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Vorwort

Vorwort

Mit dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG) wurde die Regionalkomponente in den Risi-
kostrukturausgleich (RSA) eingefiihrt und erstmals flir das Ausgleichsjahr 2021 berechnet und durchge-
fuhrt. Ziel ist die Vermeidung bzw. Abschwéachung regionaler Risikoselektionsanreize. Diese entstehen,
wenn von den Krankenkassen unbeeinflussbare regionale Risikofaktoren Effekte auf das Ausgabenni-
veau haben und diese Effekte nicht oder nicht vollstéandig durch entsprechende Zahlungen aus dem RSA
kompensiert werden kdnnen.

Gleichzeitig mit der Einflihrung der Regionalkomponente hat das Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (Beirat)
beauftragt, die Auswirkungen der Regionalkomponente auf den RSA zu evaluieren. Aus dem Untersu-
chungsauftrag des BMG hat der Beirat drei Forschungsfragen abgeleitet, die den Kern des Gutachtens
bilden:

1. Wie hat sich die Einfiihrung der Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich ausgewirkt?

2. Inwieweit kann die Berlicksichtigung der Regionalmerkmale auf Versichertenebene regionale De-
ckungsbeitragsunterschiede besser erklaren und welche Merkmale, die bislang nur als regionale Ag-
gregate vorliegen, empfiehlt der Beirat flr weitere empirische Untersuchungen?

3. Existieren relevante indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen, ergeben sich hieraus uner-
winschte Anreizwirkungen und (wie) kdnnen diese ggf. neutralisiert werden?

Bei der Erstellung des Gutachtens wurde der Beirat ganz wesentlich von der Geschéftsstelle des Wissen-
schaftlichen Beirats beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) unterstiitzt. Ohne den unermiidlichen
und tatkraftigen Einsatz der Mitarbeitenden im Referat 316 des BAS ware eine Evaluation in derartiger
Fundierung nicht moglich gewesen. Der Beirat dankt ausdriicklich fiir den enormen Arbeitseinsatz und
die besonders hohe Motivation, mit denen das vorliegende Gutachten erstellt wurde. Der Beirat dankt
auRerdem Doreen Biermann, Dennis Heinrich, Christian Oberthiir, Pamela Oertmann und Simon Rass
von der Kassenérztlichen Bundesvereinigung (KBV) fiir die Beantwortung zahlreicher Fragen.

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



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Erstmals im Ausgleichsjahr 2021 wurde das Versichertenklassifikationsmodell des Bundesamtes fiir So-
ziale Sicherung (BAS) infolge des Gesetzes fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV-FKG) um eine Regionalkomponente ergénzt. Dabei handelt es sich um die Erwei-
terung des Klassifikationsmodells um zusatzliche Regionale Risikogruppen (RGGs). Um die Auswirkungen
der Regionalkomponente im Verfahren des Risikostrukturausgleichs zu tiberprifen, wurde der Wissen-
schaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs (Beirat) vom Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) — ebenfalls im Rahmen des GKV-FKG — mit der Erstellung eines Gutachtens zu den
Wirkungen der regionalen Merkmale im Risikostrukturausgleich (RSA) beauftragt. Aus dem Untersu-
chungsauftrag des BMG hat der Beirat drei Forschungsfragen abgeleitet, die Kern des vorliegenden Gut-
achtens sind. Zunachst untersucht der Beirat die Auswirkungen der Einflihrung der regionalen Variablen
als Risikomerkmale im Risikostrukturausgleich sowie die Allokationswirkungen der neu eingefiihrten
RGGs im Versichertenklassifikationsmodell (Forschungsfrage 1). In einem zweiten Schritt werden wei-
tere Risikomerkmale benannt, die bei einer versichertenindividuellen Berlicksichtigung im RSA zu einer
Reduktion regionaler Deckungsbeitragsunterschiede beitragen kénnten (Forschungsfrage 2). Diese Indi-
katoren werden vorgeschlagen, damit sie ggf. zum Zweck einer spateren empirischen Beurteilung von
den Krankenkassen erhoben und an das BAS gemeldet werden koénnten. Drittens wird die derzeitige
Ausgestaltung der Regionalkomponente auf die Frage hin gepriift, ob relevante indirekte Kosteneffekte
des regionalen Versorgungsangebots liber die Regionalkomponente nach dem Willen des Gesetzgebers
mit ausgeglichen werden, obwohl Angebotsvariablen im Regionalmodell explizit ausgeschlossen sind
(Forschungsfrage 3).

Das Gutachten ist folgendermalien aufgebaut: Zunachst erfolgt eine Darstellung des Untersuchungsauf-
trags (Abschnitt 1). Eine Beschreibung der fiir die Beantwortung der Forschungsfragen herangezogenen
Bewertungskriterien erfolgt in Abschnitt 2. Die genutzten Datengrundlagen werden ausfiihrlich in Ab-
schnitt 3 beschrieben. In Abschnitt 4 folgt die empirische Untersuchung der (finanziellen) Auswirkungen,
die sich aus der Einflihrung der Regionalkomponente im Jahresausgleich (JA) 2021 auf Ebene der Versi-
cherten, bestimmter Versichertengruppen, der Krankenkassen und auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte ergeben haben (Forschungsfrage 1). An dieser Stelle wird auch die einmalige Begrenzung
der finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente durch Hinzunahme der Bundeslandgrup-
pen (BLGs) betrachtet. In Abschnitt 5 werden zunichst grundséatzliche Uberlegungen zum Einbezug von
bisher auf regionaler Ebene genutzten Merkmalen als Risikomerkmale auf Versichertenebene angestellt.
Hieraus abgeleitet erfolgt die Empfehlung von Variablen, die nach Auffassung des Beirats mit hoher
Wahrscheinlichkeit geeignet sind, bei einem Einbezug auf individueller Ebene auch regionale Deckungs-
beitragsunterschiede teilweise mit ausgleichen zu kénnen (Forschungsfrage 2). In Abschnitt 6 schliefSlich
wird auf das Vorliegen indirekter Effekte von Angebotsvariablen eingegangen und es werden mogliche
Implikationen fiir den RSA diskutiert (Forschungsfrage 3). Das vorliegende Gutachten des Wissenschaft-
lichen Beirats kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

Forschungsfrage 1

1. Die Auswirkungen der Einflihrung der Regionalkomponente in den Risikostrukturausgleich bestati-
gen die Vorhersagen des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungen des Risikostruktur-
ausgleichs aus dem Jahr 2018. Die Einfihrung der Regionalkomponente verbessert die Giite der
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Zusammenfassung

Ausgabenschatzung auf individueller Ebene nur geringfiigig. Auch fiir die versichertengruppenbe-
zogenen Deckungsbeitrage und Deckungsquoten ergeben sich keine nennenswerten Veranderun-
gen. Der Beirat stellt fest, dass die Einfihrung der Regionalkomponente in dieser Hinsicht zu keinen
Verzerrungen geflihrt hat und auf dieser Ebene ggf. vormals bestehende Risikoselektionsanreize im
Wesentlichen konstant bleiben.

2. Die Regionalkomponente zeigt hinsichtlich der Reduktion regionaler Uber- und Unterdeckungen
deutliche Auswirkungen. Der RSA hat zwar auch ohne Regionalkomponente schon eine grolRe Erkla-
rungskraft hinsichtlich der regionalen Ausgabenvariation (zwischen 55 % und 60 %). Mit Hinzu-
nahme der RGGs steigt der Anteil der durch das Ausgleichsverfahren erklarten regionalen Unter-
schiede um weitere 10 bis 15 Prozentpunkte an. Sofern vor Einfliihrung der Regionalkomponente
flir Krankenkassen entsprechende Fehldeckungen einen Anreiz zur regionalen Risikoselektion dar-
gestellt haben, so kommt der Beirat im vorliegenden Gutachten zu dem Ergebnis, dass dieser Anreiz
durch die Einfihrung des Regionalausgleichs weiter deutlich verringert wurde.

3. Auf Ebene der Krankenkassen bewirkt die Einflihrung der Regionalkomponente eine merkliche An-
ndaherung der mittleren Fehldeckungen (Krankenkassen-MAPE). Das ungewichtete absolute Kas-
sen-MAPE sinkt um 19 %, das gewichtete um 27 %. Vorhandene Uber- und Unterdeckungen der
Krankenkassen werden durch die Regionalkomponente deutlich reduziert.

4. Der Regionalausgleich ist aus Sicht des Beirats daher prinzipiell geeignet die regionalen Wettbe-
werbsbedingungen fiir die Krankenkassen anzugleichen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Regionalkomponente insgesamt einen Abbau regionaler bzw. krankenkassenbezoge-
ner Uber- und Unterdeckungen bewirkt, die z. B. aufgrund von (in)effizientem Handeln der Kran-
kenkassen entstehen und deren Ausgleich durch den RSA nicht geboten ist. Die nach Einfliihrung der
RGGs verbliebenen regionalen und kassenspezifischen Uber- und Unterdeckungen sollten zudem
nicht als Anzeichen einer Dysfunktionalitat des Ausgleichs interpretiert werden. Unterschiede im
Grad der Ausgabendeckung der einzelnen Krankenkassen (bzw. innerhalb einzelner Regionen) sind
aus Sicht des Beirats hinzunehmen, sofern es sich dabei um Effekte handelt, die durch die Kranken-
kassen selbst — etwa durch gezielte Steuerung der Behandlungspfade ihrer Versicherten oder die
Nutzung selektivvertraglicher Instrumente —aktiv zu beeinflussen sind. Insofern kann eine vollstan-
dige regionale Ausgabendeckung jeder Krankenkasse durch Einflihrung der RGGs nach Ansicht des
Beirats nicht das erklarte Ziel der Regionalkomponente sein.

5. Die Datenbeschaffung sowie die Aufbereitung und Plausibilisierung der Daten binden bei der jahr-
lichen Uberpriifung der Regionalkomponente Personalressourcen beim BAS, die im Gegenzug fir
die Weiterentwicklung der Morbiditdtskomponente des RSA entfallen. Mit Blick auf die (Uberwie-
gend) hohe Stabilitat der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf sollte aus Sicht des Beirats
eine Verlangerung der Abstdnde, in denen die regelmaRige RGG-Variablenselektion vorgenommen
wird, erwogen werden. So kdnnte eine Empfehlung geeigneter regionalstatistischer Indikatoren zu-
nachst im Abstand von zwei Jahren erfolgen und langerfristig ggf. auch in groReren Abstdanden
(bspw. im Rahmen der regelméaRigen Evaluation des RSA nach § 266 Absatz 10 SGB V) umgesetzt
werden.

