PP
CPM 28,5488 % 28,5768% 0,0280PP | 31,5543% 31,5698 % 0,0055PP |  2,9830 PP

B3  2.41055€  2.409,60 € -0,9456 € 2.309,15€  2.308,97 € -0,1861€ | -100,6360 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Die Verbesserung des Modells 5a gegeniiber dem Status quo-Modell jeweils unter Anwendung der
Restriktionen ist in der letzten Spalte ausgewiesen. Da die Restriktionen die Kennzahlen des Status quo-
Modells und des untersuchten Modells 5a nur unwesentlich verandern, bleiben die bereits vorgestellten
Ergebnisse fiur das Modell 5a ohne Restriktionen (siehe Abschnitt 5.5.1) auch unter Anwendung der
Restriktionen qualitativ und quantitativ bestehen.

5.7.3 Wirkung der LVGs im Vergleich zum Risikopool

Im Sondergutachten zu den Wirkungen des RSA aus dem Jahr 2017 hatte der Wissenschaftliche Beirat
angeregt, eine Datengrundlage mit Informationen zu den Leistungsausgaben der Vorjahre zu schaffen,
um untersuchen zu kénnen, was ein Modell mit Beriicksichtigung von Leistungsausgaben aus Vorjahren
im Vergleich zu einem Risikopool leisten kann (vgl. Drosler et al. 2017, S. 410).

Die bisherige Untersuchung hat festgestellt, dass ein LVG-Modell unter Risikopoolbedingungen einen
erheblichen Beitrag zur Verbesserung der Risikoselektionsanreize leisten kann. In diesem Abschnitt soll
nun die Frage geklart werden, die der Wissenschaftliche Beirat in seinem Sondergutachten 2017 aufge-
worfen hat.

Dazu wird das Modell 5a einmal ohne und einmal mit Risikopool gerechnet (vgl. Tabelle 5.7.4). Es zeigt
sich, dass die Verbesserung von CPM und MAPE des gewahlten LVG-Modells 5a sowohl in der Version
ohne als auch in der Version mit Risikopool starker ist, als die Wirkung des Risikopools fiir sich alleine
betrachtet. Das R? hingegen verbessert sich zwar auch durch das LVG-Modell. Allerdings erreicht ein
Risikopool eine deutlich hohere Verbesserung, als sie ein LVG-Modell alleine zu erreichen vermag. Dieses
Ergebnis ist jedoch zu erwarten, da ein LVG-Modell mit standardisierten prospektiven Zuschlagen arbei-
tet. Dagegen gleicht ein Risikopool individuell einen Teil der LAoKG als Ist-Kostenausgleich aus.
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Tabelle 5.7.4: R?, CPM und MAPEs fiir Status quo-Modell und Modell 5a mit und ohne Risikopool?®

Modell 5a: 2016, 2017, 2018

SELE e el e on ) ) LAoKGg; in LAoKG-Klasse in mind. 2/3 Jahren

ohne Risi- mit Risi- AzuS.q.
kopool kopool ohne RP

ja ja ja ja

Ja: 80 %iger Ausgleich der nein Ja: 80 %iger Ausgleich der
LAoKG >=100.000 € LAoKG >=100.000 €

N Risikogruppen 623 623 630 630
Individuelle Kennzahlen
27,5588 % | 53,6852 % 26,1265 % 34,8165 % 7,2577 %| 57,7808 % 4,0955 %
25,9884 % | 28,5488 % 2,5604 %| 29,2225 % 3,2341 %| 31,5543 % 3,0055 %
2.496,93 € | 2.410,55 € -86,3795 €| 2.387,82 € | -109,1076 €| 2.309,15€ | -101,3954 €
Krankenkassenbezogene Kennzahlen
MAPEKk_abs 41,87 € 37,29 € -4,58 € 37,53 € -4,34 € 33,08 € -4,22 €
gew. MAPEkk abs 32,03 € 29,34 € -2,69 € 24,20 € -7,82 € 22,95 € -6,39 €
Regionale Kennzahlen
MAPEKreis_abs 55,22 € 51,82 € -3,40€ 45,83 € -9,39€ 43,50 € -8,32€
gew. MAPEeis_abs 43,50 € 41,09 € -2,41€ 36,61 € -6,89 € 34,90 € -6,19 €

Risikopool nein

©

Quelle: Eigene Auswertungen, RP = Risikopool

In Bezug auf die ungewichteten krankenkassenbezogenen MAPEs lasst sich feststellen, dass die Effekte
des Risikopools oder eines LVG-Modells ansatzweise vergleichbar sind. Fiir das mit Versichertenzeiten
gewichtete MAPEkk abs kann konstatiert werden, dass das LVG-Modell 5a das MAPE starker absenkt als
der Risikopool dies tut.

Eine qualitativ vergleichbare Feststellung lasst sich mit Blick auf die regionalen MAPEs treffen. Das LVG-
Modell ist in der Lage, die regionalen Unterschiede deutlich starker als ein Risikopoolmodell zu reduzie-
ren. An dieser Stelle fallt der Effekt fir das ungewichtete MAPEeis_abs Starker aus als fiir das gewichtete
absolute Kreis-MAPE.

Fir alle untersuchten Varianten gilt, dass die Effekte eines Risikopools und eines LVG-Modells ansatz-
weise additiv wirken. Das LVG-Modell verbessert (mit Ausnahme der Kennzahlen R? und MAPE abs) alle
Kennzahlen starker, als das Modell mit Risikopool in der aktuellen Ausgestaltung. Kombiniert man den
Risikopool mit den LVGs, so ergeben sich die besten Kennzahlen.

Auch in Bezug auf die Deckungsbeitrage je Versichertenjahr fiir die ausgewahlten Versichertengruppen
bestatigen sich diese Feststellungen fiir einen Gberwiegenden Teil der Vergleichskategorien (vgl. Tabelle
5.7.5).

2 Die Kennzahlenverinderungen beziehen sich jeweils auf das Modell mit korrespondierender Verwendung des Status quo-Mo-
dells: Die Veranderung der Kennzahlen von Modell 5a ohne Risikopool wird verglichen mit dem Status quo-Modell ohne Risikopool.
Die Veranderung der LVG-Modelle mit Risikopool gilt im Vergleich zum Status quo-Modell mit Risikopool.
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Tabelle 5.7.5: Deckungsbeitradge fiir Versichertengruppen — Modellvergleich mit und ohne Risikopool

Modellklasse Klassifikation AJ 2021 Modell 5a

80% der 80% der
Risikopool LAOKG >= LAOKG
100.000€ >=100.000€

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in | nein 99,4 % 138 € 132 € 135 € 129 €
BJ2019 ja 0,6% -24.082€ -23.014€ -23.433€| -22.438¢€
DMP-Ein- nein 89,7 % 9€ -4 € 1€ 4 €
schreibungin |, 0

BJ2019 ja 10,3 % 79 € 37 € -5€ -36 €
Erwerbsmin- |nein 97,4 % 28 € 27 € 16 € 16 €
derung in . o

BJ2018 ja 2,6% -1.077€ -1.002 € -609 € -588 €
Extrakorpo- nein 99,9 % 2€ 2€ 1€ 1€

le Blutreini-
raie siureint 0,1% -2053€ -2.023€  -875€ -1.003¢€

gung BJ2018
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Modellklasse Klassifikation AJ 2021 Modell 5a

80% der
LAOKG >=
100.000€

80% der
LAOKG
>=100.000€

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

Leistungsaus-
gabenklasse
im BJ 2019

Leistungsaus-
gabenklasse
im ersten
Vorjahr

LAoKGz019 >
100.000€

LAOKG2019 < 100 €

100 € <= LAoKG3019 < 5.000 €

5.000 € <= LA0KG3015 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LA0KG019 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG3015 < 60.000 €

60.000 € <= LA0KG3019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0KG3019 < 100.000 €

100.000 € <= LA0KG;015 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG2019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LaOKszg <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LaoKGjo15 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LaoKGyp18 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LaoKG3015 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LaoKGyp15 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum

99. Perzentil

(10.554,13 € < LaoKGz013 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum

99,5. Perzentil

(29.568,36 € < LaoKGyp13 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum

99,75. Perzentil

(42.763,69 € < LaoKGyp15 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum

99,9. Perzentil

(58.820,95 € < LaoKGy015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 €< LaoK62013)

nein

ja

9,5 %
77,8 %
6,6 %
3,7%
1,6 %
0,4 %
0,1%
0,1%
0,1%
0,0 %
1,4 %

4,7 %

4,9%

39,7 %

39,7 %

4,9 %

3,8%

0,5%

0,2%

0,1%

0,1%

99,9 %
0,1%

1.016 €
1.143 €
-1.370€
-5.934 €
-17.065 €
-32.212 €
-51.049 €
-71.084 €
-115.217 €
-241.341 €
-118 €

318 €

322 €

289 €

253 €

-393 €

-2.395 €

-6.409 €

-11.072 €

-19.235 €

-60.817 €

148 €
-147.899 €

1.002 €
1.114 €
-1.487 €
-6.149 €
-17.479 €
-33.031 €
-52.239 €
-72.785 €
-91.614 €

-105.073 €

-110 €
320 €

317 €

282 €

239 €

-466 €

-2.562 €

-6.746 €

-11.347 €

-19.076 €

-37.831€

95 €
-95.102 €

923 €
1.072 €
-1.564 €
-5.546 €
-15.921 €
-29.741 €
-45.422 €
-61.580 €
-100.329 €
-208.911 €
-81€

131€

194 €

316 €

66 €

-935€

-1.315 €

-3.958 €

-6.435 €

-8.833 €

-29.646 €

128 €
-128.465 €

909 €
1.049 €
-1.645 €
-5.706 €
-16.268 €
-30.563 €
-47.475 €
-65.907 €
-81.853 €
-84.830 €
-72 €

132 €

190 €

310 €

62 €

-956 €

-1.376 €

-4.046 €

-6.574 €

-9.902 €

-18.359 €

82¢€
-82.624 €
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Modellklasse Klassifikation AJ 2021 Modell 5a

80% der 80% der
Risikopool LAoOKG >= LAoKG
100.000€ >=100.000€

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditdtsdaten

Keine HMGs vorhanden 27,3 % 126 € 123 € 104 € 101 €
1 -3 HMGs vorhanden 34,8 % -23 € -28 € 2€ -2€
4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % -123 € -118 € -115 € -111 €
HMG-Klasse |7 -9 HMGs vorhanden 10,0 % -160 € -144 € -182 € -168 €
10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % -71€ -52 € -120 € -101 €
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 115 € 114 € 72 € 76 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 668 € 600 € 766 € 703 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 199 € 197 € 162 € 161 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kos-
tenintensitat 64,7 % 104 € 92 € 76 € 70 €

0€<= LAHLB3 <2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater
Kostenintensitat 11,0 % -624 € -591 € -489 € -470 €
2.000 € 0<= LAyp3 < 7.500 €

Verordnungs- |3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter

klasse Kostenintensitat 0,4%  -8.048 € -7.396 € -6.632 € -6.158 €
7.500 € <= LAy53 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kos-
tenintensitat 0,0% -24.663€ -22.442€| -12.589€| -12.963 €
20.000 € <= LA83 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen héchster Kos-

tenintensitat 0,0%| -24.265€| -11.789€| -16.461¢€ -6.728 €
LAHLB3 >=100.000 €
Krankenh kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 84,7 % 140 € 136 € 112 € 108 €
a:iznf:ali“l‘; 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 13,5%  -397€ 401 € 381 € 377€
Vorjahr 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in 18% -3.627€ 3398 € 2418 € 2265 €

BJ 2018

Quelle: Eigene Auswertungen

Zusammenfassend lasst sich in Bezug auf die Wechselwirkung zwischen Risikopool und LVGs Folgendes
festhalten: Im untersuchten LVG-Modell 5a sind alle abgegrenzten LVGs hochsignifikant und leisten ei-
nen wesentlichen Beitrag zur Verringerung der Risikoselektionsanreize. Die Wirkung der LVGs ist dabei
isoliert betrachtet fir CPM, MAPE, gew. MAPEkk_abs, MAPEkreis_abs, 8eW. MAPEreis_abs Und eine Mehrzahl
der DB je VJ der Versichertengruppen grof3er als die isolierte Wirkung des Risikopools. Gleichzeitig kann
festgehalten werden, dass die Effekte von LVGs und Risikopool ndherungsweise additiv wirken.

5.8 Diskussion

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dass die LVGs grundsatzlich dazu in der Lage sind, fiir eine Viel-
zahl von Risikogruppen die Risikoselektionsanreize im Vergleich zum Status quo-Modell zu verbessern.
So gilt, dass z. B. Modell 5a die Fehldeckungen folgender Versichertengruppen besonders verringern
(vgl. Tabelle 5.4.4 bzw. Tabelle 5.5.4):

e Die extrem starken Unterdeckungen der Versicherten in den LAoKG-Klassen ab dem 95. Perzentil
werden deutlich verringert. Fiir die LAoKG-Klassen ,,6, ,9“ und ,10“ wird die Unterdeckung
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naherungsweise halbiert. Aber auch die Versicherten in den LAoKG-Klassen ,,7“ und ,,8“ werden
deutlich besser abgebildet als ohne LVGs.

e Die extrem starken Unterdeckungen in den Verordnungsklassen ,4“ und ,5“ werden deutlich ver-
ringert. Diese Verbesserung ist besonders ausgepragt fiir Versicherte in der Verordnungsklasse ,,4“,
die durch einen hohen Anteil versicherter Personen gekennzeichnet ist, die im Folgejahr nicht Gber
den Risikopool aufgegriffen werden, aber dennoch sehr hohe LAoKG haben.

e Die Unterdeckungen erwerbsgeminderter Versicherter wird um rund 40 % reduziert.

o Die Unterdeckungen von Versicherten mit dem Kennzeichen extrakorporale Blutreinigung wird na-
hezu halbiert.

e Die Unterdeckungen von Versicherten mit drei oder mehr Krankenhausaufenthalten verringern
sich um rund 50 %.

Auch fiir Modell 2 lassen sich fiir diese Versichertengruppen Verbesserungen erreichen. All diesen Grup-
pen gemein ist die Tatsache, dass sie Versicherte beinhalten, deren Abbildung im Klassifikationssystem
an ihre Grenzen stoBt bzw. aus Anreizgriinden und Aspekten der Versorgungsneutralitat nicht gewollt
ist.

So stellt zum Beispiel die Abbildung innovativer Arzneimitteltherapien im Klassifikationssystem eine Her-
ausforderung dar. Zum einen gibt es Arzneimitteltherapien, die aufgrund der Komplexitat der Verabrei-
chung im Krankenhaus appliziert werden (z. B. Brineura mit Wirkstoff Cerliponase alpha zur Behandlung
der Neuronalen Ceroid-Lipofuszinose Typ 2). Entsprechende Verordnungen sind in der SA400 in aller
Regel nicht enthalten und kénnen deshalb nicht im RSA beriicksichtigt werden. Des Weiteren kdnnen
neue Arzneimitteltherapien, zu denen ausreichende Verordnungsdaten in der SA400 vorhanden sind,
im Klassifikationssystem erst mit deutlicher zeitlicher Verzogerung datengestiitzt sinnvoll abgebildet
werden.

Das Klassifikationssystem lasst in seiner derzeitigen Ausgestaltung aufgrund des Aspekts der Versor-
gungsneutralitdt nur dann eine Differenzierung der Zuweisungen aufgrund von stationdren Diagnosen
zu, wenn die der Risikogruppe zugrundeliegenden Diagnosen zwingend eine Behandlung im Kranken-
haus erfordert haben (z. B. Sepsis, schwerste Verbrennungen, Herzstillstand, akuter Myokardinfarkt
u. a.). Eine Differenzierung von Versicherten, die einmal oder mehrmals im Krankenhaus waren, ist eben-
falls nicht vorgesehen, um keine Anreize zu medizinisch ungerechtfertigten Leistungsausweitungen zu
setzen. Jene Versicherte, die mehrfach wegen einer Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden, stel-
len in aller Regel aber die schwerwiegenderen Falle innerhalb der Gruppe von Versicherten mit dieser
Erkrankung dar. Fir all diese Konstellationen verbessern LVGs die Deckungsbeitrage.

Die Versicherten, die mit ihren LAoKG den Risikopoolschwellenwert lberschreiten, erhalten einen par-
tiellen Ist-Kostenausgleich eines Teils ihrer LAoKG. Die Versicherten, deren LAOKG mehr als 5.000 € be-
tragen und die unterhalb des Risikopoolschwellenwertes liegen, sind im Durchschnitt deutlich unter-
deckt. Die Ubergangswahrscheinlichkeiten (vgl. Abbildung 3.4.3) zeigen, dass sie in der Regel auch im
Folgejahr in Versichertengruppen sind, die vorhersagbar unterdeckt sind. Die Deckungsbeitrdage dieser
Versicherten werden durch LVGs z. T. deutlich verbessert.