6. Der Beirat stellt fest, dass die Erganzung durch BLGs zur einmaligen Begrenzung der finanziellen
Auswirkungen im Jahresausgleich 2021, wie vom Gesetzgeber intendiert, den Umverteilungswir-
kungen der Uber die RGGs realisierten Regionalkomponente abgeschwacht hat. Die regionalen
Kennzahlen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte verschlechtern sich erwartungsgemafd
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Zusammenfassung

im Vergleich zu einem Modell ohne BLGs. Da die BLGs auf Ebene der Bundeslander und nicht wie
die RGGs auf Ebene der Kreise ansetzen, bewirken diese zwar eine Kompensation von 25 % der
Wirkung der Regionalkomponente auf Landerebene, nicht aber auf Ebene der einzelnen Kreise. Hin-
sichtlich der Zielgenauigkeit des RSA auf Ebene der Krankenkassen und auf Ebene der einzelnen
Versicherten bzw. Versichertengruppen bewirken die BLGs nur geringe und uneinheitliche Veran-
derungen. Mit Blick auf die begrenzten und uneinheitlichen Umverteilungseffekte ist das Verhaltnis
von Aufwand und Nutzen der Regelung im Nachhinein kritisch zu hinterfragen.

Forschungsfrage 2

1.

Das Grundprinzip des RSA basiert auf einer versichertenbezogenen Betrachtung und mithin auf ei-
nem Ausgleich versichertenbezogener Ausgabenrisiken. Je besser die Individualrisiken aller Versi-
cherten innerhalb einzelner Regionen vorhergesagt werden kdnnen, desto besser wird auch das
Gesamtrisiko der Individuen in den Regionen geschatzt. Individuelle Merkmale, die einen Einfluss
auf die Hohe der Leistungsausgaben haben, sollten daher auch auf individueller Ebene in den RSA
einbezogen werden. Faktoren der sozialen und materiellen Umwelt, die auBerhalb des einzelnen
Individuums liegen, die aber einen Einfluss auf die Leistungsausgaben der Versichertenpopulation
innerhalb einer Region haben und deren Ausgleich normativ geboten ist, sollten demgegeniiber im
Rahmen einer Regionalkomponente einbezogen werden.

In den RSA einzubeziehende Merkmale sollten grundsatzlich eine inhaltliche Erklarungskraft hin-
sichtlich der H6he der Leistungsausgaben aufweisen. Dies sollte unabhangig davon so sein, ob sie
auf der Individual- oder Regionalebene des Verfahrens beriicksichtigt werden sollen. Sie sollten wei-
terhin verfiigbar, valide, reliabel, anreizkonform, manipulationsresistent sowie priifbar sein und fiir
die Krankenkassen exogene, d. h. nicht direkt beeinflussbare GréRen darstellen. Ihre Erhebung und
Ubermittlung durch die Krankenkassen sowie ihre Verarbeitung durch das BAS miissen den Bestim-
mungen des Datenschutzes entsprechen. Der mit der Erhebung, Ubermittlung, Verarbeitung und
Prifung der entsprechenden Daten einhergehende administrative Aufwand muss zudem in einem
angemessenen Verhaltnis zu der durch sie erreichbaren Verbesserung des RSA-Verfahrens stehen.

Die unterschiedlichen empirischen Auswirkungen des Einbezugs eines Risikomerkmals auf individu-
eller Ebene gegeniiber dem Einbezug eines Merkmals auf regionaler Ebene werden in diesem Gut-
achten an einem Beispiel aufgezeigt. Hierfliir werden versichertenbezogenen Informationen (iber
den Bezug einer Erwerbsminderungsrente herangezogen. Diese Daten werden zwar gegenwartig
nicht mehr im RSA verwendet, aber nach wie vor zum Zweck der Weiterentwicklung des Verfahrens
an das BAS Ubermittelt. Es wurden zwei unterschiedliche Modelle berechnet und verglichen:

a. In dem Modell mit individueller Berticksichtigung des Erwerbsminderungsstatus wird eine neue
Dummy-Variable in die Regression aufgenommen, die den Wert ,, 1“ annimmt, wenn ein Versi-
cherter eine Erwerbsminderungsrente bezogen hat, und ansonsten den Wert ,,0“ annimmt.

b. Das Modell, das den Erwerbsminderungsstatus auf der regionalen Ebene berlicksichtigt, verwen-
det die regionalen Anteile der Zahl der Erwerbsminderungsrentner an der Zahl der Versicherten
im entsprechenden Alter in Form von zehn zuséatzlichen RGGs im Modell.

Beim Vergleich dieser beiden Modellerweiterungen zeigt sich, dass der Einbezug der Variablen auf
individueller Ebene wie erwartet zu einer deutlichen Verbesserung der Modellgiite auf individueller
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Ebene fiihrt. Dariiber hinaus aber ebenfalls zu einer geringeren Verbesserung hinsichtlich der kran-
kenkassenbezogenen und der regionalen Kennzeichen. Das Modell, das die Informationen auf regi-
onaler Ebene einbezieht, fiihrt wie erwartet zu fast keiner Veranderung der Gilitemale auf indivi-
dueller Ebene, zu einer geringen Verbesserung auf Ebene der Krankenkassen, allerdings zu einer
starkeren Verbesserung der regionalen Ausgabendeckung. Hinsichtlich der Zielgenauigkeit auf
Ebene der Versichertengruppen zeigen sich nur sehr geringfiigige Unterschiede zwischen den bei-
den Modellen (erwartungsgemal mit Ausnahme der Gruppe der Erwerbsminderungsrentner). Hin-
sichtlich dieser empirischen Ergebnisse ist zu betonen, dass die hier lediglich exemplarisch unter-
suchten Wirkungen des unterschiedlichen Einbezugs eines Merkmals nur generelle Wirktendenzen
aufzeigen kdnnen, sich aber nicht ohne Weiteres in gleicher Form auf andere Merkmale Gbertragen
lassen.

Der Beirat hat den Auftrag erhalten zu untersuchen, welche der ,als Regionalmerkmal angedachten
Faktoren” auf versichertenindividueller Ebene in den RSA einbezogen werden kdnnten, um regio-
nale Deckungsbeitragsunterschiede gegeniiber dem Status quo besser zu erklaren. Hierzu hat der
Beirat eine Vielzahl moglicher Merkmale Giberprift und bewertet. Bei den gepriiften Variablen han-
delt es sich zunachst um die bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Ri-
sikostrukturausgleichs identifizierten Determinanten regionaler Ausgabenunterschiede. Zudem
wurden weitere Merkmale, die im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche identifiziertet
wurden sowie Variablen, die im Verlauf der internen Beratungen des Beirats diskutiert wurden, bei
der Bewertung beriicksichtigt.

Der Beirat kommt zu dem Ergebnis, dass versichertenbezogene Informationen zur Arbeitslosigkeit,
zu Altersarmut (Empfang von Grundsicherung im Alter von 65 Jahren und alter nach dem 4. Kapitel
des SGB XIll), zum Versichertenstatus, zur Zuzahlungsbefreiung nach § 62 SGB V, zur Krankenhaus-
verweildauer eines Versicherten im Vorjahr sowie zum hochsten Bildungsabschluss geeignet sein
kénnen, bei einem Einbezug in den RSA auf Individualebene nicht nur die versichertenindividuelle
Vorhersagegite des Klassifikationsmodells, sondern auch die Zuweisungsgenauigkeit auf regionaler
Ebene weiter zu steigern. Ob entsprechende Verbesserungen im Modell tatsachlich eintreten, kann
aber erst nach entsprechender empirischer Uberpriifung beurteilt werden, was nicht Teil des Auf-
trags zu diesem Gutachten war.

Forschungsfrage 3

1.

Eine der Determinanten der regional variierenden Leistungsausgaben der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) stellt die jeweilige Dichte des medizinischen Angebots dar. Die Frage, ob bzw. bis
zu welchem Grad die durch das Angebot beeinflussten Ausgaben- und Deckungsunterschiede im
RSA ausgeglichen werden sollten, ist umstritten. Solange aus der unterschiedlichen Versorgungs-
dichte in den Regionen den Krankenkassen finanzielle Vor- bzw. Nachteile erwachsen und sofern
die regionale medizinische Infrastruktur fiir die Krankenkassen einen nicht beeinflussbaren Faktor
darstellt, sollten die Ausgabeneffekte der Angebotsstruktur im RSA zumindest partiell ausgeglichen
werden. Allerdings haben die Krankenkassen in gewissem Umfang Einfluss auf das regionale medi-
zinische Angebot — etwa im Rahmen ihrer Beteiligung in den Zulassungsausschiissen bzw. der Be-
darfsplanung, Giber die Ausgestaltung selektivvertraglicher Versorgungsformen oder (iber (regio-
nal-)politische Impulse. Je mehr dieser Einfluss wachst, desto weniger sollten Angebotsstrukturef-
fekte im RSA ausgeglichen werden.
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2.

Vor der Einfihrung der Regionalkomponente hat der Gesetzgeber vor diesem Hintergrund entschie-
den, dass angebotsbezogene Merkmale nicht direkt in das Ausgleichverfahren einbezogen werden
dirfen. Hierdurch sollen Fehlanreize vermieden werden, die etwa durch den Ausgleich von Mehr-
ausgaben entstehen, welche auf eine regionale Uberversorgung zuriickzufiihren sind. Zum Zeit-
punkt der Einfiihrung der Regionalkomponente wurde die Sorge geduliert, dass es trotz des Aus-
schlusses der Angebotsvariablen zu einer indirekten finanziellen Benachteiligung von Krankenkas-
sen mit vielen Versicherten in Regionen mit besonders effizienten Versorgungsstrukturen kommen
kénne, sofern die im Regionalmodell enthaltenen (nicht-angebotsseitigen) Variablen mit den aus-
geschlossenen Angebotsvariablen korrelieren. Effizienzbedingte Ausgabenvorteile wiirden dann
durch die Regionalkomponente abgebaut. Aus diesem Grund wurde der Beirat beauftragt systema-
tisch zu prufen, ob indirekte Effekte von Angebotsvariablen in der Regionalkomponente in einem
relevanten Umfang vorliegen und gegebenenfalls ein Verfahren zur Neutralisierung dieser indirek-
ten Effekte zu entwickeln bzw. zu prifen.

In diese Untersuchung sollen Daten zur ambulanten Palliativversorgung einbezogen werden. Der
Beirat hat die gegenwartig verfligbaren Daten zur ambulanten Palliativversorgung geprift. Er ist zu
dem Schluss gekommen, dass sie fiir die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung unzu-
reichend sind und hat daher von ihrer Verwendung abgesehen. Gleichwohl lassen sich die indirek-
ten Kosteneffekte der Angebotsvariablen in der Regionalkomponente exemplarisch anhand ande-
rer angebotsseitiger regionalstatistischer Merkmale abbilden. Hierfiir werden auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte Informationen zu Hausarztdichte, Facharztdichte, Krankenhausbetten-
dichte, zur Anzahl der verfiigbaren Pflegeheimpldtze und zur Anzahl der Arztgruppen mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 140 % herangezogen.

Auf Grundlage der hierauf aufbauenden Auswertungen bestatigt sich zunachst, dass die Hohe der
Leistungsausgaben der Versicherten zumindest mit einigen der betrachteten Angebotsmerkmale
einen statistischen Zusammenhang aufweist. Es zeigt sich zudem, dass bereits der RSA ohne Regio-
nalkomponente einen Teil dieser mit dem regionalen medizinischen Angebot korrelierenden Aus-
gabenunterschiede ausgleicht.

Durch die seit dem Ausgleichsjahr 2021 im RSA-Verfahren enthaltene Regionalkomponente wird
trotz des Ausschlusses angebotsseitiger Ausgleichsmerkmale zusatzlich ein nicht unerheblicher An-
teil der angebotsbezogenen Deckungsunterschiede (indirekt) ausgeglichen. Mit Blick auf die beo-
bachteten Verteilungswirkungen kdénnen hierbei durchaus indirekte Effekte in relevantem Umfang
festgestellt werden. Die beobachteten indirekten Effekte sind nach Einschatzung des Beirats auf-
grund hoher Korrelationen zwischen den ausgeschlossenen angebotsseitigen und den in das Modell
einbezogenen nicht-angebotsseitigen Regionalmerkmalen im Rahmen der gegenwartigen Mo-
dellausgestaltung unvermeidbar.

Soll der Ausgleich der mit dem regionalen Angebot korrelierenden Ausgaben innerhalb der beste-
henden Regionalkomponente reduziert werden, kommt grundsatzlich eine Neutralisierung der An-
gebotsvariablen in Betracht. Hierzu hat der Beirat exemplarisch eine Modellvariante gepruft, in der
insgesamt 50 angebotsbezogene RGGs zusatzlich in das Regressionsmodell aufgenommen werden.
Die sich ergebenden Regressionskoeffizienten werden vor der Berechnung der endgliltigen Zuwei-
sungen durch den Ansatz ihres gemeinsamen Mittelwertes neutralisiert. Die Regionalkomponente
gleicht auch bei Neutralisierung der Angebotsvariablen weiterhin etwa 70 % bis 74 % der regionalen
Ausgabenunterschiede aus. Deckungsbeitragsunterschiede, die mit dem regionalen medizinischen
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Angebot korrelieren, werden bei Neutralisierung der Angebotsvariablen im Vergleich zum Modell
des Jahresausgleichs 2021 hingegen wieder deutlich erhéht, d. h. die mit dem medizinischen Ange-
bot einhergehenden Unterschiede werden weniger stark ausgeglichen als im Status quo. Der ge-
prifte Neutralisierungsansatz ist aus Sicht des Beirats daher geeignet, den indirekten Ausgleich der
mit dem regionalen medizinischen Angebot korrelierenden Ausgabenunterschiede zu mindern, so-
weit dies als notwendig erachtet wird.
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

Mit der Einfligung des § 266 Absatz 10 Satz 2, 2. Halbsatz SGB V im Rahmen des Fairer-Kassenwettbe-
werb-Gesetzes (GKV-FKG) erhielt der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichs den Auftrag, ,,die Wirkungen der regionalen Merkmale als Risikomerkmal im Risikostruk-
turausgleich zu untersuchen”. Eine erste Konkretisierung des Untersuchungsauftrags erfolgt in der Be-
grindung zur Beschlussfassung des 14. Gesundheitsausschusses zum GKV-FKG. Hierin wird dargelegt,
dass die gesonderte Evaluation im Jahr 2023 zu erfolgen hat und darin die Wirkungen der erstmaligen
Umsetzung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr (AJ) 2021 zu untersuchen sind (vgl. BT-Drs.
19/17155, S. 132). Dementsprechend ist das erste Ziel des vorliegenden Gutachtens, die Allokationswir-
kungen der neu eingefiihrten Regionalen Risikogruppen (RGGs) im Versichertenklassifikationsmodell zu
beschreiben und zu bewerten. Bei der Untersuchung wird auch auf die Effekte der ,Sonderregelung”
nach § 266 Absatz 12 SGB V, mit deren Hilfe die finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente auf
Ebene der Wohnbundeslander der Versicherten einmalig auf 75 % beschrankt wurden, eingegangen.

Aus der oben bereits genannten Beschlussfassung des Gesundheitsausschusses ergibt sich ein weiterer
Untersuchungsauftrag. Vor dem Hintergrund der Frage ,inwieweit eine Berlicksichtigung der (...) Regio-
nalmerkmal(e) (...) auf Versichertenebene — d. h. abhangig vom Vorliegen der Faktoren als Eigenschaft
der Versicherten — regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser erklaren wirde” (BT-Drs. 19/17155,
S. 132 f.), soll der Beirat im vorliegenden Gutachten geeignete Indikatoren benennen, die fiir die Beur-
teilung von den Krankenkassen auf Versichertenebene erhoben werden sollten.

Neben den beiden voranstehend beschriebenen gesetzlichen Untersuchungsauftragen ergibt sich ein
weiterer Auftrag durch ein ergdnzendes Schreiben des Bundesministeriums fir Gesundheit (BMG) an
den Beirat vom 05. Mai 2021. Es soll gepriift werden, ob sich aus der Regionalkomponente in ihrer der-
zeitigen Ausgestaltung sog. , indirekte Kosteneffekte” von Angebotsvariablen in einem ,relevanten Um-
fang” ergeben. Gemeint ist die Frage, ob (bzw. in welchem Umfang) Ausgabeneffekte des regionalen
Versorgungsangebots lber die Regionalkomponente mit ausgeglichen werden, obwohl diese Angebots-
variablen im Regionalmodell nicht explizit (also direkt) ausgeglichen werden dirfen. Bei der Untersu-
chung solcher Effekte sollen u. a. Daten der ambulanten Palliativversorgung mit einbezogen werden.
Sofern sich indirekte Kosteneffekte in einem relevanten Umfang feststellen lassen, soll der Beirat Ver-
fahren zur Neutralisierung dieser Effekte entwickeln und priifen.

Zusammenfassend lassen sich aus den Untersuchungsauftragen drei Forschungsfragen ableiten, die im
Verlauf des vorliegenden Gutachtens beantwortet werden sollen:

Wie hat sich die Einfiihrung der Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich ausgewirkt?

Inwieweit kann die Beriicksichtigung der Regionalmerkmale auf Versichertenebene regionale Deckungs-
beitragsunterschiede besser erklaren und welche Merkmale, die bislang nur als regionale Aggregate vor-
liegen, empfiehlt der Beirat fiir weitere empirische Untersuchungen?

Existieren relevante indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen, ergeben sich hieraus unerwiinschte
Anreizwirkungen und (wie) kdnnen diese ggf. neutralisiert werden?

Der Aufbau des Gutachtens orientiert sich an der Bearbeitung der drei Forschungsfragen. Zunachst er-
folgt in Abschnitt 2 eine Beschreibung der fiir die Beantwortung der Forschungsfragen relevanten Be-
wertungskriterien. Die in diesem Gutachten genutzten Datengrundlagen werden ausfiihrlich in Ab-
schnitt 3 beschrieben. In Abschnitt 4 folgt die empirische Untersuchung der (finanziellen) Auswirkungen,
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die sich aus der Einflihrung der Regionalkomponente im Jahresausgleich (JA) 2021 auf Ebene der Versi-
cherten, bestimmter Versichertengruppen, der Krankenkassen und auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte ergeben haben (Forschungsfrage 1). In Abschnitt 5 werden zunichst grundsitzliche Uber-
legungen zum Einbezug von bisher auf regionaler Ebene genutzten Merkmalen als Risikomerkmale auf
Versichertenebene angestellt. Hieraus abgeleitet erfolgt die Empfehlung von Variablen, die nach Auffas-
sung des Beirats fiir die Beurteilung der zu Grunde liegenden Frage sinnvoll erscheinen (Forschungs-
frage 2). In Abschnitt 6 wird schlieRlich auf das Vorliegen indirekter Effekte von Angebotsvariablen ein-
gegangen und es werden mogliche Implikationen fiir den RSA diskutiert (Forschungsfrage 3).
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2 Bewertungskriterien

In diesem Abschnitt werden die Bewertungskriterien vorgestellt, die zu der Beurteilung der einzelnen
Modelle herangezogen werden. Dabei ist zwischen statistischen Bewertungskriterien (vgl. Ab-
schnitt 2.1), die etwas Uber die statistische Giite und Performance der Modelle aussagen, und weiteren
Bewertungskriterien (vgl. Abschnitt 2.2), die hinsichtlich der tatsdchlichen Umsetzung ebenfalls zu be-
achten sind, zu unterscheiden.

2.1 Statistische Bewertungskriterien

In der vorliegenden Untersuchung werden weitestgehend die im Rahmen des Sondergutachtens ,,zu den
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs” etablierten Kennzahlen auf Indivi-
dual-, Kassen- und regionaler Ebene und auf Ebene von Versichertengruppen zur Bewertung der unter-
suchten Modelle verwendet (vgl. Drosler et al. 2017). Die verwendeten Kennzahlen werden im Folgen-
den genauer definiert und diskutiert.