Fir die Versicherten all dieser Gruppen stellen die LVGs somit eine Moglichkeit dar, die damit verbun-
denen und fiir die Krankenkassen gut abzuschatzenden Fehldeckungen deutlich zu verringern und somit
die Risikoselektionsanreize gegen diese Versicherten merklich abzusenken. Die Limitationen, denen das
BAS Klassifikationssystem unterworfen ist, wiirden an einigen Stellen ausgeglichen. Gleichzeitig wiirde
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mit LVGs der Druck verringert, jede neue Arzneimittelinnovation zeitnah und lber z. T. sehr gering be-
setzte Risikogruppen abzubilden. Effizienzanreize blieben trotzdem erhalten, da tber die LVGs nur stan-
dardisierte Zuweisungen vorgenommen werden.

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass LVGs geeignet sind, das Klassifikationssystem in nen-
nenswerter Weise zu verbessern. Risikoselektionsanreize fiir eine groBe Zahl betrachteter Versicherten-
gruppen konnen betrachtlich gesenkt werden. Allerdings erfillt nicht jedes Modell in gleicher Weise
zusatzliche Kriterien, die bei einer Integration eines LVG-Modells in das bestehende Klassifikationssys-
tem zu beachten sind.

Insbesondere die Modelle 1 und 3a erreichen zwar gute Ergebnisse hinsichtlich der Kennzahlen. Sie fiih-
ren aber zu groBen Verwerfungen hinsichtlich der medizinischen Koharenz des Klassifikationsmodells.
In Bezug auf die Stabilitdat der Hierarchien und des gesamten Klassifikationssystems lGiberzeugen insbe-
sondere die Modelle, die Informationen aus mehr als einem Vorjahr verwenden.

Uberzeugende Ergebnisse haben dabei vor allem die Modelle 2 (Bedingung der LAoKG-Klasse muss in
beiden direkten Vorjahren erfillt sein) und 5a (Bedingung fiir die LAoKG-Klasse muss in zwei der drei
Vorjahre erfillt sein) gezeigt. Modell 5a Uberzeugt dabei auch durch eine bessere Abbildung der chro-
nisch kostenintensiven Versicherten. Ob ein Versicherter eine LAoKG-Klasse erreicht, hangt nicht nur
von seinen eigenen LAoKG ab, sondern auch von zufélligen Schwankungen in der Verteilung der LAoKG
der anderen GKV-Versicherten und damit in der Rangfolge der Versicherten nach LAoKG. Modell 5a er-
laubt fir diese Schwankungen in der Rangfolge der Versicherten nach ihren LAoKG und — somit ihrer
Einordnung Uber Perzentilgrenzen — mehr Toleranz. Nachteilig an diesem Modell ist, dass gegeniiber
Modell 2 die Daten zu einem zusatzlichen Vorjahr gemeldet werden miissen.

Die Anwendung der LVG-Modelle in der Praxis muss den Datenschutz berlicksichtigen. Die Diskussion
dieses Aspektes wird im nachsten Kapitel erortert. Daran anschlieBend wird diskutiert, ob die Einfiihrung
eines LVG-Modells grundsatzlich empfohlen werden kann.
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6 Verfahrensaspekte

In diesem Abschnitt werden Aspekte einer Verwendung von Leistungsausgaben aus den Vorjahren dis-
kutiert, die flir eine Umsetzung eines moglicherweise einzufiihrenden Verfahrens relevant waren. Diese
beinhalten insbesondere:

e die Datenmeldung (unter Beriicksichtigung des Datenschutzes),
e die Einbindung in den Weiterentwicklungsprozess und
e die Berlicksichtigung im Verfahren.

6.1 Erforderliche Daten

Wie in Abschnitt 5.8 schon erwahnt, spielt der Datenschutz bei einer moglichen Einfliihrung eine gewich-
tige Rolle. Samtliche versichertenbezogenen Daten werden vor ihrer Verwendung im RSA pseudonymi-
siert (vgl. § 7 sowie Anlage 1.3 der Datenmeldebestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Ab-
satz 4 Satz2 SGBV in GKV-Spitzenverband 2020), sodass ein Riickschluss auf einzelne Versicherte
grundsatzlich nicht moglich ist. Aus diesem Grund werden die versichertenbezogenen Leistungsausga-
ben nicht liber mehrere Berichtsjahre hinweg verkniipft.

Modell 5a verwendet Informationen aus drei und Modell 2 aus zwei, dem Ausgleichsjahr vorangegange-
nen Berichtsjahren. Bei einer Verwendung von LVGs im RSA misste weiterhin gewahrleistet bleiben,
dass durch die Datenmeldung fiir die LVGs keine Riickschliisse auf einzelne Versicherte durch Verkniip-
fung der Leistungsausgabendaten moglich sind.

Die potenzielle Identifizierbarkeit von Versicherten durch die Meldung zuséatzlicher Daten lielRe sich wie
folgt vermeiden: Anstelle der Meldung der Leistungsausgabenbetrage fiir mehrere Vorjahre fir die je-
weiligen Versicherten, wird lediglich ein Kennzeichen gemeldet. Das Kennzeichen gibt an, in welchem
Perzentil der Ausgabenverteilung die Summe der LAoKG der versicherten Person in dem jeweiligen Be-
richtsjahr angesiedelt ist (Perzentilkennzeichen). Je nach Ausgestaltung des Modells missten die Kran-
kenkassen somit fiir jede versicherte Person drei (Modell 5a) bzw. zwei (Modell 2) zusatzliche Merkmale
— eines fur jedes Vorjahr — pseudonymisiert melden.

Tabelle 6.1.1 gibt eine Ubersicht, wie das Perzentilkennzeichen fiir ein beliebiges Berichtsjahr ausgestal-
tet sein kann. Ausgangspunkt eines solchen Perzentilkennzeichens sind die Perzentile der GKV-weiten
Verteilung der von den Krankenkassen gemeldeten versichertenbezogenen LAoKG. Auf Basis dieser
Perzentile ermitteln die Krankenkassen die Perzentilkennzeichen der relevanten Berichtsjahre fiir ihre
Versicherten.

Ein solches Kennzeichen enthilt alle bendtigten Informationen und ist dabei datensparsam. Die Anony-
mitdt der Versicherten bleibt gewdhrleistet und eine Identifizierung einzelner Personen ist Uber die
LAoKG eines Berichtsjahres nicht moglich.

Die in Tabelle 6.1.1 hervorgehobenen Zeilen stellen die Informationen dar, die fiir eine Umsetzung der
in diesem Gutachten vorgestellten Modelle bendétigt wiirden. Da in dieser Untersuchung der Fokus auf
dem Vergleich alternativ denkbarer Verkniipfungslogiken bei konstanten Perzentilgrenzen gelegt wurde,
ist es notwendig, die genauere verwendete Perzentilabgrenzung spater noch einmal tGberprifen zu kén-
nen. Deshalb wird in Tabelle 6.1.1 darliberhinausgehend eine erweiterte Meldung vorgeschlagen. Die
deskriptiven Analysen haben gezeigt, dass in den letzten Jahren insbesondere am oberen Rand der
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Verteilung der LAoKG eine hohe Dynamik zu beobachten ist (vgl. Abschnitt 4.4.2.1). Die vorgeschlagene
Ausgestaltung ermdglicht eine Uberpriifung der vorgenommenen Modellabgrenzungen.

Die Einzelheiten zur Meldung des Kennzeichens waren zu gegebener Zeit in der Datenmeldebestimmung
des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Absatz 4 Satz 2 SGB V zu regeln. Klar ist, dass dieses Kennzeichen
erst nach Vorliegen der LAoKG fiir ein Berichtsjahr fiir die gesamte GKV festgestellt werden kann.

Tabelle 6.1.1: Mogliche Ausgestaltung eines Perzentilkennzeichens in der Datenmeldung

Perzentilkennzeichen _Perzentil . _ _

1 LAOKG liegen oberhalb des 99,95. Perzentils

2 LAOKG liegen zwischen dem 99,9.-99,95 Perzentil
3 LAOKG liegen zwischen dem 99,75.-99,9. Perzentil
4 LAOKG liegen zwischen dem 99,5.-99,75. Perzentil
5 LAOKG liegen zwischen dem 99,0.-99,5. Perzentil
6 LAOKG liegen zwischen dem 97,5.-99. Perzentil
7 LAOKG liegen zwischen dem 95.-97,5. Perzentil
8 LAOKG liegen zwischen dem 90.-95. Perzentil
9 LAOKG liegen zwischen dem 85.-90. Perzentil

10 LAOKG liegen zwischen dem 80.-85. Perzentil

11 LAOKG liegen zwischen dem 70.-80. Perzentil

12 LAOKG liegen zwischen dem 60.-70. Perzentil

13 LAOKG liegen zwischen dem 50.-60. Perzentil

14 LAoKG liegen zwischen dem 40.-50. Perzentil

15 LAOKG liegen zwischen dem 30.-40. Perzentil

16 LAOKG liegen zwischen dem 20.-30. Perzentil

17 LAoKG liegen zwischen dem 15.-20. Perzentil

18 LAoKG liegen zwischen dem 10.-15. Perzentil

19 LAoOKG liegen zwischen dem 5.-10. Perzentil

20 LAOKG liegen unterhalb des 5. Perzentils

21 Fiir das BJ sind keine LAoKG vorhanden

Quelle: Eigene Darstellung

6.2 Einbindung in die Weiterentwicklung

Bei einer Einfliihrung der Verwendung von LVGs im RSA wiirde sich die Frage nach der Einbindung der
LVGs in das Verfahren der RSA-Weiterentwicklung stellen. In den Abschnitten 5.3.4 ff. ist herausgearbei-
tet worden, dass die Einflihrung von LVGs Auswirkungen auf die Hohe der Schatzer der etablierten Risi-
kogruppen entfaltet. Auch wenn diese fiir das Modell 5a verhaltnismaRig geringer als in den anderen
LVG-Modellen ausfallen, so wiirden sich auch mit diesem Modell abhangig von der organisatorischen
Einbindung in den Weiterentwicklungsprozess unterschiedliche Auswirkungen auf die HMG-Schatzer
des Klassifikationssystems ergeben. Daher ware zu diskutieren, an welcher Stelle des Weiterentwick-
lungsprozesses die Einbindung der LVGs erfolgen sollte, um mogliche Verwerfungen durch die LVGs im
Verfahren zu minimieren.

Die gleiche Frage stellte sich schon bei der Einflihrung des Risikopools in den RSA fiir das Ausgleichs-
jahr 2021. Die zugrundeliegende Problematik ist vergleichbar: Die Finanzierung des Risikopools erfolgt
Uber eine Reduzierung der Schatzer fir die AGGs, HMGs und KEGs, indem die Risikopoolausgleichsbe-
trage vor Berechnung der Gewichtungsfaktoren bereinigt werden. Dies hat ein Absinken einer Vielzahl
von HMG-Zuschlagen primar jener HMGs zur Folge, die einen erhdhten Anteil von Risikopoolversicher-
ten in der HMG aufweisen. Um durch die Risikopoolberechnungen neu entstehende
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Hierarchieverletzungen im Jahresausgleich zu vermeiden, wurde die Einbindung des Risikopools vor der
Weiterentwicklung der HMGs etabliert (vgl. dazu auch Kapitel 1.2 in Bundesamt fiir Soziale Sicherung
2020d).

Dieser Logik entsprechend ware es sinnvoll, die Weiterentwicklung des Klassifikationssystems auf Basis
fest definierter LVGs zu betreiben, genauso, wie die AGGs und KEGs im Weiterentwicklungsverfahren
als fixe GroRen in den Prozess der Weiterentwicklung der HMGs und RGGs eingehen. Somit sollte die
Definition der LVGs organisatorisch vor der Weiterentwicklung der DxGs/HMGs erfolgen. Die daraus re-
sultierenden Anderungen konnten in den Schitzern bei der Optimierung der Abgrenzung der
DxGs/HMGs und der Dominanzstrukturen berlcksichtigt werden. Dieser Ansatz kdnnte die sich durch
die LVGs im RSA-Verfahren ergebenden Verwerfungen in Bezug auf Hierarchieverletzungen minimieren.

Ob die getroffene Abgrenzung der LVGs auf Basis der aktuellen Daten eine gute Losung fir die Zukunft
darstellt, ware vor ihrer moglichen Einfliihrung erneut und spater in grofReren Abstdnden, z. B. alle
4-5 Jahre, zu Gberprifen.

6.3 Weitere Verfahrensfragen

6.3.1 Risikopool

Eine Einflihrung von LVGs im derzeit geltenden Ausgleichsverfahren erfordert eine zeitliche Einordnung
im Zusammenspiel mit dem Risikopool. Dies wirde sich in das bestehende Verfahren z. B. wie folgt ein-
reihen: Wie im bestehenden Verfahren kdonnten auch in einem Ausgleichsverfahren mit LVGs zunachst
die Risikopoolausgleichsbetrdage bei den LAoKG vor Durchfiihrung der Regression zum Abzug gebracht
werden. Die Regression enthielte dann die verringerten LAoKG des Ausgleichsjahres als zu erklarende
Variable und die AGGs, HMGs, KEGs, RGGs und die neuen LVGs als erkldrende Variablen.

6.3.2 Abschlagsverfahren

Bislang wurde dargestellt, wie die LVGs in die Weiterentwicklung und in den Jahresausgleich einbezogen
werden koénnten. Zu klaren bliebe, ob und ggf. wie sie im Abschlagsverfahren bericksichtigt werden
kénnten. Bei einer Einbeziehung der LVGs in das Abschlagsverfahren ware insbesondere der Einfluss auf
die Zielgenauigkeit der RSA-Zuweisungen gegen den daraus resultierenden Umsetzungsaufwand, sowie
die entstehende (zusatzliche) Komplexitat und Fehleranfalligkeit des Verfahrens sowohl fiir das BAS als
auch fur die Krankenkassen abzuwdgen. Ob und in welcher Form eine Einbindung in das monatliche
Abschlagsverfahren moglich ist, ware im Falle einer Einfiihrung von LVGs im Rahmen eines moglichen
Gesetzgebungsverfahrens zu beantworten.

6.3.3 Netto- vs. Bruttoleistungsausgaben

In dieser Untersuchung wurden alle untersuchten Modelle aufgrund der Routinen der Weiterentwick-
lung auf Basis der Netto-Leistungsausgaben abgegrenzt. Flir das RSA-Verfahren selbst ware zu klaren,
ob und wie alternativ die Brutto-Leistungsausgaben zur Bildung des Perzentilkennzeichens herangezo-
gen werden kdnnten.
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7 Diskussion

7.1 Zusammenfassung

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seiner Evaluation des Jahresausgleichs 2015 konstatiert, dass man-
gels addquater Datengrundlage die Verwendung von Leistungsausgaben der Vorjahre im Vergleich zum
Risikopool nicht untersucht werden konnte. Mit dem GKV-FKG hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlage
fir eine geeignete Datengrundlage in Form einer Sonderdatenmeldung geschaffen und das BAS beauf-
tragt zu analysieren, ob die Berlicksichtigung der Leistungsausgaben eines Versicherten in den vorange-
gangenen drei Jahren zu einer Verbesserung der Prognostizierung der Folgekosten und eine Verbesse-
rung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen fihrt.

Die Sonderdatenmeldung, welche neben den Stamm- und Morbiditatsdaten der Berichtsjahre 2018 und
2019 auch die pseudonymisierten, personenbezogenen Leistungsausgaben der Berichtsjahre 2016-2019
fir alle GKV-Versicherten umfasst, wurde intensiv plausibilisiert und untersucht.

Die wesentlichen Erkenntnisse dieser Datenanalyse bestatigen die Ergebnisse einer Vielzahl von Studien
(vgl. Kapitel 2). Es besteht eine hohe Persistenz sowohl hoher als auch niedriger Leistungsausga-
benniveaus. Abschnitt 4.4.2.1 stellt die Verteilung der LAoKG und von LAoKG-Klassen sowie die De-
ckungsbeitrige nach LAoKG-Klassen dar. Abschnitt 4.4.2.2 stellt anhand der Ubergangswahrschein-
lichkeiten der LAoKG-Klassen eine hohe Persistenz in den unteren und oberen Klassen fest. Die
Ergebnisse der deskriptiven Statistiken, insbesondere die festgestellten hohen Unterdeckungen bei
Versicherten in den hochsten Leistungsausgabenklassen, bilden die Grundlage fiir die Modellbildung in
Abschnitt 5.1.2.

Bei der Datenaufbereitung wird auf das Klassifikationsmodell des AJ 2021 zurlickgegriffen. Zum einen ist
es das erste in der GKV zur Anwendung kommende Vollmodell ohne Krankheitsfilter. Zum anderen bildet
es die Grundlage der kommenden Evaluation des JA 2021. Dariiber hinaus arbeiten die beiden parallel
erstellten Gutachten ebenfalls mit diesem Klassifikationsmodell.

Auf Basis der in Abschnitt 4.4 untersuchten LAoKG-Klassen werden in Anlehnung an die Vorgehensweise
im niederldandischen Risikostrukturausgleich zusatzliche Risikogruppen fiir die Versicherten mit persis-
tent hohen und niedrigen Leistungsausgabenniveau in das Klassifikationsmodell aufgenommen. Diese
Risikogruppen werden in zwei Schritten gebildet. Auf Basis der Perzentile der LAoKG-Verteilung werden
sieben LAoKG-Klassen je Berichtsjahr gebildet. Fiir jedes Berichtsjahr wird zunachst festgestellt, zu wel-
cher der sieben LAoKG-Klassen die LAoKG einer versicherten Person zugeordnet werden kdnnen. An-
schlieBend werden mit unterschiedlicher Verknipfungslogik sieben Risikogruppen (LVGs) abgegrenzt,
die als zusatzliche, erklarende Variablen in die Regression eingehen, um die LAoKG des BJ 2019 zu erkla-
ren. Auf diese Weise wird bei konstant gehaltener Anzahl an LVGs und konstanten Perzentilgrenzen fir
die LAoKG der drei Vorjahre die Wirkung unterschiedlicher Verkniipfungslogiken der LAoKG-Vorjahresin-
formationen fiir die Erklarung der LAoKG des BJ 2019 untersucht. Die sieben untersuchten Modelle —
eines mit Verwendung nur des direkten Vorjahres, drei Modelle unter Verwendung der LAoKG-Informa-
tionen der beiden direkten Vorjahre und drei Modelle unter Verwendung der LAoKG-Informationen aus
drei Vorjahren — werden anhand der individuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kennzah-
len sowie der Deckungsbeitrage flir ausgewahlte Versichertengruppen verglichen und bewertet. Dar-
Uber hinaus werden als weitere Aspekte die Stabilitat und medizinische Koharenz des Klassifikationssys-
tems, die sich ergebenden Effizienz- und Risikoselektionsanreize und der zusatzliche Datenbedarf zur
Bewertung der Modelle herangezogen.
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Alle untersuchten LVG-Modelle sind in der Lage die Prognostizierung der Folgekosten und die Zielgenau-
igkeit der Zuweisungen des RSA auf individueller, krankenkassenbezogener und regionaler Ebene im
Vergleich zum Status quo-Modell zu verbessern. Hinsichtlich der Wirkung auf ausgewahlte Versicher-
tengruppen sind ebenfalls fiir die Mehrzahl der untersuchten Versichertengruppen Verbesserungen in
Form der Reduktion von Fehldeckungen zu beobachten. Somit sind LVGs im RSA grundsatzlich als Vari-
ablen verwendbar und dazu in der Lage, die Risikoselektionsanreize in unterschiedlicher Auspragung
weiter zu reduzieren.

Deutliche Unterschiede ergeben sich zwischen den Modellen hinsichtlich der Modellstabilitdt und der
Auswirkungen auf die medizinische Koharenz des Klassifikationssystems sowie der Effizienzanreize. Un-
ter Einbeziehung dieser zusatzlichen Aspekte haben sich im Wesentlichen zwei Modelle als grundsatzlich
empfehlenswert herauskristallisiert: Modell 5a, welches Zuschldge fir die LVGs gewahrt, wenn die
Perzentil-Voraussetzungen fiir die LAoOKG in zwei aus drei Vorjahren erreicht werden, und Modell 2, wel-
ches Zuschlage fiir die LVGs gewahrt, wenn die Perzentil-Voraussetzungen in den zwei direkten Vorjah-
ren erfillt werden. Modell 5a wird im Vergleich zu Modell 2 als geringfligig Gberlegen erachtet.

Klar abzulehnen ist Modell 1, in welchem die LVGs dann vergeben werden, wenn die Perzentil-Voraus-
setzung lediglich in dem direkten Vorjahr erfiillt wird. Die Ablehnung ist durch zwei wesentliche Punkte
zu begriinden: Zum einen ergeben sich in einem solchen Modell negative Effizienzanreize fir die Kran-
kenkassen, wenn das einmalige Erfiillen der Perzentilgrenzen fiir die Zuschlagsgewahrung ausreichend
ist. Zum anderen ergeben sich verheerende Ergebnisse in Bezug auf die Stabilitdt und medizinische Ko-
harenz des Klassifikationssystems. Ein qualitativ ahnliches, wenn auch nicht ganz so starkes Ergebnis, gilt
fir die Bewertung des Modells 3a. Alle weiteren untersuchten Modelle sind den Modellen 5a und 2 in
Bezug auf die Glitemalie und damit die Zielgenauigkeit unterlegen, weshalb sie nicht als empfehlenswert
erachtet werden.

Der zentrale Nutzen der Verwendung von LVGs besteht darin, dass Risikoselektionsanreize gegen per-
sistent kostenintensive Versicherte weiter verringert werden. Insbesondere Versichertengruppen, die
Uber das derzeitige Klassifikationssystem auch zukiinftig nur begrenzt zielgenau abgebildet werden kon-
nen, wirden (iber die LVGs eine deutliche Verbesserung der Zuweisungen erhalten. Dies betrifft die
Gruppe der Versicherten, deren Ausgaben sich (iber mehrere Jahre am oberen Rand der Leistungsaus-
gabenverteilung bewegen. Es gibt weitere Versichertengruppen, deren Fehldeckung sich durch die LVGs
verringern wirde. Hierzu zahlen die Gruppen der Versicherten,

e deren Gesundheitszustand so gravierend ist, dass sie mehrfache Krankenhausaufenthalte in einem
Berichtsjahr verzeichnen,

e die mit neuartigen medizinischen Therapien behandelt werden, die aber aufgrund des sachlich be-
dingten Zeitverzugs der Weiterentwicklung des Klassifikationssystem nur mit groBer Verzégerung
abgebildet werden kdnnen.

Gleichzeitig erlaubt der Ansatz auch eine verbesserte Berlicksichtigung von kostenintensiven Arzneimit-
teltherapien, die ausschlieBlich im Krankenhaus verabreicht werden und zu denen deshalb im RSA keine
Verordnungsdaten vorliegen.

Dem Datenschutz kann in der Datenmeldung durch eine Meldung der bendétigten Informationen in Form
von Perzentilkennzeichen Rechnung getragen werden.
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7.2 Limitationen

Die vorliegenden Ergebnisse unterliegen einer Reihe von Limitationen. Dazu gehdren Einschrankungen
durch die Datengrundlage und noch zu priifende Wechselwirkungen mit weiteren Verfahrensaspekten,
wie z. B. dem HMG-Ausschluss.

7.2.1 Datengrundlage

In dieser Untersuchung wurden die Perzentilgrenzen fir die Bildung der LAoKG-Klassen auf Basis der mit
dem Berichtsjahr 2019 verkniipften Daten der Satzarten 700 der BJs 2016-2018 festgelegt. Die LAoKG-
Klassen bilden die Grundlage fiir die Einteilung der Versicherten in die LVGs. Die letztendlich festgelegten
Perzentilgrenzen wurden — in einer ersten Anndherung an die Thematik — in explorativer Art auf Basis
der Ergebnisse der deskriptiven Analysen gewahlt.

Die Datengrundlage fiir dieses Gutachten basiert auf den GKV-Versicherten des BJ 2019. Alle in den Jah-
ren 2016-2018 aus der GKV ausgeschiedenen Versicherten sind nicht in dem Untersuchungsdatensatz
enthalten (vgl. Abschnitt 4.3). Dies betrifft insbesondere auch die in diesen Jahren verstorbenen Versi-
cherten, die Uberdurchschnittliche Leistungsausgaben verursacht haben. In der realen Verfahrens-
umsetzung wiirden die Perzentilgrenzen auf Grundlage der Erstmeldung der SA700 der BJs 2016-2018
festgelegt werden. Wie eine geeignete Festlegung der relevanten Perzentilgrenzen somit auf einem Da-
tensatz, der auch verstorbene Versicherte enthilt, zu erfolgen héatte, erfordert weitergehende Untersu-
chungen.

Dariber hinaus gilt, dass die verwendete Sonderdatenmeldung die Daten der SA700 der Vorjahre be-
reitstellt, die fiir alle HLBs die Bruttoausgaben enthalt. Das BAS erhalt jedoch seit dem BJ 2021 die SA700
nicht mehr, sondern die SA703 bzw. SA713. Diese enthalten fiir den HLB3 , Apotheken” nicht die Brut-
toausgaben, sondern die versichertenbezogenen Nettoausgaben, die sich aus den versichertenbezoge-
nen Bruttobetrdgen abziiglich der Rabatte, Abschldage und Erstattungsbetrage nach §§ 130, 130a, 130b
und 130c SGB V ergeben.3? Es kann sein, dass sich hierdurch insbesondere bei den Versicherten, welche
sehr hochpreisige Arzneimittel erhalten, relevante Anderungen der in HLB3 gemeldeten Leistungsaus-
gaben ergeben. Somit bedarf das Thema der Ermittlung der Grenzwerte und der letztendlichen Meldung
der Perzentilkennzeichen auf Basis von Brutto- bzw. Nettowerten vor einer moéglichen Einfiihrung von
LVGs einer vertieften Analyse, um die Grundlage fiir ein geeignetes Vorgehen zu klaren.

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine explorative Studie, die ausloten soll, ob die
Verwendung der Informationen Uber die Leistungsausgaben in Vorjahren eine Verbesserung der Schat-
zung erreichen kann. Fir den Fall, dass ein Einbezug in das Verfahren vorgenommen werden soll, sind
hinsichtlich der Perzentilgrenzen zumindest die folgenden Punkte zu klaren:

e Uberpriifung und Optimierung der konkreten Perzentile, die die LAoKG-Klassen abgrenzen, inklu-
sive des Aspektes der Auswirkung der Verwendung von Brutto- bzw. Nettoausgaben,

e Konzeption eines sinnvollen Verfahrens zur Ermittlung und Veroffentlichung der Perzentile fiir die
Perzentilkennzeichen.

30 Fiir die anderen HLBs gilt, dass die SA703 und SA713 weiterhin die Bruttoausgaben enthalten.
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7.2.2 Wechselwirkungen mit dem Klassifikationssystem

Diese Untersuchung verwendet als Status quo-Modell das Klassifikationssystem des AJ 2021. Zum einen
ist es das erste Klassifikationsmodell, das alle Krankheiten im RSA berticksichtigt (Vollmodell). Zum an-
deren ist es auch die Basis fiir die Auswertungen der Gutachten gemaR § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halb-
satz SGB V und § 266 Absatz 10 Satz 3 SGB V sowie der Evaluation des Jahresausgleichs 2021. Bereits bei
der Durchfiihrung des RSA-Verfahrens sind bei jedem Wechsel der Datengrundlage zahlreiche negative
Regressionskoeffizienten und Hierarchieverletzungen aufgetreten. Diese Entwicklung hat sich bis zur
Durchflihrung des Jahresausgleichs 2021 fortgesetzt.

Das BAS-Klassifikationssystem ist ein lernendes System. Auch seit der Einflihrung des Vollmodells fiir das
AJ 2021 ist es kontinuierlich weiterentwickelt und verbessert worden. Dies ist in Teilen mit einer deutli-
chen Verschlankung der Hierarchien einhergegangen. So verwendete das Klassifikationsmodell des
AJ 2021 noch 495 HMGs, wahrend im Klassifikationssystem des AJ 2024 die Anzahl der HMGs bei nur
noch 385 HMGs liegt. Dadurch ist auch die Anzahl der negativen Schatzer und Hierarchieverletzungen in
den Folgejahren deutlich gesunken und das Modell im Zeitablauf stabiler geworden. Gleichzeitig konnte
eine stetige Verbesserung des Klassifikationssystems erreicht werden. Dies zeigt sich u. a. im Vergleich
unterschiedlicher Klassifikationssysteme auf der Datenbasis des Jahresausgleichs 2021 (BJs 2020/2021).
In diesem Vergleich verbessert sich das R? von 58,3 % (AJ 2021) auf 60,1 % (AJ 2024). Fiir das CPM gilt
im entsprechenden Vergleich ein Anstieg von 28,5 % (AJ 2021) auf 29,8 % (AJ 2024) (vgl. Bundesamt fiir
Soziale Sicherung 2023b, S. 169).

Die vorliegende Untersuchung belegt, dass die Einfihrung von LVGs Auswirkung auf die Kostenschatzer
und damit auch auf die Zuweisungsanteile der Risikogruppen des verwendeten Klassifikationssystems
hat. Die Verschiebung der Zuweisungsanteile bei den Modelle 2 und 5a fallt deutlich geringer aus als in
den Modellen 1 und 3a. Die versichertenindividuellen, krankenkassenbezogenen und regionalen Kenn-
zahlen verbessern sich fiir alle untersuchten Modelle. Vor einer moglichen Einflihrung von LVGs missten
dennoch mehrere Aspekte geklart werden, z. B.,

e ob der in dieser Untersuchung belegte positive Effekt von LVGs auf die Zielgenauigkeit der Zuwei-
sungen auf einem aktuellen Klassifikationssystem in gleicher Weise gegeben ware und wie die bei-
den prinzipiell empfehlenswerten Modelle (Modell 5a und Modell 2) mit einem aktuellen Klassifi-
kationssystem interagieren,

e obdie Einfliihrung von LVGs im Zeitverlauf zur Stabilisierung des Klassifikationssystem bei der jahr-
lichen Aktualisierung der Datengrundlage beitragen kann oder ob sie eher destabilisierend wirkt,

e flr welche Versichertengruppen tatsachlich LVGs eingefiihrt werden sollen. Dies beinhaltet zum
einen die Frage, welche der Top-Gruppen und ob aus normativen Uberlegungen grundsitzlich Bot-
tom-Gruppen eingefihrt werden sollen und wenn ja, in welcher Form. Auch alternative
Perzentilgrenzen zu den in diesem Gutachten bei der Abgrenzung der Versichertengruppen verwen-
deten Grenzen sind denkbar.

Der letzte Punkt ist in vielerlei Hinsicht von Relevanz: Die in dieser Untersuchung verwendeten LVG-
Modelle stellen einen explorativen Ansatz dar. Die Ergebnisse zeigen, dass Optimierungspotenzial vor-
handen ist. Eine andere Abgrenzung der Perzentilgrenzen kénnte das gewahlte Modell weiter verbes-
sern bzw. vereinfachen. So liegen z. B. die Schatzer fir die beiden Bottom-Gruppen relativ dicht beiei-
nander. Daher ware vor einer Umsetzung zu prifen, ob die beiden Gruppen zusammengelegt werden
sollten.
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Dariber hinaus ist zu diskutieren, dass die Bottom-Gruppen negative Regressionskoeffizienten erhalten.
Dadurch ergeben sich fiir einige wenige Versicherte negative Gesamtzuweisungen. Dies hatte zur Folge,
dass Krankenkassen fiir diese Versicherten in den Gesundheitsfonds einzahlen miissten anstatt Zuwei-
sungen zu erhalten. Auch wenn dies fiir das eigentliche Verfahren kein Problem darstellt, ware vor einer
Umsetzung normativ zu klaren, ob es gewollt ist, dass Krankenkassen fir Versicherte ohne bzw. mit sehr
niedrigen Leistungsausgaben negative Zuweisungen erhalten kénnen.

Die Entscheidung dariliber, welche LVGs eingefiihrt werden, hat Implikationen fiir nachgelagerte Verfah-
rensschritte. So diirfte sich mit jeder zuséatzlich eingefiihrten LVG der dem RSA-Verfahren nachgelagerte
Prifaufwand erhohen.

Prinzipiell kann festgehalten werden, dass die Einfihrung von LVGs Anpassungen an den HMGs und Hie-
rarchien erfordern wiirde. Daher ist darauf hinzuweisen, dass die Ergebnisse der erreichbaren Modell-
verbesserungen, wie sie in Kapitel 5 ausgewiesen werden, nur eine ungefihre Groflenordnung wieder-
geben. Denn die dort untersuchten Modelle wurden ohne Nullsetzung negativer Schatzer und Auflésung
der Hierarchieverletzungen berechnet. Fiir Modell 5a wurde exemplarisch tberpriift, dass sich die Er-
gebnisse durch die Behebung negativer HMG-Kostenschatzer und Hierarchieverletzungen nur unwe-
sentlich verandern. Hieraus kann geschlussfolgert werden, dass sich auch fiir das prinzipiell empfehlens-
werte Modelle 2 die Ergebnisse nicht wesentlich verandern dirften. Allerdings ware zu liberpriifen, ob
dies auch im Zusammenspiel mit einem aktuellen Klassifikationssystem weiterhin der Fall ware.

7.2.3 Zusammenspiel mit weiteren Verfahrensaspekten

In dieser Untersuchung werden einige weitere Aspekte des Ausgleichsverfahrens nicht thematisiert. So
wurden die Auswirkungen auf die Regionalkomponente nicht untersucht. Es ware daher zu prifen, ob
sich durch die Einflihrung der LVGs nennenswerte Verdanderungen in der Regionalkomponente ergeben.

Auch die Frage nach moglichen Auswirkungen der LVGs auf das nachgelagerte HMG-Ausschluss-Verfah-
ren wurde nicht untersucht. Die Einfilhrung der LVGs ist im Rahmen der Weiterentwicklung des Klassifi-
kationsmodells angesiedelt. Die Weiterentwicklung wird ohne Betrachtung der Auswirkungen auf das
HMG-Ausschlussverfahren durchgefiihrt. Hinzu kommt, dass das Verfahren zum HMG-Ausschluss auf
einem dreijahrigen Vergleichszeitraum der HMG-Verdnderungsraten aufsetzt. Mit der fiir dieses Gut-
achten vorliegenden Datenmeldung ist der richtige Vergleichszeitraum von drei Jahren nicht gegeben,
da das Klassifikationsmodell des AJ 2021 nicht fiir alle diesbezliglich einzubeziehenden Berichtsjahre de-
finiert ist. Eine Berlicksichtigung des HMG-Ausschlussverfahrens im Rahmen eines LVG-Modells diirfte
somit zu verdanderten Kennzahlen der untersuchten Modelle flihren. Von einer wesentlichen Verdnde-
rung der qualitativen Ergebnisse dieser Untersuchung ist dabei aber eher nicht auszugehen.