2.1.1 Vorbemerkung

2.1.1.1 Leistungsausgaben und Zuweisungen

Voraussetzung fir die Bildung von Kennzahlen ist i. d. R. eine Gegenliberstellung der tatsachlich im Be-
richtsjahr (BJ) 2021 beobachteten Ausgaben (LA;) mit den Zuweisungen, die aus dem jeweils untersuch-
ten Modell auf dem Untersuchungsdatensatz resultieren (Z?li). Die Zuweisungen im RSA fir die einzel-
nen Versicherten ergeben sich durch das verwendete Versichertenklassifikationsmodell und eine ge-
wichtete Kleinste-Quadrate-Regression (Weighted Least Squares [WLS]-Regression). In Summe entspre-
chen die geschéatzten Leistungsausgaben den tatsichlichen Leistungsausgaben (Summentreue). Die
Schatzung der Leistungsausgaben erfolgt unter Ausschluss der Leistungsausgaben fir Krankengeld, wel-
che in einem separaten Verfahren zugewiesen werden, sodass es sich bei den hier jeweils bewerteten
Ausgaben um die sog. LAoKG, die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, handelt. Im Rahmen dieser Un-
tersuchung bleiben die Leistungsausgaben fiir das Krankengeld ganzlich unberiicksichtigt.

Die Berechnung wird auf dem Regressionsdatensatz (vgl. Abschnitt 3) durchgefiihrt. Die geschéatzten
Leistungsausgaben werden zur Berechnung der GltemaRe auf Individualebene den von den Kranken-
kassen gemeldeten, versichertenindividuellen beriicksichtigungsfdahigen Leistungsausgaben (LA4;), 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 Risikopoolausgleichsbetrdge) 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 Versicher-
teni (GLA;) zerlegen lasst in die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, welche in die WLS-Regression
zur Ermittlung der Regressionskoeffizienten flr die Risikomerkmale eingehen (LA;), und den Betrag, der
Uber den Risikopool ausgeglichen wird (RP;):

GLA; = LA; + RP,

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

mit:
GLA, Gesamtzuweisung fir Individuum i,
LA, durch das WLS-Regressionsmodell prognostizierte Leistungsausgaben fir 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.

2.1.1.2 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. R? 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 des Gutachtens verzichtet.

2.1.2 Kennzahlen auf Individualebene

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

2.1.2.1 R?(BestimmtheitsmaR)

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

N (GLA; — GLA;)?

RZ=1- —
YN (GLA; — GLA)?
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GLA, durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum i,
GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben Uber alle Versicherten,

i=1,..,N Anzahl N der Versicherten i.
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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 hoher ist die An-
passungsgiite bzw. die Erklarungs- oder Prognosekraft des Regressionsmodells. Eine vollstandige Erkla-
rung der Ausgabenvarianz ist insbesondere in prospektiven Modellen praktisch unmdglich. Zum einen
unterliegen Krankheitsverlaufe und Leistungsausgaben Zufallsprozessen, die sich einer systematischen
Erfassung entziehen. Zum anderen wird der Erklarungsgehalt des prospektiven Modells dadurch einge-
schrankt, dass die Ausgaben des Ausgleichsjahres durch neu auftretende Ereignisse (z. B. Verletzungen
durch Unfalle) beeinflusst werden, die nicht in den Informationen aus dem Vorjahr enthalten sind.

In methodischer Hinsicht ist das R?> mit zwei Problemen behaftet: Zum einen erhdht 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 Bestimmtheitsmaf} besonders sen-
sibel auf statistische AusreiRer. Der Einfluss zusatzlicher Variablen kann durch eine auf Erwartungstreue
korrigierte Adjustierung der R%-Formel beschrinkt werden. Das sogenannte adjustierte R? (adj. R?) be-
rechnet sich wie folgt:

P
adj.Rz = R2 - (1 - RZ) N——

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

wachsen des BestimmtheitsmalRes mit der Zahl der erklarenden Variablen (P) abgemildert. Es ist an die-
ser Stelle darauf hinzuweisen, dass der Strafterm neben der Zahl der erklarenden Variablen auch die
Anzahl derim Modell betrachteten Versicherten (N) berlicksichtigt. Bei dieser Untersuchung werden wie
in Abschnitt 3.1.1 erlautert, die Berechnungen mit rund 75 Mio. Versicherten vorgenommen, wahrend
die Zahl der verwendeten Variablen im Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2021 mit Regionalva-
riablen bei 623 liegt, davon sind 495 hierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGs). Der resultierende
Strafterm wird daher im Wesentlichen durch die Anzahl der Versicherten determiniert und ist im Regel-
fall fur alle betrachteten Variablenzahlen vernachlassigbar klein. Daher ist im Rahmen der Betrachtungs-
genauigkeit das adjustierte R?i. d. R. identisch mit dem nicht-adjustierten R? (vgl. Tabelle 4.1 aus Drosler
etal. 2017, S. 69).

Problematischer ist im vorliegenden Kontext die hohe Sensitivitat des R2-Wertes bezogen auf statistische
AusreiRer. Durch das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren der Uber- oder Unterdeckung der
Versicherten werden groRe versichertenindividuelle Fehldeckungen starker gewichtet als geringe Fehl-
deckungen. Im Extremfall kann dies dazu fihren, dass ein Modell, das fiir eine kleine Gruppe von Aus-
reilern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fiir alle anderen Versicherten eine geringe Zielgenauigkeit auf-
weist, einen héheren R>-Wert aufweist als ein Modell, das bezogen auf die liberwiegende Zahl der Be-
obachtungen eine bessere Prognose liefert, aber die wenigen AusreiRer schlechter abbildet (vgl. Schafer
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2011, S. 7 ff.). Diese Sensitivitat zeigt sich besonders im starken Anstieg des R? nach Einfihrung des Ri-
sikopools, durch welchen fiir die starksten Ausreiller ein partieller Ist-Ausgabenausgleich eingefiihrt
worden ist.

2.1.2.2 MAPE (Mean Absolute Prediction Error)

Als Alternative zum stark ausreiRersensitiven R? hat sich im Rahmen des Risikostrukturausgleichs in
Deutschland seit dem Gutachten von Schafer (vgl. Schafer 2011) in der Bewertung zusatzlich etabliert,
die Abweichungen von geschatzten und tatsachlichen Leistungsausgaben nicht zu quadrieren, sondern
den Absolutwert dieser Abweichung als Prognosefehler zu verwenden. Das entsprechende Gitemal}
wird auch als mittlerer absoluter Prognosefehler (Mean Absolut Prediction Error, MAPE) bezeichnet und
lasst sich anhand der folgenden Formel berechnen:

VAPE — N, |GLA; — GLA||
N
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
GTAi durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum i,
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 GréRe, 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 flr Gruppenvergleiche oder Zeitreihenbetrachtungen (vgl. Schafer
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 Modellglite aus.

Das MAPE kann sich auch verbessern, wenn einzelne KostenausreiRer 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?2 und MAPE. In diesem Fall weist der eine Indikator
eine Verbesserung, der andere eine Verschlechterung aus.

2.1.2.3 CPM (Cumming’s Prediction Measure)

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

cpM = 1. Zica|GLAi — GLA;|

iL,|GLA; — GLA|
mit:
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
G/L\Ai durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

leistungsausgaben fiir Individuum i,
GLA durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben (iber 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.

2.1.3 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

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

KK —
1 GLA — GLA
MAPEi b =~

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

leistungsausgaben der Versicherten der Krankenkasse kk,
VT Summe der Versichertentage der Krankenkasse kk,

kk=1,..,KK Gesamtzahl KK aller Krankenkassen kk.
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Folglich wird der durchschnittliche absolute Prognosefehler fiir jede Krankenkasse ermittelt und lber
alle Krankenkassen gemittelt.

Basierend auf Wasem et al. 2016 wird auch die Berechnung des gewichteten mittleren absoluten Prog-

nosefehlers je Versichertenjahr vorgenommen (vgl. Wasem et al. 2016, S. 98):

YK IGLA — GLA]
Yo Vi '

geW. MAPEKK_abs =

365
mit:
GLAx tatsachliche Gesamtleistungsausgaben der Versicherten der Krankenkasse kk,
G/L\Akk durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-

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

Die Ausgaben und Zuweisungen der Krankenkassen flieRen somit gewichtet, in Abhdngigkeit 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 gréReren Kran-
kenkassen groRRere Fehlbetrage aufweisen, da sie bei der Berechnung des gewichteten MAPE weniger
stark beriicksichtigt werden.

2.1.4 Kennzahlen auf regionaler Ebene

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

2.1.4.1 Regionaler Deckungsbeitrag, Deckungsquote, Spanne und Interquartilsabstand

Alle in einem Landkreis (bzw. in einer kreisfreien Stadt) wohnhaften Versicherten bilden — nicht nur im
Kontext der Regionalkomponente — eine weitere relevante Analyseeinheit. Der durchschnittliche De-
ckungsbeitrag im Kreis k wird wie folgt definiert:

GLA; — GLA
DB, = 2k Tk
VI
mit

Nk durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Gesamt-
GLA = GLA; . . .

i=1 leistungsausgaben der Versicherten in Kreis k,

Nk tatsachliche Gesamtleistungsausgaben der Versicherten in Kreis k,
GLA, = GLA, [ istungsausg [ [ i

i=1

Zi\‘_kl VT Versichertenjahre in Kreis k,
Vik =—%
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i=1,.., Ny Anzahl Ny der Versicherten i in Kreis k.

Die Deckungsquote der Versicherten in einem Kreis (DQx) entspricht der international gangigen MaRzahl
des Predictive Ratio, welche auch als Vorhersageverhaltnis oder Kostenrelation bezeichnet wird. Die De-
ckungsquote im Kreis k driickt das Verhaltnis der Zuweisungen zu den tatsachlichen Leistungsausgaben aus:

. GLA,
Qk - GLAkJ
mit
— Nk durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Leis-
GLAy = GLA; ) ] i
i=1 tungsausgaben der Versicherten in Kreis Kk,
Nk tatsachliche Leistungsausgaben der Versicherten in Kreis k,
GLA, = GLA, gsause
i=1
i=1,.., Ny Anzahl Ny der Versicherten i in Kreis k.

Um die Reduzierung des maximalen und minimalen Deckungsbeitrages und der maximalen und minima-
len Deckungsquote durch ein Modell bewerten zu kdnnen, wird die Spanne des Deckungsbeitrages her-
angezogen. Diese ist definiert als:

Spannepg, = max(DBy) — min(DBy).