Die Planbarkeit der Zuweisungen ist flr die Krankenkassen, insbesondere in der Haushaltsplanung von
elementarem Interesse. Vor einer moglichen Einflihrung ware daher zu klaren, inwiefern diesem Anlie-
gen bei der Ausgestaltung des Abschlagsverfahrens Rechnung getragen werden kann, ohne das Verfah-
ren an sich durch einen hohen Aufwand in der Umsetzung unverhaltnismalig zu belasten. Eine Verof-
fentlichung der tatsachlichen Perzentilgrenzen fiir das Vorjahr kann erst dann erfolgen, wenn die
Leistungsausgabendaten von den Kassen gemeldet und im Anschluss plausibilisiert sind, also friihestens
im Herbst des Folgejahres. Vor einer Umsetzung miisste mit den Verfahrensbeteiligten geklart werden,
welche der denkbaren Umsetzungsvarianten die geringsten Probleme mit sich bringt.
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7.3 Fazit

Grundsatzlich lasst sich festhalten, dass Risikogruppen, die auf Grundlage von Informationen Uber die
Hohe der versichertenindividuellen Leistungsausgaben der Vorjahre abgegrenzt werden, eine sehr hohe
Erklarungskraft bei der Schatzung der Folgekosten haben. Dabei ist die statistische Erklarungskraft ins-
besondere fiir Personen hoch, die in den Vorjahren deutlich Gberdurchschnittliche Leistungsausgaben
hatten. Aber auch fir Personen am unteren Rand der LAoKG-Verteilung in den Vorjahren besteht eine
deutliche Erklarungskraft der gebildeten Bottom-Gruppen. Aus den ermittelten Verbesserungen der ver-
sichertenindividuellen und gruppenbezogenen GilitemaRe lasst sich ableiten, dass die Verwendung von
Risikogruppen auf Basis der Leistungsausgaben der Vorjahre im RSA zu einer starken Reduktion von Ri-
sikoselektionsanreizen fithren kann. Hierdurch lieRen sich auch Unterschiede in den Deckungsbeitragen
der Krankenkassen reduzieren und somit die Grundlage fiir einen fairen Kassenwettbewerb starken.

Eine genaue Quantifizierung der zu erreichenden Verbesserungen war auf der vorhandenen Datenbasis
auf Grund der genannten Limitationen nur bedingt méglich. Eine Einfiihrung von LVGs fiihrt in den un-
tersuchten Modellen zur Entstehung von Hierarchieverletzungen. Das AusmaR der Veranderung in den
Hierarchiestrukturen ist zwischen den untersuchten Modellen unterschiedlich stark ausgepragt. Wiirden
sich auch auf aktuelleren Klassifikationsmodellen Hierarchieverletzungen ergeben, hatte dies entspre-
chenden Anpassungsbedarf zur Folge. LVG-Modelle, die auf die Informationen aus mehreren Vorperio-
den zuriickgreifen, haben in dieser Hinsicht geringere Einfllisse auf die Modellstruktur des Klassifikati-
onssystems 2021 und fiihren damit voraussichtlich auch auf aktuelleren Klassifikationsmodellen zu
einem niedrigeren Anpassungsbedarf.

AuRerdem greifen die LVGs, die auf mehreren Vorjahren basieren, die Versicherten auf, die tatsachlich
Uber einen langeren Zeitraum (sehr) hohe Leistungsausgaben haben, also die Gruppe von Versicherten,
die aus Risikoselektionssicht besonders schiitzenswert ist. Auch kénnen solche Versichertengruppen
besser ausgeglichen werden, die im gegenwartigen Verfahren aufgrund der bestehenden Grundsatze
und Limitationen des RSA-Klassifikationssystems nicht gut abgebildet werden kdénnen. Zu diesen Be-
schrankungen zahlen, neben der normativen Festlegung auf ein System, welches der Versorgungsneut-
ralitdt gerecht wird, auch die praktischen Limitationen. So werden neue Therapien erst mit Zeitverzug
in den Daten sichtbar und manche Informationen stehen fiir das RSA-Verfahren gar nicht zur Verfliigung
(z. B. im Krankenhaus verabreichte Arzneimittel).

Durch die Verwendung von LVGs im RSA ergeben sich negative Auswirkungen auf die Effizienzanreize
der Krankenkassen. Diese kdnnen allerdings durch die konkrete Ausgestaltung der LVGs und die Ver-
wendung von Perzentilgrenzen statt fixer LAOKG-Grenzen begrenzt werden. Da die Perzentilgrenzen ge-
maRk der Natur ihrer Feststellung erst sehr spat den Krankenkassen bekannt wiirden, bestiinde aus deren
Sicht erhebliche Unsicherheit hinsichtlich der Erreichung einer LVG. Diese Unsicherheit, welche im Rah-
men der als empfehlenswert erachteten Modelle fiir mindestens zwei Berichtsjahre bestlinde, starkt die
Anreize, Versorgungs- und Kostenmanagement auch in einem RSA mit Verwendung von LVGs weiter zu
betreiben.

Ebenfalls zu bedenken ist in diesem Kontext, dass die LVGs keine Ist-Kosten ausgleichen, sondern stan-
dardisierte Zuweisungen ergeben. Somit werden die Effizienzanreize im Vergleich zu einem Ist-Kosten-
Ausgleich starker bewahrt.

Eine Meldung von Perzentilkennzeichen wiirde auch dem Datenschutz Rechnung tragen. Allerdings
wirde die Einflihrung von LVGs erhohte Komplexitdt durch einen weiteren Verfahrensbaustein in das

128



7 Diskussion Fazit

Ausgleichsverfahren einbringen sowie zusatzlichen Aufwand nach sich ziehen: Neben der Erweiterung
der Datenmeldung miissten das Weiterentwicklungs-, Abschlags- und letztendliche Ausgleichsverfahren
angepasst werden. Besonders bedeutsam hinsichtlich des Mehraufwandes waren die Prifungen der
RSA-Datengrundlage.

Grundsatzlich sind LVGs im RSA dazu geeignet, Risikoselektionsanreize deutlich zu reduzieren. Ob die
Einflihrung von LVGs erfolgen soll, muss in der politischen Abwdgung von Nutzen und Aufwand entschie-
den werden. Die vorliegende Untersuchung identifiziert zwar den Nutzen. Die Hohe des Aufwands, ins-
besondere auch auf Seiten der Krankenkassen und im Hinblick auf die Prifungen, lasst sich allerdings an
dieser Stelle nicht abschatzen. Vor einer endgiiltigen Entscheidung in Bezug auf die Einfiihrung von LVGs
in das Klassifikationssystem, sind die Antworten auf die noch offenen Fragen daher zu kldren. Sofern der
Gesetzgeber die Einfihrung von LVGs in Erwagung zieht, sollte aus Sicht des Bundesamtes fiir Soziale
Sicherung diese Entscheidung erst auf Grundlage dieser weiteren Untersuchungen erfolgen.
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Anhang Verteilung der Leistungsausgaben der BJs 2016 und 2017

Anhang
A.1 Verteilung der Leistungsausgaben der BJs 2016 und 2017

Nachfolgend werden die Tabellen zur Verteilung der Deckungsbeitrdge und Versichertenzeitenanteile
flr die LAoKG-Klassen der BJs 2016 und 2017 dargestellt. Zum besseren Verstandnis sind die korrespon-
dierenden Eurogrenzen der Leistungsausgabenklassen des jeweiligen BJ ausgewiesen.

Tabelle A.1.1: Versichertenzeitenanteile und Deckungsbeitrage im BJ 2019 fiir Leistungsausgabenklassen des
BJ 2016

Prozent Minimum | Maximum
LAoKG-KI BJ2016
o asse im - DB je V) Summe der DB des DB des DB

0.|Ist in SA700 des BJ 2016 nicht vorhanden 6,17 % -78 € -345.091.201 € -624.807 € 425.241 €

Versicherte bis zum 5. Perzentil
1. 9 242 . . -219. 133.32
(LAOKG<=30,50 €) 4,60 % 42 € 799.990.374 € 9.333 € 33.326 €

Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil o
2. (30,59 €<LAOKG<= 94,51 €) 4,69 % 261€ 878.506.494 € -210.565€  164.015€

Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil o
3. (94,51 €<LAOKG<=713,55 €) 37,69 % 212 €| 5.741.743.220 €| -338.647 €| 198.907 €

Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil
4, 37,629 162 €| 4.364.164.616 €| -560.545€ 177.911€
(713,55 €<LA0KG<=4.955,63 €) /62%

Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil o
5. (4.955 63 £<LAOKG<=8.854,17 €) 4,65 % -489 €| -1.630.764.901€ -796.020€ 199.519 €

Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 0
6. (8.854,17 €<LAOKG<=24.189,21 €) 3,68 % -1.857€ -4.898.676.429 €| -340.751€  145.882 €

Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil o
. -4, -1.519. .252 -405.7 136.1
7 (24.189,21 €<LAOKG<=34.943,47 €) 0,45 % 666 € 519.886.252 €| -405.703 € 36.137 €

Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
. ! ! 229 -5.7 -927.954.4 -260.214 133.
8 (34.943,47 €<LA0KG<=47.851,29 €) 022% -5.753¢ 927.954.465 €| -260 € 33.508 €

Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
. ! ! 139 -9.790 € -935.724.350 €| -329.525 € 71.1
9 (47.851,29 €<LA0KG<=70.328,79 €) 0,13% 3 80¢
Versicherte ab dem 99,9. Perzentil

10. (LAOKG> 70.328,79 €) ’ 0,09 %| -23.835€| -1.526.307.107 € -638.929€| 196.433 €

Quelle: Eigene Auswertungen
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Tabelle A.1.2: Versichertenzeitenanteile und Deckungsbeitrage im BJ 2019 fir Leistungsausgabenklasse des

BJ 2017

LAoKG-Klasse im BJ 2017 Prozent DB je V) Summe der DB e e
des DB des DB

0.|Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 3, 70 % -172 € -457.601.938 €

Versicherte bis zum 5. Perzentil o
1. (LAOKG <= 31,42 €) 4,69 % 272€  914.453.143 €

Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil o
2. (31,42 € < LAOKG <= 96,1 €) 4,81 % 279 € 960.987.300 €

Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil o
. 2 . .846.
3 (96,1 € < LAOKG <= 732,81 €) 38,70 % 37 €| 6.575.846.556 €

Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
. 9 21 .975.960.
4 (732,81 € < LAOKG <= 5.290,35 €) 38,65 % b€ 5.975.960.475 €

Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
. 4,77 9 - € -1.844.697.679 €
> (5.290,35 € < LAOKG <= 9.535,58 €) 7% >33 8 97.6

Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
6. 3,77 9 -2.205 €| -5.959.007.102 €
(9535,58 € < LAOKG <= 26.105,1 €) 7%

Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
7. ! 0,46 9 -5.367 € -1.780.667.319 €
(26.105,1 € < LAOKG <= 37.803,1 €) 46 %

Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil o
8. (37.803,1 € < LAOKG <= 51.620,34 €) 0,23 % 7.676 €| -1.253.764.206 €

Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil o
9. (51.620,34 € < LAOKG <= 76.335,03 €) 0,13 %| -12.728 € -1.227.042.561 €
Versicherte ab dem 99,9. Perzentil

10. (76.335,03 € < LAOKG) 0,09 %| -29.382 € -1.904.466.669 €

Quelle: Eigene Auswertungen

A.2 Ubergangswahrscheinlichkeiten

-624.807 €
-222.252 €

-231.241 €

-467.244 €

-433.304 €

-329.525 €

-796.020 €

-329.214 €

-560.545 €

-405.703 €

-638.929 €

425.240,98 €
80.432,99 €

81.102,03 €

198.907,01 €

177.910,73 €

145.882,01 €

135.468,66 €

137.546,44 €

169.103,38 €

371.179,98 €

199.518,62 €

Nachfolgend werden die Ubergangswahrscheinlichkeiten aus der héchsten LAoKG-Klasse der BJs 2016

bzw. 2017 in die LAoKG-Klassen des jeweiligen Folgejahres dargestellt.

Tabelle A.2.1: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der obersten Leistungsausgabenklasse des

BJ 2016 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2017

Leistungsausgabenklasse im BJ 2016 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 m

0: Kein Datensatz in SA700 BJ 2017

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil

2: Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil
5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil

10: Versicherte ab dem
99,9. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil

Quelle: Eigene Auswertungen

0,02 %

79 0,12 %
31 0,05 %
575 0,84 %

6.461 9,48 %
5.289 7,76 %
12.472 | 18,30 %
5.003 7,34 %
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Tabelle A.2.2: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der obersten Leistungsausgabenklasse des
BJ 2017 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2018

Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 m

0: In SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 0,01%
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 89 0,13 %
2: Versicherte vom 5. bis zum 10. Perzentil 22 0,03 %
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 351 0,50 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 5.406 7,73 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil | 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 4.855 6,94 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 11.736 | 16,78 %
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 5.649 8,07 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 11.431 | 16,34 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentils 25.444 | 36,37 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Nachfolgend werden die Ubergangswahrscheinlichkeiten aus der LAoKG-Klasse 1 der BJs 2016 — 2018 in
die LAoKG-Klassen des jeweiligen Folgejahres dargestellt.

Tabelle A.2.3: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der niedrigsten Leistungsausgabenklasse des
BJ 2016 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2017

Leistungsausgabenklasse im BJ 2016 |Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 m

0: Ist in SA700 des BJ 2017 nicht vorhanden 39.492 1,16 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.385.566 | 40,67 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 521.399 | 15,30%

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 1.054.171 30,94 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 342.265 10,05 %

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 34.916 1,02 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 21.825 0,64 %

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 3.465 0,10 %

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 1.725 0,05 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 1.112 0,03%

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 961 0,03 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle A.2.4: Ubergangswahrscheinlichkeit in das Folgejahr aus der niedrigsten Leistungsausgabenklasse des
BJ 2017 in die Leistungsausgabenklassen des BJ 2018

Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 m

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 41.246 1,18 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.430.220 | 40,89 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 563.080 @ 16,10 %

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 1.073.818 | 30,70 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 328.217 9,38 %

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 32.277 0,92 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 21.875 0,63 %

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 3.540 0,10 %

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 1.660 0,05 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 1.117 0,03 %

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 917 0,03 %

Quelle: Eigene Auswertungen
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Abbildung A.2.1: Ubergangswahrscheinlichkeiten im Zeitverlauf
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Die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Versicherter, der im Jahr 2019 Ausgaben der obersten Leistungs-
ausgabenklasse aufweist bereits in den Vorjahren dieser Klasse zuzurechnen war wird Tabelle A.2. bis
Tabelle A.2. dokumentiert. Es |asst sich konstatieren, dass rund 20 % der Versicherten aus der obersten
Leistungsausgabenklasse im Jahr 2019 auch schon im Jahr 2016 dieser Leistungsausgabenklasse zuzu-
rechnen waren. Rund ein Drittel dieser Versicherten gehort schon drei Jahre frither zu dem kosteninten-
sivsten Promille aller Versicherten.

Der Anteil dieser persistent kostenintensiven Versicherten ist umso hoher, je kiirzer die betrachteten
Vorperioden zuriickliegen (siehe Tabelle A.2. bis Tabelle A.2.). So gilt, dass rund 25 % der Versicherten,
die im BJ 2019 zur obersten Leistungsausgabenklasse gehoren, schon zwei Jahre friiher dieser Klasse
zuzurechnen sind. Der Anteil, der zwei Jahre vorher mindestens zum kostenintensivsten Prozent der
Versicherten gehorte, betragt rund 39 %. Blickt man hingegen nicht zwei, sondern nur ein Jahr in die
Vergangenheit, so befand sich rund ein Drittel der Versicherten, die im Jahr 2019 der obersten Leistungs-
ausgabenklasse angehdren, auch im Vorjahr schon in dieser Klasse. Uber 50 % gehorten zum kostenin-
tensivsten Top-Prozent der Leistungsausgabenverteilung des Vorjahres.
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Tabelle A.2.5: Herkunftswahrscheinlichkeiten in der oberste Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den Leis-
tungsausgabenklassen des BJ 2016

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2016 Versicherte | Prozent
0: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 4.460 6,04 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.621 2,20%
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 998 1,35 %
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 8.358 11,33 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 20.277 27,48 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil | 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 5.800 7,86 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 8.649 11,72 %

| 7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 2.907 3,94 %

l 9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil | 3.209 | 435% |

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 14.685 | 19,90 %

Quelle: Eigene Auswertung

Tabelle A.2.6: : Herkunftswahrscheinlichkeiten in der oberste Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den Leis-
tungsausgabenklassen des BJ 2017

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 Versicherte | Prozent
0: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 3.578 4,85 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.380 1,87 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 829 1,12 %
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 7.069 9,58 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 17.988| 24,37 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil | 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 5.263 7,13 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 8.849 11,99 %

| 7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 3.180 4,31%

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil

| 9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 3.913 5,30 %

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 18.408| 24,94 %

Quelle: Eigene Auswertung

Tabelle A.2.7: : Herkunftswahrscheinlichkeiten in der obersten Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den
Leistungsausgabenklassen des BJ 2018

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 Versicherte | Prozent
0: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 2.326 3,15 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.000 1,36 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 468 0,63 %
3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 4.109 557 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 12.130 | 16,44 %
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil | 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 4.504 6,10 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 8973 12,16 %

| 7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 4.231 5,73 %

~ 8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 4355  590% |

| 9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 6.083 | 824% |

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 25.619 | 34,72 %

Quelle: Eigene Auswertung

Tabelle A.2. bis Tabelle A.2. dokumentieren die Situation der Versicherten mit den niedrigsten Leistungs-
ausgaben im BJ 2019. Auch hier erfolgt ein Riickblick auf mehr oder weniger lange zuriickliegende Vor-
perioden. Von den Versicherten, die im BJ 2019 zu den glinstigsten flinf Prozent der Versicherten geho-
ren, waren im direkten Vorjahr 40 % in derselben Leistungsausgabenklasse. Zwei Jahre zuvor lief§ sich
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rund ein Drittel dieser Klasse zuordnen, drei Jahre vorher rund 28 %. Rund 53 % dieser Versicherten
gehorten im direkten Vorjahr zu den zehn glinstigsten Prozent der Versicherten, zwei Jahre zuvor rund
44 % und drei Jahre riickblickend immerhin 39 %.

Tabelle A.2.8: Herkunftswahrscheinlichkeiten in der untersten Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den
Leistungsausgabenklassen des BJ 2016

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2016 m

0: Ist in SA700 des BJ 2016 nicht vorhanden 1.123.214 | 30,44 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.039.140 | 28,16 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 395.532 10,72 %

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 828.370 | 22,45 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 262.621 7,12 %

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 25.872 0,70 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 12.590 0,34 %

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 1.354 0,04 %

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 643 0,02 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 411 0,01 %

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 197 0,01 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle A.2.9: Herkunftswahrscheinlichkeit in der untersten Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den Leis-
tungsausgabenklassen des BJ 2017

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2017 m

0: Ist in SA700 des BJ 2017 nicht vorhanden 973.312 | 26,38%
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.205.926 | 32,68 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 421.147 | 11,41 %

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 809.908 | 21,95 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 242.934 6,58 %

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 23.965 0,65 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 10.693 0,29 %

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 1.127 0,03%

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 465 0,01 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 317 0,01 %

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 150 0,00 %

Quelle: Eigene Auswertungen

Tabelle A.2.10: Herkunftswahrscheinlichkeiten in der untersten Leistungsausgabenklasse des BJ 2019 aus den
Leistungsausgabenklassen des BJ 2018

Leistungsausgabenklasse im BJ 2019 | Leistungsausgabenklasse im BJ 2018 m
0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 749.265 | 20,31 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 1.487.950 | 40,32 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 477.670 | 12,95 %

3: Versicherte vom 10. bis zum 50. Perzentil 757.145 | 20,52 %
4: Versicherte vom 50. bis zum 90. Perzentil 191.801 5,20%

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 5: Versicherte vom 90. bis zum 95. Perzentil 17.870 0,48 %
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil 6.775 0,18 %

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 740 0,02 %

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 357 0,01 %

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 219 0,01 %

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 152 0,00 %

Quelle: Eigene Auswertungen
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A.3 Versicherte und Versichertenzeiten fiir Versichertengruppen

Die folgende Tabelle gibt flir bestimmte Versichertengruppen die Anzahl der Versicherten, der Versi-

chertenjahre und den Anteil an allen Versichertenjahren je Gruppe an.

Tabelle A.3.1: Versicherte und Versichertenzeiten flir untersuchte Versichertengruppen

Variable Versicherte Vers.lcherten- Anteil
jahre V)

Verstorben in BJ2 019

DMP-Einschreibung in

BJ 2019
Erwerbsminderung in

BJ 2018

Extrakorporale Blutreini-
gung BJ 2018

Leistungsausgabenklasse
im BJ 2019

Leistungsausgabenklasse
im Vorjahr

LAOKG;019 > 100.000€

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

nein 72.965.643 71.314.551 | 99,4 %
ja 833.136 409.522 0,6 %
nein 66.284.399 64.330.774 | 89,7%
ja 7.514.380 7.393.298 | 10,3 %
nein 71.927.236 69.875.353 | 97,4%
ja 1.871.543 1.848.720 2,6 %
nein 73.716.349 71.648.763 | 99,9%
ja 82.430 75.310 0,1%
Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LA0KG2019 < 100 € 7.772.155 6.830.276 9,5 %
100 € <= LA0oKG2019 < 5.000 € 56.611.432 55.783.799 @ 77,8%
5.000 € <= LAoKG2019 < 10.000 € 4.869.258 4.762.713 6,6 %
10.000 € <= LA0KG3019 < 20.000 € 2.783.804 2.686.612 3,7%
20.000 € <= LA0KG3019 < 40.000 € 1.210.208 1.145.797 1,6 %
40.000 € <= LAoKG2015 < 60.000 € 311.021 290.785 0,4 %
60.000 € <= LA0KG3019 < 80.000 € 113.359 105.542 0,1%
80.000 € <= LA0KG3019 < 100.000 € 50.678 47.042 0,1%
100.000 € <= LAoKG2019 < 200.000 € 57.526 52.977 0,1%
200.000 € <= LAoKG2019 19.338 18.529 0,0 %
0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 2.076.580 983.055 1,4 %
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil o

(LaokG2018 <= 31,70 €) 3.586.130 3.393.648 4,7 %
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil o

(31,70 € < LaoKG2018 <= 97,93 €) 3.586.091 3.527.339 49 %
3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil o

(97,93 € < LaoKG2018 <= 756,77 €) 28.688.879 28.456.870 | 39,7 %
4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil o

(756,77 € < LaoKG2018 <= 5.766,08 €) 28.688.880 28455607 | 39,7%
5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil 0

(5.766,08 € < LaoKG2018 <= 10.554,13 €) 3.586.110 3.508.741 49%
6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil o

(10.554,13 € < LaoKG2018 <= 29.568,36 €) 2.868.888 2.750.822 38 %
7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil o

(29.568,36 € < LaoKG2018 <= 42.763,69 €) 358.611 330.548 0,5%
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil o

(42.763,69 € < LaoKG2018 <= 58.820,95 €) 179.305 160.575 0,2%
9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil o

(58.820,95 € < LaoKG2018 <= 88.110,52 €) 107.583 93.761 0,1%
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 0

(88.110,52 € < LaoKG2018) 71.722 63.107 0,1%
nein 73.721.915 71.652.567 | 99,9%
ja 76.864 71.506 0,1%
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Variable Versicherte Vers.lcherten- Anteil
jahre V)

HMG-Klasse

Verordnungsklasse

Krankenhausaufenthalt im
Vorjahr

Quelle: Eigene Auswertungen

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditdtsdaten

Keine HMGs vorhanden

1 - 3 HMGs vorhanden

4 - 6 HMGs vorhanden

7 - 9 HMGs vorhanden

10 - 12 HMGs vorhanden

13 - 15 HMGs vorhanden

16 oder mehr HMGs vorhanden

0: Keine Arzneimittelverordnung

1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat

0€<= LAHLB_a, <2.000 €

2: Arzneimittelverordnungen moderater Kosten-
intensitat

2.000 € 0<= LAyp3 < 7.500 €

3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kos-
tenintensitat

7.500 € <= LAnp3 < 20.000 €

4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenin-
tensitat

20.000 € <= LAys3 < 100.000 €

5: Arzneimittelverordnungen hochster Kostenin-
tensitat

LAypies >= 100.000 €

kein Krankenhausaufenthalt in 2018

1-2 Krankenhausaufenthalte in 2018

3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in 2018

21.048.245
25.147.726
13.012.561
7.264.576
3.957.557
1.958.618
1.409.496
18.509.472

46.788.265

8.128.980

329.962

36.624

5.476

62.553.475

9.869.512
1.375.792

19.596.951
24.948.139
12.902.121
7.161.064
3.870.057
1.898.757
1.346.983
17.082.906

46.411.571

7.897.539

295.261

31.383

5.412

60.755.532

9.683.844
1.284.697

27,3 %
34,8 %
18,0 %
10,0 %
5,4 %
2,6 %
1,9%
23,8 %

64,7 %

11,0 %

0,4 %

0,0 %

0,0%

84,7 %

13,5%
1,8%
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A.4 Deckungsquoten und Deckungssummen fiir die Modelle mit LAoKG der
Vorjahre

Die folgenden Tabellen weisen die Deckungsquoten, die Differenz der Deckungsquoten zum Status quo,
die Deckungsbeitragssummen und die Differenzen der Deckungsbeitragssummen fir die unterschiedli-
chen Modelle aus.

Tabelle A.4.1: Kennzahlenvergleich DQ und DB-Summen des Modell 1 mit dem Status quo

Modell 1
Status quo zzgl. LVGs
BaSIS LAOKszs

| Versicherten- |
gruppe

~_ \Versichertengruppen auf Basis der Stammdatel

Verstorbenin | nein 104,6% -0,1% 9.138.436.534 € -286.434.499 €
BJ 2019 ja 39,8%  1,9%) -0.138.436.534 € 286.434.500 €
DMP-Einschrei- | nein 1002% 0,3%  259.796.950 € 533.460.604 €
bung in BJ 2019 |ja 99,5% -1,1%| -259.796.950€ -533.460.604 €
Erwerbsminde- | nein 100,8% -0,2% 1.516.964.841 € -336.208.432 €
rung in B 2018 |ja 91,3%  1,9%) -1.516.964.841€ 336.208.433 €
Extrakorporale |nein 100,0 % 0,0% 80.740.161 €  -71.591.015€
E;”zt{)el'g 'BUNE i 982%  1,6%| -80.740.161€  71.591.015 €
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Modell 1
Status quo zzgl. LVGs
Basis LAOKG2018
Versicherten-
DB-Summe A DB-Summe
gruppe

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

Leistungsausga-
benklasse im
BJ 2019

Leistungsausga-
benklasse im
Vorjahr

LAoKGzo19 >
100.000€

LAOKGz019 < 100 €

100 € <= LA0KG;015 < 5000 €

5000 € <= LA0KG3015 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG3019 < 40.000 €
40.000 € <= LAoKG3019 < 60.000 €

60.000 € <= LAoKG3019 < 80.000 €
80.000 € <= LA0KG;019 < 100.000 €
100.000 € <= LAoKG2019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhan-
den

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LaoKszg <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LaoKGjo18 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LaoKGsp15 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LaoKG>g18 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LaoKG,013 <= 10.554,13 €)
6: Versicherte vom 95. bis zum

99. Perzentil

(10.554,13 € < LaoKG015 <= 29.568,36 €)
7: Versicherte vom 99. bis zum

99,5. Perzentil

(29.568,36 € < LaoKG,018 <= 42.763,69 €)
8: Versicherte vom 99,5. bis zum

99,75. Perzentil

(42.763,69 € < LaoKGy015 <= 58.820,95 €)
9: Versicherte vom 99,75. bis zum

99,9. Perzentil

(58.820,95 € < LaoKG;015 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 €< LaoK6201g)

nein

ja

2507,3 %| -320,2 %

186,5 %
77,0 %
60,8 %
44,4 %
42,1 %
37,8 %
33,4 %
45,3 %
73,6 %

97,9 %

100,0 %

100,0 %

129,9%

97,4 %

72,0 %

100,0 %

100,0 %

100,0 %

100,0 %

100,0 %

102,9 %
57,5 %

-6,9 %
-2,2%
3,6 %
5,0 %
6,3 %
8,7%
9,6 %
8,6 %
6,9 %

2,1%

-48,6 %

-50,7 %

3,9%

-10,4 %

-21,4 %

19,2 %

26,3 %

29,8 %

36,7 %

32,0%

-0,5%
7,9 %

6.037.567.387 € -803.166.591 €
57.525.696.473 €-4.607.340.025 €
-7.833.596.422 €| -749.732.636 £
-15.124.771.440 € 1.395.248.559 €
-18.364.855.250 € 1.662.492.298 €
-8.666.824.342 €| 938.013.504 €
-4.840.076.245 €| 673.318.639 €
-2.993.872.836 €| 430.091.157 €
-4.196.364.082 €| 657.098.467 €
-1.542.903.242 € 403.976.628 €

-54.271.114 € 54.267.127 €

0€-1.085.467.902 €

0€-1.116.835.182 €

9.215.054.192 € 1.186.308.666 €

-2.258.527.409 €-9.047.110.893 €

-6.902.255.669 €|-5.265.812.451 €

0€ 7.046.851.493 €

0€ 2.229.747.794 €

0€ 1.822.096.357 €

0€ 1.788.565.774 €

0€ 2.387.389.216 €

1.061.075.094 €
-5.739.267.325 €| 1.061.075.094 €

5.739.267.324 €
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Modell 1
Status quo zzgl. LVGs
Basis LAOKG201s

gruppe

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

Keine HMGs vorhanden 108,6 %  -4,9%| 1.534.055.840€ -880.362.352 €
1 - 3 HMGs vorhanden 100,5 % 2,0% 208.256.625 € 900.679.749 €
4 - 6 HMGs vorhanden 97,1% 0,4%| -1.316.174.203 € 202.081.724 €
HMG-Klasse 7 - 9 HMGs vorhanden 97,3 % -0,1% | -1.072.890.480 €  -44.145.702 €
10 - 12 HMGs vorhanden 98,9 % -0,4% | -319.514.522 €| -120.062.715 €
13 - 15 HMGs vorhanden 100,8% -0,3% 152.676.399 € -64.137.279 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 104,5 % 0,0% 813.590.341 € 5.946.574 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 112,0% -6,7 % | 2.162.413.054 €-1.198.615.556 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger
Kostenintensitat 102,5% -1,1%| 2.948.009.393 €/-1.313.786.808 €

0 € <= LAn183 < 2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater
Kostenintensitat 94,6 % 1,7 % | -3.540.843.302 € 1.130.148.749 €
2.000 € 0<= LAyp3 < 7.500 €

Verordnungs- | 3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter

klasse Kostenintensitat 88,5 % 9,8% | -1.179.619.461 €| 1.004.113.359 €
7.500 € <= LAyp3 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kos-
tenintensitat 787 % 21,2%| -352.721.177€ 351.572.444 €
20.000 € <= LAs3 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen hochster Kos-

tenintensitat 97,0% 2,1% -37.238.508 € 26.567.812 €
LAHLB3 >=100.000 €
Krankenhaus kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 102,1 % -4,1% | 2.774.180.996 €-5.478.557.587 €
aufenthalt im 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 94,7 % 1,4 % | -3.058.329.986 € 829.271.162 €
Vorjahr ZJ°;§{8mehr Krankenhausaufenthaltein ) 5 o0 059,  284.148.990 € 4.649.286.425 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Aufgrund des Vorzeichenwechsels des DB je VJ entspricht die tatsachliche Verbesserung der DB-Sum-
men nicht in voller Hohe der in Tabelle A.4.1 ausgewiesenen Verdanderung der DB-Summen. So betragt
die Verbesserung fiir die Versicherten mit bzw. ohne DMP-Einschreibung rund 13,87 Mio. €, fiir die Ver-
sicherten der Leistungsausgabenklasse im Vorjahr ,4: Versicherte vom 50. Bis zum 90. Perzentil“ rund
4,53 Mrd. €, fir die Versicherten mit 1 - 3 HMGs rund 484,17 Mio. € und fiir die Versicherten mit 3 oder
mehr Krankenhausaufenthalten im BJ 2018 rund 4,08 Mrd. €.
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Tabelle A.4.2: Veranderung der Deckungsquoten unter Verwendung von LAoKG aus zwei Vorjahren

| Modell2 | Modell 3a Modell 3b

LAOKGz()17 UND LAOKGZOls LAOKGzou ODER LAOKG2018 M3a & LAoKG > T5 bzw. < B2
Versichertengruppe mhat ~ |Ameilw| Do | Ab@ | Da | Apa@ | Dba |
Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in BJ 2019 nein 99,4 % 104,6 % -0,1 PP 104,6 % -0,1 PP 104,6 % -0,1 PP

ja 0,6 % 39,5% 1,5 PP 46,0 % 8,0 PP 39,5% 1,5 PP
DMP-Einschreibung in nein 89,7 % 100,2 % 0,3 PP 100,1 % 0,3 PP 100,2 % 0,3 PP
BJ 2019 ja 10,3 % 99,5 % -1,1 PP 99,7 % -0,8 PP 99,5 % -1,1 PP
Erwerbsminderung in nein 97,4 % 100,6 % -0,3 PP 100,7 % -0,3 PP 100,7 % -0,3 PP
BJ 2018 ja 2,6 % 92,8% 3,3 PP 92,6 % 3,2 PP 92,6 % 3,2 PP
Extrakorporale Blutreini- nein 99,9 % 100,0 % 0,0 PP 100,0 % 0,0 PP 100,0 % 0,0 PP
gung BJ 2018 ja 0,1% 98,4 % 1,8 PP 97,8 % 1,2 PP 98,0 % 1,3 PP
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| Modell2 | Modell 3a Modell 3b