Die Spanne berechnet sich analog fiir andere Variablen. Die Kennzahl der Spanne reagiert sehr stark auf
AusreiRer, da sie lediglich auf das Maximum und das Minimum innerhalb einer Verteilung abstellt. Daher
wird auch der deutlich robustere Interquartilsabstand ausgewertet. Dieser ist definiert als die Differenz
zwischen dem oberen und dem unteren Quartil, also zwischen dem 75. und dem 25. Perzentil:

Interquartilsabstand = P, — P,¢.

2.1.4.2 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:

K —
1 GLAy — GLAy
MAPEKreis_abs = EZ V—Tk
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:
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YK ,|GLA, — GLA,
gew. MAPEKreis_abs = 1| |

ZE:l VTk '
365
jeweils mit:
GLAy Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben der Versicherten i inner-
halb des Kreises k,
GTA Summe der durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognosti-
k zierten Leistungsausgaben fiir die Versicherten i innerhalb des Kreises k,
VTy Summe der Versichertentage der Versicherten 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 bericksichtigen alle betrachteten regionalen
Einheiten gleichgewichtet, so erhalt z. B. ein kleiner, bevolkerungsarmer Landkreis das gleiche Gewicht
wie jeder andere Landkreis bzw. jede andere kreisfreie Stadt. Demgegeniiber 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.

2.1.4.3 Variationskoeffizient

Der Variationskoeffizient ist eine weitere KenngroRe, tGber die das Ausmal regionaler Unterschiede ge-
messen werden kann. Es handelt sich hierbei um die auf den Mittelwert (X) einer Verteilung normierte
Standardabweichung s,.. Der Variationskoeffizient ist somit eine mafistabsunabhangige GroRe, Uber die
sich Verteilungen mit unterschiedlich hohen Mittelwerten hinsichtlich ihrer Streuung direkt miteinander
vergleichen lassen. Der Variationskoeffizient wird wie folgt berechnet:

SX —
VarK=—,Xx# 0
X

Aufgrund der Normierung auf den Mittelwert |dsst sich der Variationskoeffizient nur sinnvoll fiir GroRen
ermitteln, deren Werte in der Verteilung durchgangig positiv oder durchgangig negativ sind (vgl. Hartung
2012). Daher erfolgt die Berechnung des Variationskoeffizienten an dieser Stelle auf Grundlage der De-
ckungsquoten und nicht liber die Deckungsbeitrage. Er ist im Vergleich zu anderen Variationskoeffizien-
ten zu interpretieren, nicht als absoluter Wert fir sich.

2.1.5 Kennzahlen nach Versichertengruppen und Regionstypen

In der internationalen Literatur hat sich bei der Evaluation von Risikoselektionsanreizen in RSA-Systemen
die Betrachtung von Uber- und Unterdeckungen einzelner Versichertengruppen etabliert (vgl. van Veen
et al. 2015, S. 227 ff.). Im Vordergrund steht dabei die Uberlegung, dass sich eine systematische Risiko-
selektionsstrategie einer Krankenkasse nicht auf einzelne, zufallig ausgewahlte Versicherte richten wird.
Stattdessen werden Selektionsstrategien auf bestimmte Versichertengruppen abzielen. Diese werden
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danach ausgewahlt, dass sich relevante zukiinftige finanzielle Vor- oder Nachteile fiir die betroffene Ver-
sichertengruppe (VG) prognostizieren lassen (vgl. Reschke et al. 2004, S. 120). Um das bestehende Aus-
gleichssystem einerseits und alternative Ausgleichsvarianten andererseits hinsichtlich potenzieller Se-
lektionsanreize untersuchen zu kénnen, ist die Analyse dieser Anreize auf aus dem RSA resultierenden
Uber- und Unterdeckungen der Leistungsausgaben fiir unterschiedliche Versichertengruppen zielfiih-
rend.

Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize werden zunachst anhand der vorliegenden versichertenin-
dividuell gemeldeten Merkmale relevante VG abgegrenzt. Es lasst sich fiir jede dieser Gruppen der Grad
der Ausgabendeckung ermitteln und in absoluter Form als Deckungsbeitrag (DB) ausdriicken, der die
durchschnittliche Uber- oder Unterdeckung je Versicherten beziffert:

DB; = GLA; — GLA,,

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

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

YV GLA; — i GLA;

DByc = 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,

Nyg VT
i=1 365
der Individuen i innerhalb der Gruppe VG,

Vlvg Versichertenjahre der VG, wobei Viye=). und VT, die Versichertentage

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

Die Deckungsquote (DQ) einer Versichertengruppe entspricht der international gdngigen Mal3zahl des
Predictive Ratio, das auch als Vorhersageverhaltnis oder Kostenrelation bezeichnet wird (vgl. van Veen
et al. 2015, S. 229). Die Deckungsquote driickt das Verhaltnis der durch das Modell prognostizierten
Leistungsausgaben zu den tatsachlichen Leistungsausgaben aus:
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YV GLA;
DQve = SNve
i1 GLA;
mit:
VG Versichertengruppe,
GLA; tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumi innerhalb der
Gruppe VG,
GLA; durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individuum i,
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 zielfiihrend. 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.

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

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

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

Die Deckungssumme je Versichertengruppe gibt Auskunft darliber, wie stark sich die Fehldeckungen fir
eine bestimmte Gruppe summieren. Dies gibt einen Hinweis darauf, wie (un)attraktiv die Versicherten-
gruppe als Ganzes zu werten ist. Denn hohe Uber- oder Unterdeckungen im Einzelfall, die sich ggf.
schlecht antizipieren lassen und nur wenige Versicherte betreffen, sind ggf. weniger risikoselektionsre-
levant als eine Versichertengruppe mit niedrigen Uber- oder Unterdeckungen pro Kopf, die aber so viele
Versicherte betreffen, dass vom Gesamtertrag der Gruppe doch starke Risikoselektionsanreize ausge-
hen.
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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 vollstandige Ausgabendeckung und somit eine Deckungsquote in Hohe von
exakt 100 % auf (vgl. Schafer 2011, S. 13). Es ist also zielfiihrend, zur Bildung der Gruppen Merkmale
heranzuziehen, die nicht als erkldrende Variablen 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 Endogenitats-
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 zurtickgegriffen wird, die fir die Berechnung der RSA-Zuweisungen bislang nicht relevant sind
(z. B. das Merkmal ,Verstorben”, Disease-Management-Programm-Einschreibung (DMP) usw.) oder
aber in Anlehnung an die verwendeten Variablen sekundare Merkmale abgeleitet werden, die im RSA
nicht direkt ausgleichsrelevant sind (etwa die Anzahl der vorliegenden Morbiditatsgruppen, ein Kran-
kenhausaufenthaltim Vorjahr oder das Vorliegen einer Dialyse oder eines anderweitigen Blutreinigungs-
verfahrens).

Fir die beiden durch den Wissenschaftlichen Beirat zeitgleich zu erstellenden Gutachten (Gutachten
zum HMG-Ausschluss nach § 266 Absatz 10 Satz 3 u. 4 SGB V sowie das vorliegende Gutachten), wird
eine einheitliche Abgrenzung von Versichertengruppen fir die Evaluation vorgenommen (vgl. Tabelle 1),
die fiir den Schwerpunkt des jeweiligen Gutachtens um weitere Gruppen erganzt wird. Dies betrifft ins-
besondere die Abgrenzung der auf Basis der Stammdaten und weiterer Informationen aus den RSA-Da-
ten gebildeten Versichertengruppen.
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Tabelle 1: Abgrenzung der betrachteten Versichertengruppen

Versichertengruppe Auspragung

DMP-Einschreibung (2021) .neln

nein
Bezug einer Erwerbsminderungsrente (2020)

Extrakorporale Blutreinigung (2020) nein
Verstorben (2021) nein

Krankenhausaufenthalte im Vorjahr (2020) 1 bis 2

3 und mehr
0

1 bis 3

4 bis 6
HMG-Anzahl vor HMG-Ausschluss (JA 2021) 7 bis 9

10 bis 12

13 bis 15

16 und mehr

Risikopoolfall (2021) jr;eln

unter 100 €

100 € b. u. 20.000 €
20.000 € b. u. 40.000 €
40.000 € b. u. 60.000 €
60.000 € b. u. 80.000 €
80.000 € b. u. 100.000 €
100.000 € b. u. 200.000 €
200.000 € und mehr

Leistungsausgaben ohne KG (2021)

Quelle: Eigene Darstellung

Fiir das vorliegende Gutachten wird zu den oben dargestellten Versichertengruppenabgrenzungen eine
weitere Betrachtungsebene hinzugenommen. Die Kreise (und dariiber die in ihnen wohnhaften Versi-
cherten) kénnen entsprechend ihres siedlungsstrukturellen Typs in vier unterschiedliche Gruppen ein-
geteilt werden: von der kreisfreien Grof3stadt bis zum diinn besiedelten landlichen Kreis. Diese Eintei-
lung basiert auf einer Abgrenzung des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR,
vgl. Bundesinstitut flr Bau-, Stadt- und Raumforschung 2022b). Das BBSR bietet mit der Einteilung der
Kreistypen nach Lage (vgl. Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2022a) noch eine weitere
Typisierung an, die fir dieses Gutachten ebenfalls verwendet wird. Tabelle 2 gibt die Auspragungen die-
ser beiden Einteilungen wieder. Die Zuordnung der Kreise zu den genannten Kreistypen (iber das Bun-
desgebiet ist Abbildung 1 zu entnehmen.
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Tabelle 2: Versichertengruppen nach Kreistyp des Wohnorts

Versichertengruppe Auspragung

Kreisfreie GrofRstadt
Siedlungsstruktureller Stadtischer Kreis

Kreistyp (2021) Landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen
Diinn besiedelter landlicher Kreis

sehr zentral

Raumtyp nach zentral

Lage (2021) peripher

sehr peripher

Quelle: Eigene Darstellung

Abbildung 1: Siedlungsstrukturelle Kreistypen und Kreistypen nach Lage

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: BBSR © GeoBasis-DE/BKG 2023