LAoKGp17 UND LA0KG;018 LA0KG>017 ODER LA0KG2018 | M3a & LAOKG > T5 bzw. < B2
Versichertengruppe hat | Anteli| DQ | Aba | DQ | ApQ |
Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKG3019 < 100 € 9,5% 2617,4 % -210,2 PP 2482,6 % -345,0 PP 2624,6 % -203,0 PP
100 € <= LAoKG2019 < 5000 € 77,8 % 188,5 % -5,0 PP 187,5 % -6,0 PP 188,7 % -4,7 PP
5000 € <= LA0KG3019 < 10.000 € 6,6 % 75,6 % -3,7 PP 79,2 % 0,0 PP 75,7 % -3,5 PP
10.000 € <= LAoKGz019 20.000 € 3,7% 60,0 % 2,8 PP 60,5 % 3,3PP 60,1 % 2,9 PP
Leistungsausgabenklasse 20.000 € <= LA0KG;019 < 40.000 € 1,6 % 43,5 % 4,2 PP 43,5 % 4,2 PP 44,1 % 4,8 PP
im BJ 2019 40.000 € <= LAoKG2019 < 60.000 € 0,4 % 40,8 % 4,9 PP 40,6 % 4,7 PP 40,7 % 4,8 PP
60.000 € <= LA0KG2019 < 80.000 € 0,1% 35,9 % 6,8 PP 35,3 % 6,2 PP 35,2 % 6,1 PP
80.000 € <= LAoKGao19 < 100.000 € 0,1% 31,3% 7,5 PP 30,6 % 6,7 PP 30,3% 6,4 PP
100.000 € <= LAoKG2019 <= 200.000 € 0,1% 44,3 % 7,6 PP 42,3 % 5,7 PP 42,0 % 5,3 PP
200.000 € <= LAoKG2019 0,0 % 74,2 % 7,6 PP 71,1% 4,5 PP 71,0 % 4,3 PP
0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden 1,4 % 97,1% 1,2 PP 97,5 % 1,6 PP 97,1 % 1,3 PP
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 0 o 0 o
(LaoKGaors <= 31,70 €) 4,7 % 118,0 % 30,6 PP 111,3 % 37,3 PP 119,3 % 29,3 PP
2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil 0 0 0 0
(31,70 € < LaoKGaors <= 97,93 €) 4,9 % 134,4 % 16,3 PP 110,6 % 40,2 PP 133,5% 17,2 PP
3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil o 0 0 0
(97,93 € < LaoKGaors <= 756,77 €) 39,7 % 129,4 % 3,3 PP 125,9 % -0,2 PP 129,7 % SEGIER
4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil 0 o 0 0
(756,77 € < LaokGao1s <= 5.766,08 €) 39,7 % 102,1 % 5,7 PP 101,2 % 6,6 PP 102,3 % 5,5PP
. 5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil 0 o
-11 9 - 9 -11
Leistungsausgabenklasse | ¢ Jeo 08¢ | 20KGo1s <= 10.554,13 €) 49 % 8L,7% 7 PP 857 % 7,7 PP 81,5 % 9 PP
im Vorjahr 6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzenti 0 0 0 0
(10.554,13 € < LaoKGaors <= 29.568,36 €) 3,8% 90,7 % 9,9 PP 92,2 % 11,3 PP 91,1 % 10,3 PP
7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil 0 o 0 o
(29.568,36 € < LaoKGaos <= 42.763,69 €) 0,5% 84,9 % 11,2 PP 90,6 % 16,9 PP 85,2 % 11,5 PP
8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil 0 0 0 0
(42.763,69 € < LaoKGaos <= 58.820,95 €) 0,2% 84,0 % 13,8 PP 88,9 % 18,6 PP 83,8 % 13,6 PP
9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil 0 0 0 o
(58.820,95 € < LaoKGaors <= 88.110,52 €) 0,1% 82,4 % 19,0 PP 87,0% 23,6 PP 81,6 % 18,2 PP
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 0 0 0 0
(88.110.52 € < LaoKGzo) 0,1% 87,4 % 19,5 PP 88,1% 20,1 PP 83,1% 15,1 PP
nein 99,9 % 102,9 % -0,5 PP 103,1 % -0,3 PP 103,1 % -0,3 PP
LAoKGz019 > 100.000€
OfB2019 ja 0,1% 57,2 % 7,6 PP 54,8 % 5,1 PP 54,5 % 4,9 PP
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| Modell2 | Modell 3a Modell 3b

LAOKGzo17 UND LAOKGZOls LAOKG2017 (0]p] 3 LAOKGzo]_g M3a & LAoKG > T5 bzw. < B2
Versichertengruppe hat | Anteli| DQ | Aba | DQ | ApQ |
Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

Keine HMGs vorhanden 27,3 % 111,9% -1,7 PP 107,3 % -6,2 PP 112,0% -1,5 PP
1 - 3 HMGs vorhanden 34,8 % 99,8 % 1,4 PP 100,1 % 1,7 PP 99,8 % 1,4 PP
4 - 6 HMGs vorhanden 18,0 % 96,7 % 0,1 PP 97,7 % 1,1 PP 96,7 % 0,1 PP
HMG-Klasse 7 - 9 HMGs vorhanden 10,0 % 96,9 % -0,5 PP 97,9 % 0,5 PP 96,8 % -0,6 PP
10 - 12 HMGs vorhanden 5,4 % 98,6 % -0,8 PP 99,3 % -0,1 PP 98,4 % -0,9 PP
13 - 15 HMGs vorhanden 2,6 % 100,7 % -0,5 PP 100,7 % -0,5 PP 100,6 % -0,5 PP
16 oder mehr HMGs vorhanden 1,9% 105,5 % 1,1PP 103,4 % -1,0 PP 105,7 % 1,3 PP
0: Keine Arzneimittelverordnung 23,8 % 115,9 % -2,9 PP 111,8% -6,9 PP 116,1 % -2,7 PP
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat 64,7 % 102,9 % -0,8 PP 102,6 % -1,1 PP 102,9 % -0,8 PP

0 € <= LAyp3 < 2.000 €

2: Arzneimittelverordnungen moderater Kosten-

intensitat 11,0 % 93,9 % 1,1 PP 95,2 % 2,3PP 93,9 % 1,0 PP
2.000 € 0<= LAy83 < 7.500 €

3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kos-

tenintensitat 0,4 % 82,7 % 3,9 PP 85,4 % 6,6 PP 83,0 % 4,2 PP
7.500 € <= LAy1p3 < 20.000 €

4: Arzneimittelverordnungen hoher Kosteninten-

sitat 0,0 % 76,3 % 18,9 PP 73,3 % 15,8 PP 73,5 % 16,1 PP
20.000 € <= LAs3 < 100.000 €

5: Arzneimittelverordnungen hdchster Kostenin-

Verordnungsklasse

tensitat 0,0% 97,3 % 2,4 PP 96,4 % 1,5PP 96,4 % 1,5PP
LApies >= 100.000 €
Krankenhausaufenthalt im kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 84,7 % 105,0 % -1,2 PP 103,5% -2,8 PP 105,0 % -1,2 PP
Vorjahr 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 13,5% 93,4 % 0,1PP 94,8 % 1,5PP 93,1% -0,2 PP
3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 1,8% 87,7 % 6,9 PP 92,9 % 12,1 PP 88,5 % 7,7 PP

Quelle: Eigene Auswertungen
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Deckungsquoten und Deckungssummen flr die Modelle mit LAoKG der Vorjahre

Tabelle A.4.3: Veranderung der DB-Summen unter Verwendung von LAoKG aus zwei Vorjahren

| Modell2 | Modell 3a

Modell 3b

LAOKGZON UND LAOKG2013 LAOKG2017 (0]] 3 LAOKG2013 Wie M3a & LAoKG > T5 bzw. < B2

Variable  [ihat | DB-Summe | ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in
BJ 2019
DMP-Ein-
schreibung in
BJ 2019
Erwerbsmin-
derung in

BJ 2018
Extrakorpo-

nein
ja
nein

nein

rale Blutreini- | ,

gung BJ 2018

9.191.414.734 €
-9.191.414.734 €
264.486.593 €

-264.486.592 €
1.267.043.229 €
-1.267.043.228 €
71.677.983 €
-71.677.982 €

-233.456.299 €
233.456.300 €
538.150.247 €

-538.150.246 €
-586.130.045 €
586.130.046 €
-80.653.193 €
80.653.194 €

9.198.397.609 €
-8.204.045.515 €
139.536.551 €

-139.536.551 €
1.286.749.109 €
-1.286.749.109 €
99.049.067 €
-99.049.067 €

-226.473.424 €
1.220.825.519 €
413.200.206 €

-413.200.205 €
-566.424.165 €
566.424.165 €
-53.282.109 €
53.282.109 €

9.193.122.140 €
-9.193.122.140 €
264.765.807 €

-264.765.807 €
1.289.467.910 €
-1.289.467.910 €
91.812.667 €
-91.812.667 €

-231.748.893 €
231.748.893 €
538.429.461 €

-538.429.461 €
-563.705.364 €
563.705.364 €
-60.518.509 €
60.518.509 €
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Deckungsquoten und Deckungssummen flr die Modelle mit LAOKG der Vorjahre

| Modell2 | Modell 3a Modell 3b
LAOKG2017 UND LAOKG201 LAOKGz017 ODER LAOKGa015 Wie M3a & LAOKG 2 T5 bzw. < B2

Variable  [ihat | DB-Summe | ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

Leistungsaus-
gabenklasse
im BJ 2019

Leistungsaus-
gabenklasse
im Vorjahr

LAOKG2019 >
100.000€

LAOKG2019 <100 €

100 € <= LAoKG2019 < 5000 €

5000 € <= LAoKG3p19 < 10.000 €

10.000 € <= LAOKG2019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG,019 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG;019 < 60.000 €

60.000 € <= LA0KG3019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0oKG3019 < 100.000 €

100.000 € <= LAoKGz019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG3019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LaoKGyo18 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LaoKG3p18 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LaoKG3p18 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LaoKGy018 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LaoKG,015 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LaoKGyp13 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LaoKGyp13 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
(42.763,69 € < LaoKGp13 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(58.820,95 € < LaoKGp15 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88110,52 €< LaoKszg)

nein

ja

6.313.581.657 €
58.800.863.965 €
-8.336.246.977 €
-15.422.057.929 €
-18.641.554.277 €
-8.864.712.341 €
-4.984.301.597 €
-3.088.795.820 €
-4.271.115.885 €
-1.505.660.795 €
-76.045.319 €

402.988.795 €

757.140.329 €

9.051.311.353 €

1.846.816.488 €

-4.509.985.018 €

-3.416.531.678 €

-1.281.176.750 €

-977.150.013 €

-860.243.580 €

-937.124.607 €

5.776.776.680 €
-5.776.776.680 €

-527.152.320 €
-3.332.172.533 €
-1.252.383.191 €

1.097.962.070 €
1.385.793.271 €
740.125.505 €
529.093.287 €
335.168.173 €
582.346.664 €
441.219.075 €
32.492.922 €

-682.479.106 €

-359.694.853 €

1.022.565.827 €

-4.941.766.997 €

-2.873.541.799 €

3.630.319.815 €

948.571.045 €

844.946.344 €

928.322.195 €

1.450.264.609 €

-1.023.565.738 €
1.023.565.739 €

5.975.420.230 €
58.155.968.597 €
-7.096.291.033 €

-865.313.748 €
-3.977.067.900 €
-12.427.248 €

-15.236.722.828 € 1.283.297.172 €
-18.646.947.918 € 1.380.399.630 €

-8.894.541.083 €
-5.030.906.875 €
-3.120.852.661 €
-4.419.297.663 €
-1.685.828.766 €

-66.228.608 €

251.739.181 €

232.581.081 €

7.968.048.940 €

1.028.488.763 €

-3.524.391.597 €

-2.885.418.887 €

-797.803.339 €

-682.231.306 €

-635.782.931 €

-889.001.296 €

6.105.126.429 €
-6.105.126.429 €

710.296.763 €
482.488.009 €
303.111.332 €
434.164.886 €
261.051.104 €

42.309.633 €

-833.728.721 €

-884.254.102 €

-60.696.585 €

-5.760.094.721 €

-1.887.948.378 €

4.161.432.606 €

1.431.944.455 €

1.139.865.050 €

1.152.782.843 €

1.498.387.920 €

-695.215.990 €
695.215.990 €

6.331.617.155 €
58.980.953.697 €
-8.272.144.924 €
15.387.953.287 €
18.456.925.113 €
-8.884.347.901 €
-5.038.960.145 €
-3.134.875.530 €
-4.443.879.132 €
-1.693.484.819 €
-75.498.419 €

431.305.939 €

737.690.411 €

9.150.981.966 €

2.003.375.666 €

-4.567.341.729 €

-3.276.431.161 €

-1.255.124.161 €

-989.541.592 €

-899.212.972 €

-1.260.203.948 €

6.137.363.951 €
-6.137.363.951 €

-509.116.822 €
-3.152.082.800 €
-1.188.281.139 €

1.132.066.713 €
1.570.422.435 €
720.489.944 €
474.434.739 €
289.088.463 €
409.583.417 €
253.395.051 €
33.039.822 €

-654.161.962 €

-379.144.772 €

1.122.236.440 €

-4.785.207.819 €

-2.930.898.510 €

3.770.420.332 €

974.623.633 €

832.554.765 €

889.352.803 €

1.127.185.268 €

-662.978.467 €
662.978.468 €
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| Modell2 | Modell 3a Modell 3b
LAOKG2017 UND LAOKG201 LAOKGz017 ODER LAOKGa015 Wie M3a & LAOKG 2 T5 bzw. < B2

Anhang

Variable _ [ihat | DB-Summe | ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe
Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

Keine HMGs vorhanden
1 -3 HMGs vorhanden
4 - 6 HMGs vorhanden

2.112.775.948 €
-88.377.546 €
-1.488.300.739 €

-301.642.244 €
604.045.579 €
29.955.188 €

1.301.470.863 €
35.246.572 €
-1.028.411.470 €

-1.112.947.329 €
727.669.696 €
489.844.457 €

2.143.918.437 €
-81.495.952 €
-1.485.905.563 €

-270.499.755 €
610.927.172 €
32.350.364 €

HMG-Klasse |7 -9 HMGs vorhanden -1.243.577.285 €| -214.832.506€| -843.157.685€  185.587.093€| -1.269.127.615€ -240.382.837 €
10 - 12 HMGs vorhanden -422.793.839 €| -223.342.032€| -219.677.104 € -20.225.296 € -463.480.924 € -264.029.116 €
13 - 15 HMGs vorhanden 128.602.828 € -88.210.849 € 132.279.232 € -84.534.445 € 116.484.720 € -100.328.958 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1.001.670.632 €  194.026.865 € 622.249.592 €| -185.394.175€, 1.039.606.898 € 231.963.131 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 2.848.851.638 € -512.176.972 €| 2.124.609.548 € -1.236.419.062 €| 2.884.993.124 €| -476.035.486 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat 3.325.312.271 €| -936.483.930€| 3.024.390.305 € | -1.237.405.896 €, 3.350.905.938 € -910.890.264 €
0 € <= LAyp3 < 2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater Kosten-
intensitat -3.966.927.484 €| 704.064.567 €| -3.155.131.868 € | 1.515.860.183 €| -4.005.513.533 €  665.478.519 €
2.000 € 0<= LAyp3 < 7.500 €
Verordnungs- | 3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kos-
klasse tenintensitat -1.781.481.262 €  402.251.559 €| -1.506.480.646 €| 677.252.174 €| -1.747.126.247 €| 436.606.573 €
7.500 € <= LAKj13 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenin-
tensitat -391.928.616 €  312.365.005€, -442.389.290€| 261.904.331¢€ -438.263.519 €  266.030.102 €
20.000 € <= LAy1p3 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen héchster Kostenin-
tensitat -33.826.547 € 29.979.772 € -44.998.048 € 18.808.271 € -44.995.762 € 18.810.557 €
LAy >= 100.000 €
Krankenhaus- | kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 6.620.839.391 € -1.631.899.191 €| 4.608.767.590 € -3.643.970.992 € 6.647.319.655 € -1.605.418.927 €
aufenthalt im | 1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 -3.825.990.636 € 61.610.512 €| -2.995.625.720 €| 891.975.428 €| -4.023.799.365 €| -136.198.217 €
Vorjahr 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 | -2.794.848.754 € 1.570.288.680 €| -1.613.141.870 € | 2.751.995.564 € -2.623.520.290€ 1.741.617.145 €

Quelle: Eigene Auswertungen

Aufgrund des Vorzeichenwechsels des DB je VJ fiir die Versicherten mit bzw. ohne DMP-Einschreibung weicht die tatsachliche Verbesserung von der ausge-
wiesenen Veranderung der DB-Summen in allen drei Modelle ab. Sie betragt die tatsachliche Verbesserung der DB-Summen fiir das Modell 2 rund 9,18 Mio. €,
flir das Modell 3a rund 134,18 Mio. € und fir Modell 3b rund 8,9 Mio.€. Vor demselben Hintergrund betragt fiir die Versicherten mit 1 — 3 HMGs die letzt-
endliche Verbesserung in Modell 3a rund 657,18 Mio. €.
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Tabelle A.4.4: Veranderung der Deckungsquoten unter Verwendung von LAoKG aus drei Vorjahren

Modell 4 __ Modell5 | Modells |

LVGs Basis LAOKG
Wie 5a & Bedingung
BJs 2016 UND 2017 UND LAGKG > TS bzw. < B2

2018

Variable  fwhat | Anelw| Do | Apa | Dba | Apa | Dpa | Abpa

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in B 2015 nein 99,4%| 1047%  -0,1PP| 1046%  -0,LPP| 1047%  -0,1PP
ja 0,6% 38,9 % 1,0PP 39,5 % 1,6 PP 39,0 % 1,1PP

. o nein 89,7%  100,1% 03PP| 1002 % 03PP|  100,1% 0,3 PP
DMP-Einschreibung in B 2019 103 % 99,7%  -0,9PP 99,5%  -1,1PP 99,6%  -0,9PP
crwerbsminderung in 812018 | ™" 97,4% 100,7%  -03PP| 100,6%  -0,4PP| 100,7%  -0,3PP
ja 2,6% 92,5 % 3,1PP 93,8 % 4,4 PP 92,7% 3,3 PP

Extrakorporale Blutreinigung nein 99,9 % 100,0 % 0,0 PP 100,0 % 0,0 PP 100,0 % 0,0 PP
BJ 2018 ja 0,1% 98,2 % 1,6 PP 98,3 % 1,7 PP 98,2 % 1,6 PP
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Modell 4 | Modells |  Modells

LVGs Basis LAoKG
BJs 2016 UND 2017 UND

2018

Wie 5a & Bedingung
LAOKG = T5 bzw. < B2

Variable  fmhat | Anelw| Do | Apa | pba | Apa | Dpa | Abpa

Leistungsausgabenklasse
Im BJ 2019

Leistungsausgabenklasse
Im Vorjahr

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

LAOKG2019 < 100 €

100 € <= LA0KG3019 < 5000 €

5000 € <= LAoKG3019 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LA0oKG,019 < 40.000 €

40.000 € <= LA0KG3015 < 60.000 €

60.000 € <= LA0oKG019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0oKG3019 < 100.000 €

100.000 € <= LA0KG;019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG3019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LaoKGao18 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LaoKG3p18 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LaoKGjo15 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LaoKG30;18 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LaoKGj18 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LaoKGp13 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LaoKGyp13 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
(42.763,69 € < LaoKG,p15 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(58.820,95 € < LaoKGp15 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88.110,52 € < LaoKGyo18)

9,5%
77,8 %
6,6 %
3,7%
1,6 %
0,4 %
0,1%
0,1%
0,1%
0,0 %
1,4 %

4,7 %

4,9%

39,7 %

39,7%

4,9 %

3,8%

0,5 %

0,2%

0,1%

0,1%

2687,1 %
189,8 %
75,6 %
59,5 %
42,9 %
39,5 %
34,0 %
29,0 %
42,3 %
73,2 %
96,7 %

128,4 %

144,4 %

128,5 %

103,9 %

85,1 %

87,7 %

81,1%

78,7 %

75,4 %

81,4 %

-140,5 PP
-3,7 PP
-3,6 PP

2,3 PP
3,6 PP
3,7 PP
4,9 PP
5,2 PP
5,6 PP
6,5 PP
0,8 PP

-20,2 PP

-6,4 PP

2,4 PP

-3,9 PP

-8,2 PP

6,9 PP

7,4 PP

8,5PP

12,1 PP

13,4 PP

2576,7 %
188,0 %
77,0 %
60,3 %
43,5 %
40,6 %
35,6 %
31,0%
43,4 %
73,1 %
97,3 %

120,0 %

130,4 %

128,6 %

102,0 %

86,4 %

89,7 %

84,2 %

82,8 %

81,0 %

84,5 %

-250,9 PP
-5,5 PP
-2,2 PP

3,1PP
4,2 PP
4,8 PP
6,5 PP
7,2 PP
6,7 PP
6,4 PP
1,4 PP

-28,6 PP

-20,3 PP

2,6 PP

-5,8 PP

-7,0 PP

8,9 PP

10,5 PP

12,5PP

17,6 PP

16,5 PP

2690,4 %
189,9 %
75,5 %
59,0 %
43,0 %
39,8 %
34,7 %
30,0 %
42,4 %
72,4 %
96,7 %

128,9 %

144,1 %

128,6 %

104,0 %

85,1 %

86,8 %

81,4 %

79,6 %

77,5 %

81,6 %

-137,2 PP
-3,6 PP
-3,7 PP

1,8 PP
3,7 PP
4,0 PP
5,5 PP
6,1 PP
5,7 PP
5,7 PP
0,8 PP

-19,7 PP

-6,6 PP

2,5PP

-3,8 PP

-8,3 PP

6,0 PP

7,7 PP

9,4 PP

14,1 PP

13,6 PP
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Modell 4 | Modells |  Modells

LVGs Basis LAoKG
BJs 2016 UND 2017 UND

Wie 5a & Bedingung

LAOKG 2 T5 bzw. < B2

Variable . What | Aneilvi| DO . _ADQ | _DQ | ADQ | DO | ADQ _

LAOKGZOlg > 100.000€

nein
ja

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditatsdaten

HMG-Klasse

Verordnungsklasse

Krankenhausaufenthalt im Vor-
jahr

Quelle: Eigene Auswertungen

Keine HMGs vorhanden

1 - 3 HMGs vorhanden

4 - 6 HMGs vorhanden

7 - 9 HMGs vorhanden

10 - 12 HMGs vorhanden

13 - 15 HMGs vorhanden

16 oder mehr HMGs vorhanden

0: Keine Arzneimittelverordnung

1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kostenin-
tensitat

0 € <= LAnp3 < 2.000 €

2: Arzneimittelverordnungen moderater Kostenin-
tensitat

2.000 € 0<= LAyp3 < 7.500 €

3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kosten-
intensitat

7.500 € <= LAKj133 < 20.000 €

4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenintensi-
tat

20.000 € <= LAys3 < 100.000 €

5: Arzneimittelverordnungen héchster Kostenin-
tensitat

LAy >= 100.000 €

kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018

1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018

3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2018

2018
99,9 % 103,0 % -0,4 PP 103,0 % -0,4 PP 103,0 % -0,4 PP
0,1% 55,6 % 6,0 PP 56,2 % 6,6 PP 55,4 % 5,7 PP
27,3 % 112,9 % -0,7 PP 111,1% -2,5 PP 113,0 % -0,6 PP
34,8 % 99,3 % 0,9 PP 99,9 % 1,5 PP 99,3 % 0,9 PP
18,0 % 96,7 % 0,0 PP 96,9 % 0,2 PP 96,7 % 0,0 PP
10,0 % 96,9 % -0,5 PP 97,0 % -0,4 PP 96,9 % -0,5 PP
5,4 % 98,6 % -0,7 PP 98,7 % -0,7 PP 98,6 % -0,8 PP
2,6 % 100,6 % -0,5 PP 100,8 % -0,4 PP 100,6 % -0,6 PP
1,9% 105,5 % 1,1 PP 105,2 % 0,8 PP 105,5 % 1,1 PP
23,8 % 117,2 % -1,5 PP 115,3 % -3,4 PP 117,3 % -1,4 PP
64,7 % 103,2 % -0,5 PP 102,8 % -0,9 PP 103,1 % -0,5 PP
11,0 % 93,5 % 0,6 PP 94,3 % 1,5PP 93,4 % 0,6 PP
0,4 % 80,8 % 2,0PP 82,3% 3,6 PP 81,0 % 2,3PP
0,0 % 71,8 % 14,3 PP 75,4 % 18,0 PP 72,8 % 15,3 PP
0,0 % 97,0 % 2,1PP 97,1 % 2,2 PP 96,9 % 2,0PP
84,7 % 105,7 % -0,5 PP 105,0 % -1,3 PP 105,7 % -0,5 PP
13,5 % 93,2 % -0,1 PP 93,7 % 0,4 PP 93,0 % -0,3 PP
1,8 % 84,1 % 3,3 PP 87,2 % 6,4 PP 84,5 % 3,7 PP
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Tabelle A.4.5: Veranderung der DB-Summen unter Verwendung von LAoKG aus drei Vorjahren

Variable  finhalt | DB Summe | ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe

Versichertengruppen auf Basis der Stammdaten

Verstorben in nein
BJ 2019 ja
DMP-Ein- nein
schreibung in |

BJ 2019
Erwerbsmin- |nein
derung in
BJ 2018
Extrakorpo- |nein
rale Blutreini- |
gung BJ 2018 Ja

ja

9.279.265.558 €
-9.279.265.558 €
166.010.585 €

-166.010.585 €
1.307.711.509 €
-1.307.711.508 €
79.080.643 €
-79.080.642 €

-145.605.475 €
145.605.476 €
439.674.240 €

-439.674.239 €
-545.461.765 €
545.461.766 €
-73.250.533 €
73.250.534 €

9.188.832.856 €
-9.188.832.856 €
263.639.396 €

-263.639.396 €
1.087.925.015 €
-1.087.925.015 €
75.560.608 €
-75.560.608 €

-236.038.178 €
236.038.178 €
537.303.050 €

-537.303.050 €
-765.248.259 €
765.248.259 €
-76.770.568 €
76.770.568 €

Modell 4 Modell 5a Modell 5b

LVGs Basis LAoKG BJs 2016 UND Wie 5a & Bedingung LAoKG > T5
2017 UND 2018 bzw. < B2

9.260.059.618 €
-9.260.059.618 €
184.704.992 €

-184.704.992 €
1.273.706.906 €
-1.273.706.905 €
80.386.421 €
-80.386.421 €

-164.811.415 €
164.811.415 €
458.368.647 €

-458.368.646 €
-579.466.368 €
579.466.369 €
-71.944.755 €
71.944.755 €
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Modell 4 Modell 5a Modell 5b

LVGs Basis LAOKG BJs 2016 UND
2017 UND 2018

Wie 5a & Bedingung LAoKG = T5
bzw. < B2

Variable  finhatt | DB Summe | ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe

Leistungsaus-
gabenklasse
im BJ 2019

Leistungsaus-
gabenklasse
im ersten
Vorjahr

LAOKG2019 <100 €

100 € <= LA0KG3019 < 5000 €

5000 € <= LAoKGyp19 < 10.000 €

10.000 € <= LAoKG3019 20.000 €

20.000 € <= LAoKG,019 < 40.000 €

40.000 € <= LAoKG3019 < 60.000 €

60.000 € <= LA0KG3019 < 80.000 €

80.000 € <= LA0KG;019 < 100.000 €

100.000 € <= LAoKG2019 <= 200.000 €
200.000 € <= LAoKG3019

0: Ist in SA700 des BJ 2018 nicht vorhanden
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil
(LaoKGyp18 <= 31,70 €)

2: Versicherte vom 5. bis 10. Perzentil
(31,70 € < LaoKG3p18 <= 97,93 €)

3: Versicherte vom 10 bis zum 50. Perzentil
(97,93 € < LaoKGyo18 <= 756,77 €)

4: Versicherte vom 50 bis zum 90. Perzentil
(756,77 € < LaoKG3p15 <= 5.766,08 €)

5: Versicherte vom 90 bis zum 95. Perzentil
(5.766,08 € < LaoKG,015 <= 10.554,13 €)

6: Versicherte vom 95. bis zum 99. Perzentil
(10.554,13 € < LaoKGjp18 <= 29.568,36 €)

7: Versicherte vom 99. bis zum 99,5. Perzentil
(29.568,36 € < LaoKGy013 <= 42.763,69 €)

8: Versicherte vom 99,5. bis zum 99,75. Perzentil
(42.763,69 € < LaoKGjp18 <= 58.820,95 €)

9: Versicherte vom 99,75. bis zum 99,9. Perzentil
(58.820,95 € < LaoKGjp158 <= 88.110,52 €)
10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil
(88110,52 €< LaoKszg)

Versichertengruppen auf Basis der LAOKG

6.488.460.517 €
59.664.625.955 €
-8.308.141.958 €
-15.631.559.806 €
-18.846.158.780 €
-9.053.827.304 €
-5.132.820.755 €
-3.191.900.401 €
-4.422.120.442 €
-1.566.557.024 €
-87.779.340 €

634.613.647 €

976.851.882 €

8.761.365.851 €

3.382.215.931 €

-3.660.867.513 €

-4.512.763.525 €

-1.601.977.749 €

-1.301.542.687 €

-1.200.333.772 €

-1.389.782.725 €

-352.273.461 €

6.211.519.772 €

-2.468.410.542 € 58.499.181.926 €

-1.224.278.173 €

-7.836.374.524 €

888.460.194 €-15.328.722.087 €
1.181.188.768 €-18.639.276.531 €

551.010.541 €
380.574.129 €
232.063.592 €
431.342.106 €
380.322.846 €

20.758.901 €

-450.854.254 €

-139.983.300 €

732.620.325 €

-3.406.367.554 €

-2.024.424.294 €

2.534.087.968 €

627.770.046 €

520.553.670 €

588.232.002 €

997.606.491 €

-8.887.174.381 €
-5.010.594.786 €
-3.100.430.946 €
-4.336.332.223 €
-1.571.796.220 €

-70.989.644 €
447.631.086 €

669.458.286 €

8.817.141.270 €

1.757.031.464 €

-3.355.004.202 €

-3.785.242.922 €

-1.337.351.839 €

-1.055.674.200 €

-928.442.709 €

-1.158.556.590 €

-629.214.205 €
-3.633.854.571 €
-752.510.738 €
1.191.297.913 €
1.388.071.017 €
717.663.465 €
502.800.098 €
323.533.048 €
517.130.325 €
375.083.650 €
37.548.597 €

-637.836.816 €

-447.376.896 €

788.395.744 €

-5.031.552.021 €

-1.718.560.983 €

3.261.608.571 €

892.395.955 €

766.422.156 €

860.123.066 €

1.228.832.626 €

6.496.747.553 €
59.741.622.018 €
-8.342.524.050 €
-15.820.660.949 €
-18.807.136.454 €
-9.007.858.729 €
-5.084.777.587 €
-3.149.653.245 €
-4.413.204.242 €
-1.612.554.314 €
-87.684.681 €

645.323.504 €

971.501.924 €

8.800.217.159 €

3.489.574.435 €

-3.669.054.460 €

-4.851.947.216 €

-1.577.025.283 €

-1.246.707.081 €

-1.099.106.246 €

-1.375.092.055 €

-343.986.424 €
-2.391.414.480 €
-1.258.660.264 €

699.359.050 €
1.220.211.094 €
596.979.116 €

428.617.297 €

274.310.748 €

440.258.307 €

334.325.556 €

20.853.559 €

-440.144.397 €

-145.333.258 €

771.471.634 €

-3.299.009.049 €

-2.032.611.241 €

2.194.904.277 €

652.722.511 €

575.389.276 €

689.459.528 €

1.012.297.161 €
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Modell 4 Modell 5a Modell 5b
LVGs Basis LAoKG BJs 2016 UND Wie 5a & Bedingung LAoKG = T5
2017 UND 2018 bzw. < B2

Variable _nhalt | DB Summe _|_ADB-Summe A DB-Summe A DB-Summe

LAoKG2019 > |nein 5.988.677.467 € -811.664.951€ 5.908.128.444€ -892.213.975€ 6.025.758.556€ -774.583.863 €
100.000€ ja -5.988.677.467 € 811.664.952 € -5.908.128.444 € 892.213.975 € -6.025.758.556 €  774.583.863 €

Versichertengruppen auf Basis der Morbiditdtsdaten

Keine HMGs vorhanden
1 -3 HMGs vorhanden
4 - 6 HMGs vorhanden

2.294.443.340 €
-291.837.982 €
-1.498.745.075 €

-119.974.852 €
400.585.142 €
19.510.851 €

1.976.689.518 €
-39.290.834 €
-1.432.445.308 €

-437.728.674 €
653.132.290 €
85.810.619 €

2.308.461.244 €
-296.787.796 €
-1.501.342.008 €

-105.956.947 €
395.635.328 €
16.913.919 €

HMG-Klasse |7 - 9 HMGs vorhanden -1.210.306.816 € -181.562.038 €| -1.203.526.453 €| -174.781.675 €| -1.208.718.656 € -179.973.878 £
10 - 12 HMGs vorhanden -411.506.104 €| -212.054.296 €] -392.402.916€  -152.951.108 €| -419.692.676 € -220.240.868 £
13 - 15 HMGs vorhanden 115.355.119€  -101.458.559 € 144.375.840 € -72.437.838 € 107.664.767 € -109.148.911 €
16 oder mehr HMGs vorhanden 1.002.597.519 € 194.953.752 € 946.600.154 € 138.956.386 €| 1.010.415.125 € 202.771.358 €
0: Keine Arzneimittelverordnung 3.087.436.569 € -273.592.042 €| 2.746.722.259 € -614.306.352 €| 3.105.009.718 € -256.018.892 €
1: Arzneimittelverordnungen niedriger Kosteninten-
sitat 3.673.938.775 €  -587.857.426 €| 3.228.848.300 € -1.032.947.901 € 3.631.924.268 € -629.871.933 €
0 € <= LAyp3 < 2.000 €
2: Arzneimittelverordnungen moderater Kostenin-
tensitat -4.278.947.983 € 392.044.068 €| -3.714.139.380 € 956.852.672 €| -4.295.082.586 €  375.909.465 €
2.000 € 0<= LAxp3 < 7.500 €
Verordnungs-|3: Arzneimittelverordnungen gesteigerter Kostenin-
klasse tensitat -1.978.567.865 € 205.164.955 €| -1.818.192.976 € 365.539.844 €| -1.951.793.110 € 231.939.710 €
7.500 € <= LAK13 < 20.000 €
4: Arzneimittelverordnungen hoher Kostenintensi-
tat -466.680.579 € 237.613.042 € -406.825.208 € 297.468.413 €| -451.295.860 € 252.997.761 €
20.000 € <= LAyis3 < 100.000 €
5: Arzneimittelverordnungen héchster Kosteninten-
sitat -37.178.916 € 26.627.403 € -36.412.995 € 27.393.325 € -38.762.429 € 25.043.890 €
LA >=100.000 €
Krankenhaus-|kein Krankenhausaufenthalt in BJ 2018 7.557.751.786 €  -694.986.796 € 6.564.011.484 € -1.688.727.098 €| 7.578.656.501 € -674.082.081 €
aufenthalt im |1-2 Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 -3.950.839.076 € -63.237.928 €| -3.654.335.459 € 233.265.689 €| -4.065.599.868 € -177.998.720 €
Vorjahr 3 oder mehr Krankenhausaufenthalte in BJ 2018 -3.606.912.710 €| 758.224.725 €| -2.909.676.025 € 1.455.461.409 € -3.513.056.633 €  852.080.802 €

Quelle: Eigene Auswertungen
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Aufgrund des Vorzeichenwechsels des DB je VI fiir die Versicherten mit/ohne DMP-Einschreibung liegt die tatsachliche Verbesserung der DB-Summen unter
dem Betrag der ausgewiesenen Veranderungen der DB-Summen. Fir die Versicherten mit/ohne DMP-Einschreibung betragt diese in Modell 4 rund
107,65 Mio. €, fiir Modell 5a rund 10,02 Mio. € und fir Modell 5b rund 88,96 Mio. €.