Fiir weitere Zuordnungen der Kreise zu Kreistypen kann auf zusatzliche regionale Merkmale zuriickge-
griffen werden. So lassen sich die Kreise zum Zweck der Analyse der vorhandenen medizinischen Ver-
sorgungsstrukturen bspw. anhand der Anzahl der in der Krankenhausstatistik gemeldeten Krankenhaus-
betten zu funf Klassen (Quintile) mit einer ,,sehr niedrigen”, ,niedrigen”, ,, durchschnittlichen”, ,,hohen”
oder ,sehr hohen” Krankenhausbettendichte zuordnen und die Zuweisungssituation fir diese Typen un-
tersuchen. Analog hierzu kann auch eine Betrachtung der Regionen anhand der Fach- und Hausarzt-
dichte, der Anzahl der Arztgruppen mit Uberversorgung sowie der Anzahl der Pflegeheimplitze je
100.000 Einwohner erfolgen (vgl. Tabelle 3).
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Tabelle 3: Versichertengruppen nach Versorgungsstruktur am Wohnort

Versichertengruppe Auspragung

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

Krankenhausbettendichte
(2019)

Facharztdichte
(2021)

Hausarztdichte
(2021)

Uberversorgung
(Anzahl Giberversorgter Arztgruppen, 2021)

4 und mehr

sehr wenige

wenige
durchschnittlich viele
viele

sehr viele

Pflegeheimplatze
(2019)

Quelle: Eigene Darstellung

2.1.6 Korrelationskoeffizient

Als zuséatzliches MaR fiir den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen wird in die-
sem Gutachten der Korrelationskoeffizienten (r, ,) verwendet. Er ist auf den Wertebereich zwischen -1
(vollstandiger negativer linearer Zusammenhang) und +1 (vollstdndiger positiver linearer Zusammen-
hang) beschrankt. Nimmt er den Wert 0 an, so besteht kein linearer Zusammenhang zwischen den bei-
den Merkmalen. Er wird — in diesem Gutachten bezugnehmend auf die Verteilung einzelner Merkmale
Uber die Landkreise und kreisfreien Stadte — berechnet als:

I YR e = %) Ve = ¥)
G — 2 e — V)%

mit:
Xy Merkmal x in Kreis k,
Vi Merkmal y in Kreis k,
k=1,..,K Anzahl der Kreise K.

Der Korrelationskoeffizient gibt somit an, wie grof3 der lineare Zusammenhang zwischen zwei betrach-
teten Merkmalen Uber alle Kreise und kreisfreien Stadte hinweg ist.
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2.2 Weitere Bewertungskriterien

Neben den im letzten Abschnitt dargestellten statistischen Bewertungskriterien sind fiir die Beurteilung
einzelner Modellvarianten weitere Gesichtspunkte zu bericksichtigen. So ist zu beachten, dass durch
die Ausgestaltung des Modells keine unerwiinschten Anreizeffekte entstehen sollen. Weiterhin ist wich-
tig, dass weder die verwendeten Daten noch die Art ihrer Verwendung im Verfahren anfillig fir Mani-
pulation sind. Vor dem Hintergrund der Umsetzung moglicher Modellanpassungen im tatsachlichen Aus-
gleichsverfahren ist zudem zu beachten, dass der administrative Aufwand der Priifung der Datenbasis
nicht unverhaltnismaRig stark ansteigt und dass der zusatzliche administrative Aufwand sowohl bei der
Datenerhebung und -libermittlung als auch bei der Durchfiihrung des Verfahrens moglichst geringgehal-
ten wird.
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3 Datenbasis

Zur Bearbeitung dieses Gutachtens stehen dem Wissenschaftlichen Beirat grds. die Daten zur Verfligung,
die das BAS im Rahmen der Weiterentwicklung und bei der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
nutzt. Von Bedeutung sind insbesondere die Daten nach § 267 Absatz 1 und 2SGBVi.V. m. § 7 Absatz 1
Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV), die auf Grundlage dieser Daten vorgenommenen Zuord-
nungen von Versicherten zu Risikogruppen (Gruppierungen) sowie weitere, frei verfligbare Daten von
anderen Datenhaltern, die das BAS regelmaRig bei der Entwicklung und Pflege der Regionalkomponente
nutzt.

Das vorliegende Gutachten untersucht die Wirkungen der erstmaligen Umsetzung der Regionalkompo-
nente im Jahresausgleich des Ausgleichsjahres 2021, d. h. es werden die demografischen, morbidi-
tats- und ausgabenbezogenen versichertenindividuellen Datenmeldungen der Krankenkassen an das
BAS fur die Berichtsjahre 2020 und 2021 fiir die Analyse herangezogen. Bei den externen Daten handelt
es sich liberwiegend um die regionalstatistischen Merkmale, die fir die erstmalige Umsetzung der Regi-
onalkomponente im Rahmen der Festlegung des Ausgleichsjahres 2021 genutzt wurden und um die zwi-
schenzeitlich auf den zuletzt verfiigbaren Stand aktualisierten Werte eben dieser regionalen Indikato-
ren.

In den folgenden Abschnitten wird zunachst auf die Aufbereitung der genannten Daten eingegangen
(Abschnitt 3.1). Anschlieend erfolgt die Deskription der verwendeten Merkmale sowohl auf Ebene der
gesamten Versichertenpopulation (soweit es sich um Daten aus den versichertenindividuellen RSA-Mel-
dungen handelt, Abschnitt 3.2) und eine Beschreibung der regionalen Verteilung der unterschiedlichen,
in diesem Gutachten genutzten Indikatoren (Abschnitt 3.3).

3.1 Datenaufbereitung

3.1.1 RSA-Daten

Die fiir dieses Gutachten verwendeten Daten stammen im Wesentlichen aus den Datenmeldungen der
Krankenkassen fir das Meldejahr 2022. Diese Meldungen enthalten die BJs 2020 (Korrekturmeldung)
und 2021 (Erstmeldung).! Sie umfassen die Merkmale in den Satzarten (SA) 100 (,,Versichertenstamm-
daten”), 400 (,Daten der Arzneimittelversorgung”), 500 (,,Diagnosen der Krankenhausversorgung®),
600 (,,Diagnosen der ambulanten arztlichen Versorgung®), 701 (,,Datensatz fiir die Summen der beriick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben, Erstattungen und Einnahmen nach KJ1“) und 703 (,,Personenbe-
zogene berlicksichtigungsfahige Leistungsausgaben®).

Die genannten Daten bilden den Stand nach dem reguldren Plausibilisierungsverfahren des BAS ab und
umfassen die nach Prifung der Ausschépfungsquoten der Leistungsausgaben umgesetzten Kassenaus-
schliisse (n =17.017 Versicherte). Versicherte, fir die in der SA 100 von unterschiedlichen Krankenkas-
sen innerhalb eines Berichtsjahres unterschiedliche Geschlechtsmerkmale gemeldet wurden, werden
aus den Analysen ausgeschlossen (n = 510).

1 Dieses Gutachten geht auch auf bestimmte Auswertungsergebnisse ein, die dem BAS unter Verwendung des Klassifikationsmo-
dells 2021 zum Zeitpunkt seiner Festlegung im Jahr 2020 vorlagen. Hierzu zdhlen etwa die Gruppierung sowie die regionalen Leis-
tungsausgaben, Zuweisungen und Deckungsbeitrage, die sich auf Grundlage der RSA-Datenmeldung fiir die BJs 2017 (Korrekturmel-
dung) und 2018 (Erstmeldung) ergeben. Hinsichtlich der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben wurde anstelle der SA 703
allerdings zu diesem Zeitpunkt noch die SA 700 herangezogen.
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Ebenso ausgeschlossen werden Versicherte, die im BJ 2020 Auslandsversichertenzeiten von 183 oder
mehr Tagen aufweisen, da diese im RSA-Verfahren als Auslandsversicherte zugeordnet werden, fir die
im JA 2021 die Zuweisungen gesondert, in Form der sog. Auslands-Alters-Geschlechts-Gruppen (Aus-
AGGs) ermittelt wurden (n = 406.115).

Insgesamt weisen 423.581 Versicherte eines oder mehrere der drei Ausschlusskriterien auf. Diese wer-
den in den weiteren Untersuchungen nicht bertiicksichtigt.

Von den verbliebenen 75.233.382 Versicherten kénnen 306.035 (0,48 %) nicht eindeutig einem Woh-
nort im Inland zugeordnet werden. Die Betroffenen werden in den folgenden Analysen der Region ,, Aus-
land/unbekannt” zugerechnet. Es handelt sich dabei einerseits um Personen, die im BJ 2021 einen un-
bekannten Wohnort (n = 17.050) aufweisen. Der Gruppe werden andererseits diejenigen Versicherten
zugeordnet, die einen Aufenthaltsort im Ausland (n = 342.985) aufweisen, aber im BJ 2020 die Schwelle
von 183 Auslandstagen nicht erreichen und somit keiner AusAGG zugeordnet sind. Eine genauere Be-
trachtung der fir die Auswertungen selektierten Versicherten zeigt Abschnitt 3.2.

Zur Simulation der Ergebnisse des Jahresausgleichs 2021 (und weiterer Modelle) werden die in den Satz-
arten gemeldeten versichertenbezogenen Merkmale zur Erstellung einer Risikogruppenzuordnung
(Gruppierung) anhand des Klassifikationsmodells fiir das AJ 2021 (Bundesamt fiir Soziale Sicherung
2020a, 2020b) herangezogen. Basierend auf dieser Gruppierung lassen sich im Anschluss Gber eine Re-
gressionsrechnung versichertenbezogene Zuweisungen ermitteln und auf deren Grundlage die unter
Abschnitt 2.1 vorgestellten Kennzahlen berechnen. Um die Ergebnisse des Jahresausgleichs moglichst
gut abzubilden, wird fiir die Berechnung der Zuweisungen der Risikopool beriicksichtigt. AuRerdem er-
folgt die Regressionsrechnung unter Beachtung des HMG-Ausschlusses nach § 18 Absatz 1 Satz 4i. V. m.
§ 19 RSAV und mit Behebung von Hierarchieverletzungen und negativen Regressionskoeffizienten der
HMGs (Restriktionen).?