A.5 Erweiterte versichertengruppenbezogene Kennzahlen fiir das Modell 5a

Tabelle A.5.1: HMG-Anzahl und LAoKG-Klasse BJ 2018 — Anteile Versichertenzeiten und Deckungsbeitrdge je Versichertenjahr fiir Modell 5a

Keine HMGs vor- 1-3 HMGs 4 - 6 HMGs 7 - 9 HMGs 10 - 12 HMGs 13-15 16 oder mehr
handen vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden HMGs vorhanden | HMGs vorhanden

;‘j';;”l';gsausgabe"k'asse im % |DBjev) DB je VI DB je VI DBjeVi| % |DBjew DB je V! DB je VJ

O.Istin SA700 des B nichtvor- | ) jeqeo 356l 00131%  -171€ 0,0040% -387 €| 0,0017% 260 € 0,0007%  -573 € 0,0003%  -727 €| 0,0002% -3.432 €

handen

1: Versicherte bis zum 47116% 128 €| 0,0167% -368€ 0,0017% -2.074 € 0,0008% -1.869 €| 0,0004% -3.330 € 0,0002% -2.683 € 0,0001% 699 €
5. Perzentil

iovsgsrlzc::tﬁe vom 5. bis 44157% 172 €| 0,4794%  296€ 0,0203% 677 €| 0,0022% 954 €| 0,0004% 1.008 € 0,0001% 3.044€ 0,0000% 4.089 ¢
iovsgsr'zc:rir”te vom10.biszum )\ 1005, 158€/19.3887% 283 € 4,7009% 617 € 11012% 1.001€ 0,2419% 1.416€ 0,0496% 1.929€ 0,0127% 2.982 €
g;)vs:r'zc::tr“te vom>S0.biszum | oy jerl 217€13.4073% 202 €/11,0885% 34 € 6,8217% 228 €| 3,4795%  539€ 14761% 908 €l 0,7692% 1.676 €
gsvﬁz'zc::tr”te vom90.biszum | 0700l 3453€ 09230% 851 € 1,2448% -1.057€ 1,0427% -1.321€ 0,7811% -1.076€ 0,4804%  -671€ 0,3993% 334 €
g;vlf;'zc::tr“te vom 95.biszum | hrocor 8606 € 04672% -2.656€ 0,7785% -2.080€| 0,8391% -1.644 € 0,7237% -1.098€ 0,5051% 513 € 0,5123% 504 €

7: Versicherte vom 99. bis zum
99,5. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis
zum 99,75. Perzentil

f;:qe;;';he;;‘:z‘;‘:‘rt?lgg’75' bis 0,0005% EEERI RS 0,0115% EMklEa 0,0199% -14.433 € 0,0237% -11.535 €| 0,0238%  -8.166 € 0,0206% -5.573 € 0,0308% -3.018 €

;g:: ir;'rzzre]:f ab dem 0,0004% VRIS 0,0086% EZEWAIES 0,0139% PUWAEES 0,0162% LeXbeyiad 0,0159% BMlierita 0,0131% -11.778 € 0,0199% -6.683 €

Quelle: Eigene Auswertung - Zeilen in der Tabelle, die weniger als 100 Versichertenjahre auf sich vereinigen, sind ausgegraut.

0,0013% VAR 0,0482%| -6.644 € 0,0807%| -5.845€ 0,0920% -4.642 € 0,0854%| -3.296 € 0,0670%| -2.389€ 0,0864%| -729€

0,0006% Z¥APAE3 0,0199%/-10.561 € 0,0354%| -9.700 € 0,0431% -7.592 € 0,0430%| -5.479 € 0,0349%| -3.733€ 0,0470%| -1.643 €
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Tabelle A.5.1 und Tabelle A.5.2 zeigen differenziert, fir welche Versichertengruppen sich in Modell 5a in Abhéangigkeit von LAoKG-Klasse BJ 2018 und
HMG-Klasse sich Verbesserungen bzw. Verschlechterungen in den DB je VJ ergeben. In Tabelle A.5.1 sind starke Unterdeckungen in Rot, starke Uberdeckun-
gen in Orange hinterlegt. In Tabelle A.5.2 sind Verbesserungen der DB je VJ in Blau, Verschlechterungen in Orange hervorgehoben. Es zeigt sich, dass die
Auswirkungen auf die Versichertengruppen heterogen sind: Innerhalb jeder HMG-Klasse finden sich Gruppen, deren Deckungsbeitrag sich verbessert bzw.
verschlechtert. Fiir die Mehrzahl der Versichertengruppen sind Verbesserungen sichtbar.

Tabelle A.5.2: HMG-Anzahl und LAoKG-Klasse BJ 2018 — Verdanderung der DB je VJ von Modell 5a im Vergleich zum Status quo

Keine HMGs vor- 1-3 HMGs 4 - 6 HMGs 7 - 9 HMGs 10 - 12 HMGs 13-15 16 oder mehr
handen vorhanden vorhanden vorhanden vorhanden HMGs vorhanden | HMGs vorhanden

Leistungsausgabenklasse im o A DB je o A DB je o A DB je o o A DB je o A DB je o A DB je o
BJ 2018 % \"/] % \Y/] % \Y/] % % \Y/] % \"/) % \"/) %

0.Istin SA700 des BJ nichtvor- | ) 3ehc0 s9¢ 00131% 45 € 0,0080% 292 € 0,0017% 584 € 0,0007% 1.058 € 0,0003%  1.552€ 0,0002% 2.826 €

handen

1: i i

s ;/s:ic:tflrteb'szum 4,7116% 196 € 0,0167% 22 € 0,0017% 7€ 0,0008% 59¢| 0,0004% ~ -48€ 0,0002% -137 € 0,0001% 408 €
2: Versich b

” s;‘zcerizltevoms bis 44157%  130€ 0,4794%  131€ 0,0203%  152€ 0,0022% 273 € 0,0004% 346 € 0,0001% 431 € 0,0000% 1.220¢
: Versich 10. bi

io s;lzce:tri;(evom O.biszum |1/ 1805%  43¢193887%  29€ 4.7009% 5€ 1,1012% 66€ 0,2419% 164 € 0,0496% 310 € 0,0127% 654 €
4: Versicherte vom 50. bis zum

50, poranit 2,6314%  -46 € 13,4073%  41¢ 11,0885%  133€ 6,8217%  271€ 3,4795% 448 € 1,4761% 657 € 0,7692% 1.017 €
5: Versicherte vom 90. bis zum o o 0 0 0 o o

o poant 0,0207% -263 € 0,9230% 155 1,2448%  275€ 1,0427% 442 € 0,7811% 631 € 0,4804%  225€| 0,3993%  1.170€
g;vl‘j;'zc::tr“tevom 95.biszum |4 1050 2376 € 0,4672% -1.078 € 0,7785% -1.174 € 0,8391% -1.276 € 0,7237% -1.305€ 0,5051% -1.294 € 0,5123% -1.168 €

7: Versicherte vom 99. bis zum
99,5. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis zum
99,75. Perzentil

9: Versicherte vom 99,75. bis
zum 99,9. Perzentil

10: Versicherte ab dem

99,9. Perzentil

Quelle: Eigene Auswertung - Zeilen in der Tabelle, die weniger als 100 Versichertenjahre auf sich vereinigen, sind ausgegraut.

0,0013% -5.707 € 0,0482%| -3.539 €| 0,0807%| -3.426 €| 0,0920%  -3.022 € 0,0854% -2.673 € 0,0670% -2.605€| 0,0864%| -2.641<€
0,0006%, -6.965¢€| 0,0199%| -6.631€| 0,0354%| -7.194 € 0,0431%| -6.266 € 0,0430% -5.137 € 0,0349% -4.143 €| 0,0470%| -3.693 €
0,0005%, -8.814€| 0,0115%|-12.335€| 0,0199%|-14.016 € 0,0237%|-12.417 € 0,0238%-10.281 € 0,0206%, -8.185 €| 0,0308%| -6.772 €

0,0004%|-20.418 € 0,0086%|-22.159 €| 0,0139%|-28.055 €| 0,0162%|-26.536 € 0,0159%-22.097 €| 0,0131%|-17.641 € 0,0199%-13.803 €
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Tabelle A.5.3 und Tabelle A.5.4 beleuchten tiefergehend, fiir welche Versichertengruppen sich in Modell 5a in Abhangigkeit von LAoKG-Klasse BJ 2018 und
Verordnungsklasse sich Verbesserungen bzw. Verschlechterungen in den DB je VJ ergeben. In Tabelle A.5.3 sind starke Unterdeckungen in Rot, starke Uber-
deckungen in Orange hinterlegt. In Tabelle A.5.4 sind Verbesserungen der DB je VJ in Blau, Verschlechterungen in Orange hervorgehoben.

Tabelle A.5.3: Verordnungsklasse und LAoKG-Klasse BJ 2018 — Anteile Versichertenzeiten und Deckungsbeitrdge je Versichertenjahr fiir Modell 5a

5: Verordnungen

0: Keine Arzneimit- | 1: Verordnung nied- | 2 Verordnungen mo- | 3: Verordnungen

4: Verordnungen ho-

Verordnungsklasse telverordnung in riger Kostenintensi- derater Kosteninten- | Gesteigerter Kosten- hochsten Kosten-in-

her Kostenintensitat
BJ 2018 sitat intensitat tensitat

Leistungsausgabenklasse B 2018 . % | DBjevs - DBjeVi| % | DBjew | % | DBjew) | % | DBjeVs - DB je V!

0: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden 1,3476 % -33 €| 0,0208 % -44 €| 0,0021%| -1.236€|0,0001 %| -8.747€ 0,0000% -37.717 €

1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 4,6796 % 128 €| 0,0508 % -110€| 0,0012 % -2.923 €| 0,0000 % -13€ 0,0000% & 29.269 € - -

iovﬁz'zc::tr”te vom 5. bis zum 3,4712%  203€ 1,4365%  148€ 0,0101% 113 € 0,0001 % 369 € - - - -

3: Versicherte vom 10. bis zum

50. Perzentil 10,9484 % 282 € 27,7476 % 319€ 0,9731 % 270 €| 0,0063 % 140 €| 0,0001 % 997 € 0,0000 % 15.382 €

4: Versicherte vom 50. bis zum

90. Perzentil 3,1015% -61€/30,4167 % 55€| 6,1029 % 171 €| 0,0503 % -1.867 € 0,0020 % -1.372 € 0,0003 % -4.413 €

5: Versicherte vom 90. bis zum

95. perzentil 0,2085 % 19€| 2,9346% -826 € 1,7067 % -1.127 €| 0,0394 % -5.197 €| 0,0024 % -4.690 € 0,0003 % -9.738 €

6: Versicherte vom 95. bis zum

99. Perzentil 0,0493 % | -3.099€  1,8591% -1.150€ 1,7876 % -1.053€ 0,1281% -5.868€ 0,0108%| -8.797€ 0,0004 % -10.996 €

7: Versicherte vom 99. bis zum
99,5. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis zum
99,75. Perzentil

9: Versicherte vom 99,75. bis zum
99,9. Perzentil

10: Versicherte ab dem 99,9. Perzentil 0,0018 %

0,0053 % | -8.624€ 10,1476 % -4.097€ 0,2304% | -2.685€ 0,0695% -5.160€ 0,0078 % | -11.148€ 0,0002 % -11.970€

0,0025 % | -14.611 € 0,0542 % -7.265€ 0,0999 % -4.661€ 0,0603% -5.602€ 0,0068 % | -13.001 € 0,0002 % 626 €

0,0018 % FHEEVERESN 0,0263 % | -10.880 € 0,0560 % -7.446€ 0,0386 % -7.656€ 0,0075% | -12.649€ 0,0004% -5.865€

SrIECES  0,0143 % BRI yARS 0,0409 % BEEEHIEPER 0,0189 % | -10.273 € 0,0064 % BRiREVEESR 0,0056 % -6.457 €

Quelle: Eigene Auswertung - Zeilen in der Tabelle, die weniger als 100 Versichertenjahre auf sich vereinigen, sind ausgegraut.
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Tabelle A.5.4 Verordnungsklasse und LAoKG-Klasse BJ 2018 — Verdanderung der DB je VJ von Modell 5a im Vergleich zum Status quo

0: Keine Arzneimit- . .. | 2Verordnungen mo- 3: Verordnungen 5: Verordnungen
. 1: Verordnung niedri- . . 4: Verordnungen ho- .. .
Verordnungsklasse telverordnung in . ..... | derater Kosteninten- | Gesteigerter Kosten- . ..... | hochsten Kosten-in-
ger Kostenintensitat o . oo her Kostenintensitat "
BJ 2018 sitat intensitat tensitat

Leistungsausgabenklasse BJ 2018 - A DB jeV) - ADBjeVl - ADBjeV) - ADBjeV) - ADBjeV) - A DB je V)
0: Ist in SA700 des BJ nicht vorhanden | 1,3476 % -79€ | 0,0208 % 99 €| 0,0021 % 798 € 10,0001 % 5.181€ 0,0000 % 3.410€
1: Versicherte bis zum 5. Perzentil 4,6796 % 196 €| 0,0508 % 136 €| 0,0012 % -68 €| 0,0000 % 1.531 € 0,0000 % -232 € - --
iovsz'zc::tr”te vom 5. bis zum 3,4712%  129€ 14365%  132€| 0,0101%|  100€ 0,0001%  250€ - - - -
3: Versicherte vom 10. bis zum 0 o 0 0 . .
50. Perzentil 10,9484 % -35€127,7476 % -23€| 0,9731% 30€| 0,0063 % 28 €| 0,0001 % -177 € 0,0000% -4.510€
4: Versicherte vom 50. bis zum
90. Perzentil 3,1015% 25€130,4167 % 137 €| 6,1029 % 454 € 0,0503 % 656 € 0,0020 % 914 €| 0,0003 % 605 €
5: Versicherte vom 90. bis zum
95. Perzentil 0,2085 % 123 €| 2,9346 % 381€| 1,7067 % 643 €| 0,0394 % 991 €| 0,0024 % 400 €| 0,0003 % -213 €
6: Versicherte vom 95. bis zum
99. perzentil 0,0493 % 914 €| 1,8591%| -1.125€| 1,7876 % | -1.449€| 0,1281 % -270€| 0,0108% -3.763€| 0,0004% 6 -2.937€

7: Versicherte vom 99. bis zum
99,5. Perzentil

8: Versicherte vom 99,5. bis zum
99,75. Perzentil

9: Versicherte vom 99,75. bis zum
99,9. Perzentil

10: Versicherte ab dem

99,9. Perzentil

Quelle: Eigene Auswertung - Zeilen in der Tabelle, die weniger als 100 Versichertenjahre auf sich vereinigen, sind ausgegraut.

0,0053 %| -2.838€| 0,1476 %| -3.429€ 0,2304%| -3.448€| 0,0695 % -103 €| 0,0078 % | -8.992€  0,0002 % 7.552 €
0,0025%| -4.281€| 0,0542% -6.281€| 0,0999%| -6.076€| 0,0603 %| -3.031€| 0,0068 % | -11.921€| 0,0002 % | 12.441€
0,0018 %| -6.363€| 0,0263 %| -10.596 €| 0,0560 % | -11.495€| 0,0386 %| -7.984€| 0,0075% | -16.377€| 0,0004 % 6 10.333€

0,0018 %| -14.938 €| 0,0143 % -17.534€| 0,0409 % | -25.330€| 0,0189 % | -18.372 €| 0,0064 % | -30.270€| 0,0056 % | -8.194<€
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