Auch die Abgrenzung der fir die Analysen gebildeten Versichertengruppen (vgl. Tabelle 1) erfolgt auf
Basis der fiir den RSA von den Krankenkassen gemeldeten versichertenbezogenen Informationen. So
werden der Gruppe der Versicherten mit DMP-Einschreibung alle Personen zugeordnet, die in der Erst-
meldung der SA 100 des Jahres 2021 mindestens einen DMP-Tag aufweisen. Als Beziehende einer Er-
werbsminderungsrente (EMR) gelten — entsprechend der friiheren RSA-Zuordnung — diejenigen Versi-
cherten, fir die in der Korrekturmeldung der SA 100 des Jahres 2020 mindestens 183 Tage mit Bezug
einer EMR gemeldet wurden. Eine Zuordnung zur Gruppe ,Extrakorporale Blutreinigung” erfolgt bei
Vergabe des entsprechenden Kennzeichens in der SA 100 des Jahres 2020. Die Selektion der verstorbe-
nen Personen erfolgt anhand des Sterbemerkmals in der SA 100 des Jahres 2021. Die Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte wird tGber die Anzahl der versichertenbezogenen, in der SA 500 des Jahres 2020 ge-
meldeten Hauptdiagnosen ermittelt. Die Anzahl der HMGs einer Person — und ihre darauf aufbauende
Gruppenzuordnung — ergibt sich durch eine Auszdhlung der Gruppierung des Klassifikationsmo-

2 Um mégliche Wechselwirkungen zwischen dem HMG-Ausschluss und der Einfiihrung der RGGs auszuschlieRen, wurden zunéchst
auch Modelle ohne HMG-Ausschluss (jeweils mit bzw. ohne Regionalkomponente) berechnet und die Auswirkungen aus der Einfiih-
rung der Regionalkomponente in diesen beiden Szenarien miteinander verglichen. Da die Kennzahlenveranderungen auf jeder der
betrachteten Ebenen (Versicherte, Versichertengruppen, Krankenkassen und Regionen) in beiden Varianten sehr dhnlich ausfallen
und der HMG-Ausschluss tatsdchlicher Bestandteil des Jahresausgleichs ist, werden in diesem Gutachten nur Modelle mit
HMG-Ausschluss gezeigt. Regionale Auswirkungen des HMG-Ausschlusses wiederum sind Betrachtungsgegenstand des Gutachtens
zum HMG-Ausschluss.
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dells 2021 mit den zugrundeliegenden Berichtsjahren 2020 und 2021 (vor Anwendung der HMG-Aus-
schlussregelung). Die Zuordnung zu den nach Héhe der Leistungsausgaben gebildeten Klassen erfolgt
schliefilich auf Grundlage der in der SA 703 versichertenbezogen gemeldeten Leistungsausgaben ohne
das Krankengeld (LAOKG).

3.1.2 Externe Daten

Zur Abbildung regionaler Merkmale werden insbesondere Daten externer Datenhalter verwendet.
Hierzu zdhlen die Indikatorensammlung ,,Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung“ (IN-
KAR) des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung im Bundesamt fiir Bauwesen und Raum-
ordnung (BBSR), die von den Statistischen Amtern des Bundes und der Linder gepflegten Regionalda-
tenbank Deutschland (RDB), das Bundesarztregister der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und
die Statistiken der Bundesagentur fir Arbeit (BA).

Das BBSR stellt umfassende Informationen zu den demografischen, sozialen und wirtschaftlichen Struk-
turen der Regionen in Deutschland zur Verfligung. Die Daten der vom BBSR bereitgestellten INKAR-Da-
tenbank stammen nicht vom BBSR selbst, sondern werden von diesem aus amtlichen Statistiken des
Bundes und der Lander zusammengetragen. Die Daten wurden Uber das Internetangebot des BBSR be-
zogen (Bundesinstitut flir Bau-, Stadt- und Raumforschung 2023). Hinsichtlich des vorliegenden Gutach-
tens liegen zum Zeitpunkt der Erstellung nur ein Teil der INKAR-Daten in aktualisierter Form vor, sodass
die flir das Ausgleichsjahr 2021 selektierten Variablen tber die ebenfalls frei zugdnglichen Daten der
RDB aktualisiert werden. Die RDB ist wesentlicher Teil des gemeinsamen Datenangebots der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Lander (Statistische Amter des Bundes und der Linder 2023). Die KBV
pflegt das Bundesarztregister, in dem alle Arzte und Psychotherapeuten, die an der vertragsirztlichen
Versorgung teilnehmen, gefiihrt werden. Zudem veréffentlicht die KBV weitere Informationen zum
deutschen Gesundheitssystem auf regionaler Ebene. Die Daten wurden dem BAS von der KBV direkt zur
Verfligung gestellt, sie sind allerdings auch (iber die Internetprasenz der KBV abrufbar (KBV 2022a). Die
BA erstellt und veréffentlicht als Teil der amtlichen Statistik in Deutschland fir alle Regionen die Statistik
Uber den Arbeitsmarkt und die Grundsicherung fiir Arbeitsuchende. Die fiir die vorliegende Analyse ge-
nutzten Daten lassen sich frei aus der ,Datenbank Beschéaftigung” der BA (Bundesagentur fir Arbeit
2023a) beziehen.

Bei den in diesem Abschnitt vorgestellten Indikatoren handelt es sich um die in der Festlegung fiir das
Ausgleichsjahr 2021 ausgewahlten regionalen Risikomerkmale aus externen Datenquellen sowie die bei-
den (im Rahmen der Variablenselektion ausgeschlossenen) angebotsseitigen Variablen ,Facharztdichte”
und ,,Uberversorgung”. In Tabelle 4 wird fiir diese Indikatoren einerseits der Datenstand dargestellt, der
vom BAS fiir die Festlegung der RGGs im Ausgleichsjahr 2021 verwendet wurde (,,Festlegung AJ 2021“).
Anderseits wird auch der zwischenzeitlich aktualisierte Datenstand benannt, der zum Zeitpunkt der Be-
arbeitung dieses Gutachtens vorliegt und vom BAS bspw. auch fiir die zwischenzeitlich erfolgte Festle-
gung der Regionalkomponente im AJ 2024 verwendet wurde (,,aktuell). Benannt werden in der Tabelle
jeweils der Datenstand (Bezugsjahr) und die externe Datenquelle. Fiir Daten, die aus einem Bezugsjahr
vor 2021 stammen, werden, falls notwendig, fiir den Wartburgkreis ,fusionierte” Werte ermittelt, um
die Gebietsreform in Thiringen (Zusammenschluss der Stadt Eisenach und des Wartburgkreises im
Juli 2021) abzubilden.
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Tabelle 4: Ubersicht tiber die im Gutachten verwendeten regionalstatistischen Merkmale externer Datenquellen

Regionalmerkmal Bezugsjahr Datenquelle
. . Festlegung Festlegung
Kurzbezeichnung Beschreibung Al 2021 m Al 2021
Anteil der Pflegebedirftigen in RDB
APFL ambulanter Pflege 2015 2019 INKAR (22411-02-05-4)

Anteil der Pflegebedirftigen in RDB
SPFL stationarer Pflege 2017 2019 INKAR (22411-02-05-4)
RDB
201 2021
Gesamtwanderungssaldo 017 0 INKAR (AI002-1)
BESCHPDL Beschaftigte in personenbezo-| ), 2021 INKAR BA
genen Dienstleistungsberufen
RDB
PENDLS Pendlersaldo 2017 2021 INKAR (13111-09-01-4-B)
Kleine und mittlere Unterneh- RDB
KMU en 2015 2021 INKAR (52111-01-02-4)
Facharztdichte 2018 2021 KBV/BAR KBV/BAR
VI els:0 -8 Uberversorgung 2018 2021 KBV/BAR KBV/BAR

Quelle: Eigene Darstellung

Wie sich bei Betrachtung der Tabelle erkennen lasst, hat das BAS seit der Festlegung flir das AJ 2021 bei
vielen der verwendeten Indikatoren einen Wechsel der Datenquelle vollzogen. Dies wurde nétig, wenn
etwa die RDB oder die BA fiir einige Merkmale aktuellere Werte vorhielten als die INKAR-Datenbank
oder wenn sich fiir einzelne Variablen bei Nutzung anderer Quellen genauere Werte (im Sinne von wei-
teren Dezimalstellen) ermitteln lieBen als in den INKAR-Daten vorhanden.

Bei den Variablen , Anteil der Pflegebedirftigen in ambulanter Pflege” und ,, Anteil der Pflegebediirftigen
in stationarer Pflege” handelt es sich um den Anteil der Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege bzw. in
stationdrer Dauerpflege an den Pflegebediirftigen insgesamt (ausgedriickt in Prozent). Die Variable
wurde zum Zeitpunkt der Festlegung des Ausgleichsjahres 2021 aus der INKAR-Datenbank und fiir das
vorliegende Gutachten aus der ,Pflegestatistik: Pflegebediirftige nach Leistungsart und Geschlecht” der
RDB enthommen.3

Der Indikator ,Gesamtwanderungssaldo” bezeichnet die saldierte Zu- und Abwanderung je 1.000 Ein-
wohner in einem festgelegten Zeitraum (hier innerhalb eines Jahres). Die Variable wurde zum Zeitpunkt
der Festlegung des Ausgleichsjahres 2021 aus der INKAR-Datenbank und fiir das vorliegende Gutachten
aus der RDB entnommen.

Das Merkmal ,Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen wurde fiir die Festlegung
des AJ 2021 den INKAR-Daten entnommen. Da die Variable gegenwartig bei INKAR nicht mehr verof-
fentlicht wird, wird der Indikator fiir die vorliegende Analyse auf Grundlage der Statistik der BA selbst
berechnet. Hierzu wird auf die Gesamtzahl der Beschaftigten sowie auf die Anzahl der Beschaftigten im
Berufssektor ,S2 Personenbezogene Dienstleistungsberufe” am Arbeitsort (jeweils zum Stand Dezem-
ber 2021) zuriickgegriffen (Bundesagentur fir Arbeit 2023a).

Der Pendlersaldo bezeichnet die Differenz von Einpendlern zu Auspendlern und wird auf Basis der je-
weiligen Gemeinde berechnet. Fir die Gemeinde werden sozialversicherungspflichtig Beschaftigte, die

3 Die zur Berechnung der Indikatoren herangezogenen Statistiken kénnen in der RDB unter www.regionalstatistik.de mithilfe der in
der Tabelle aufgefiihrten Kodes abgerufen werden.
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nicht in ihr wohnen aber dort arbeiten, als Einpendler gezahlt und sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigte, die nicht in der Gemeinde arbeiten aber dort wohnen, als Auspendler. Der Pendlersaldo wird je
100 sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeitsort angegeben und wird fiir das vorliegende
Gutachten aus der Statistik ,Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte am Arbeits- und Wohnort,
Ein- und Auspendler lber Kreisgrenzen nach Geschlecht” der RDB entnommen. Zum Zeitpunkt der Er-
stellung der Festlegung AJ 2021 wurde die Variable der INKAR-Datenbank entnommen.

Der Indikator kleine und mittlere Unternehmen (KMU) zeigt den Anteil der Unternehmen mit bis zu
250 sozialversicherungspflichtig Beschéaftigten an den Betrieben insgesamt. Im INKAR-Datensatz steht
die Variable zwischenzeitlich nicht mehr zur Verfligung. Fir die Ermittlung aktueller Werte wird daher
die Statistik , Unternehmensregister-System: Niederlassungen nach BeschaftigtengrofRenklassen” aus
der RDB verwendet. Die Variable KMU wird dabei aus den Angaben zur Anzahl aller Unternehmen abzi-
glich der Anzahl der GroBunternehmen (Unternehmen mit mehr als 250 sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten) je Kreis berechnet.

Zur Berechnung der Variable ,Facharztdichte” nutzt das BAS die Daten des Bundesarztregisters zur regi-
onalen Verteilung der Arzte. Die Facharztdichte ermittelt das BAS, indem es von der Gesamtzahl der
Arzte je 100.000 Einwohner die Anzahl der Hausérzte je 100.000 Einwohner subtrahiert.

Die Variable ,,Uberversorgung” wird ebenfalls auf Grundlage von Daten der KBV berechnet. Hierzu er-
mittelt das BAS aus den, auf der Homepage der KBV fiir die hausarztliche bzw. allgemeine facharztliche
Versorgung abrufbaren Daten, die Anzahl der tGberversorgten Arztgruppen auf Kreisebene (KBV 2022b).
Eine Uberversorgung liegt fiir eine Arztgruppe dann vor, wenn fiir diese ein Versorgungsgrad von min-
destens 140 % ermittelt wird. Fir die Berechnungen muss mit Hilfe einer von der KBV bereitgestellten
gemeindebezogenen Zuordnungstabelle zunichst eine Uberleitung der arztgruppenspezifischen Versor-
gungsgrade von der Ebene des jeweiligen Planungsregionstyps (Mittelbereiche, Kreisregionen und
Raumordnungsregionen) auf die Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte vorgenommen werden.
Fir die Berechnung gewichteter Werte je Kreis werden die Einwohnerzahlen der einzelnen Gemeinden
genutzt, die den Planungsregionen zugeordnet sind.

3.1.3 Auswirkung der Covid-19-Pandemie auf die verwendete Datengrundlage

Die fir die Erstellung des Gutachtens vorgenommenen Auswertungen verwenden RSA-Datenmeldun-
gen, die zum groRten Teil aus den Berichtsjahren 2020 und 2021 stammen. Beide Datenjahre sind we-
sentlich durch die Covid-19-Pandemie gepragt. Nachfolgend werden daher die Auswirkungen der Co-
vid-19-Pandemie auf die Daten untersucht und bewertet.

3.1.3.1 Ausgabenentwicklung und Risikopoolfalle

In Tabelle 5 wird die Entwicklung der Leistungsausgaben im Berichtsjahr gegeniiber dem jeweiligen
Vorjahr flr die Berichtsjahre 2016 bis 2021 dargestellt. In Summe sind die LAoKG — nach einem deutli-
chen Riickgang der Steigerungsrate im ersten Pandemiejahr (BJ 2020) im Vergleich zu den Vorjahren —
im zweiten Pandemiejahr (BJ 2021) wieder mit einer hdheren Steigerungsrate angestiegen. Die Entwick-
lung der Leistungsausgaben in den Hauptleistungsbereichen (HLBs) 1 ,Arzte” und 7 ,Sachkosten der
extrakorporalen Blutreinigung” zeigt Gber beide Pandemiejahre keine wesentliche Beeinflussung, auch
der HLB 3 ,Apotheken” weist im ersten Pandemiejahr eine normale Steigerungsrate auf, im zweiten
Pandemiejahr steigen die Leistungsausgaben in diesem Hauptleistungsbereich jedoch mit 7,47 % merk-
lich starker an als in den Vorjahren. Die Hauptleistungsbereiche 2 ,Zahnarzte”, 4 ,Krankenhaus” und
5 ,Sonstige Leistungsausgaben” weisen starke Riickgdnge der Steigerungsraten im ersten Pandemiejahr
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aus, fur die HLBs 2 und 4 werden diese sogar negativ, d. h. die Leistungsausgaben sind im Vergleich zum
Vorjahr gesunken. Im zweiten Pandemiejahr entspricht die Steigerungsrate des HLB 4 dann wieder der
Entwicklung der Jahre vor der Covid-19-Pandemie, die Steigerungsraten der HLBs 2 und 5 weisen im
zweiten Pandemiejahr sogar deutlich tiberdurchschnittliche Steigerungsraten auf. Dies ist vermutlich auf
Nachholeffekte zurlckzufiihren.

Tabelle 5: Prozentuale Verdanderung der Leistungsausgaben (je Versichertentag) gegeniiber dem Vorjahr nach
HLB und insgesamt im Zeitverlauf

HLB 1 netto | HLB 2 netto | HLB 3 netto HLB 4 netto HLB 5 netto | HLB 7 netto | HLBs 1-5 & 7
(Arzte) (Zahnarzte) | (Apotheken) | (Krankenhaus) | (Sonstige LA) (Extra) netto (LAoKG)

2021 2,68 % 8,62 % 7,47 % 3,56 % 9,84 % 0,17 % 5,42 %
2020 3,41 % -1,78 % 4,64 % -1,40 % 2,32 % 1,27 % 1,27 %
2019 3,95 % 4,20 % 5,61 % 4,07 % 10,05 % 0,71 % 5,20 %
2018 2,95 % 2,83 % 3,12 % 3,00 % 7,53 % 0,49 % 3,63 %
2017 3,16 % 1,69 % 1,79 % 1,89 % 5,18 % -0,62 % 2,56 %
2016 2,81 % 1,54 % 2,90 % 2,63 % 4,41 % 1,33 % 2,87 %

Quelle: Auswertung BAS

3.1.3.2 Entwicklung der Sterbefille im Vergleich zu den Vorjahren

Tabelle 6 zeigt die Entwicklung der Sterbefalle in der GKV ab dem Berichtsjahr 2015. Demnach gab es im
Berichtsjahr 2020 ca. 11,8 und im Berichtsjahr 2021 ca. 12,2 Sterbefélle je 1.000 Versicherte in der GKV.
Damit ist die (rohe) Sterblichkeit in den beiden Pandemiejahren deutlich Gberdurchschnittlich im Ver-
gleich zu den Vorjahren angestiegen.

Tabelle 6: Anzahl Verstorbener je 1.000 Versicherte im Zeitverlauf

Veranderungsrate der

. . Anzahl Anzahl Sterbefille je ..
LR Versicherte Sterbefille 1.000 Versich:erte Sterbefa.llle 2um
Vorjahr
2021 75.233.862 918.493 12,2 3,8%
2020 74.977.542 881.888 11,8 5,0 %
2019 74.923.734 839.506 11,2 -22%
2018 74.544.234 853.920 11,5 1,6 %
2017 74.156.066 835.703 11,3 1,7%
2016 73.353.040 813.198 11,1 -3,0%
2015 72.428.709 827.935 11,4 -

Quelle: Auswertung BAS

3.1.3.3 Entwicklung der Morbiditdtsdaten in den BJs 2020/2021 im Vergleich zu den Vorjahren

Tabelle 7 zeigt die Entwicklung der Krankenhausaufenthalte (gemessen an der Anzahl der an das BAS
gemeldeten Hauptdiagnosen) in den Berichtsjahren 2017-2021.
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Tabelle 7: Anzahl Krankenhausaufenthalte (Hauptdiagnosen) im Zeitverlauf

Anzahl Anzahl Anzahl Versicherte KH-Falle Veranderungsrate
Berichtsjahr Versicherte mit mind. einer je 1.000 der KH-Falle
. KH-Aufenthalte . . .
insgesamt Hauptdiagnose Versicherte* zum Vorjahr
2021 75.233.862 17.072.975 10.745.299 226,9 -0,4 %
2020 74.977.542 17.080.221 10.725.086 227,8 -12,7%
2019 74.923.734 19.553.395 12.084.408 261,0 -0,3%
2018 74.544.234 19.506.155 12.070.239 261,7 -1,1%
2017 74.156.066 19.625.204 12.112.996 264,6 -

Quelle: Auswertung BAS; *) Bezogen auf die Gesamtversichertenzahl; HD = Hauptdiagnose; VRate = Veranderungsrate; KH = Kran-
kenhaus

Die Krankenhausaufenthalte waren im ersten Pandemiejahr (BJ 2020) gegeniliber dem Vorjahr stark
ricklaufig. Sie sanken von einem Niveau von ca. 19,5 Mio. Aufenthalten vor der Covid-19-Pandemie auf
ca. 17,1 Mio. im ersten Pandemiejahr. Die Anzahl der Versicherten mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt sank ebenfalls wvon «ca.12,1 Mio. auf «ca.10,7 Mio. Versicherte.
Dementsprechend sank die Anzahl der Krankenhausfalle je 1.000 Versicherte von 261 auf 227,8 Fille.
Dies entspricht einer Abnahme gegeniiber dem Vorjahr um 12,7 %. Im zweiten Pandemiejahr sank die
Anzahl der Krankenhausfélle gegeniiber dem Vorjahr nochmals um 0,4 %.

Die zuvor gezeigte Entwicklung der Krankenhausfille wurde in der Tabelle 8 auf Ebene der
ICD-Kode-Gruppen gemals dem ICD-10-GM-Katalog weiter ausdifferenziert. Es zeigt sich, dass die Anzahl
der stationdren Diagnosen im ersten Pandemiejahr in allen ICD-Kode-Gruppen, mit Ausnahme der
Gruppe U00-U99 (Schliisselnummern fiir besondere Zwecke), leicht bis sehr stark gesunken ist. Zur
Gruppe UO00-U99 gehoren insbesondere die im Zuge der Covid-19-Pandemie neu eingeflihrten
COVID-19-Kodes. Den hochsten Riickgang (-28,7 %) weist die Gruppe A00-B99 , Bestimmte infektidse
und parasitdre Krankheiten” auf. Ebenfalls starke Riickgdnge erfolgen im Bereich der ,Krankheiten des
Ohres und des Warzenfortsatzes” (H60-H95), der ,Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht klassifiziert sind“ (R00-R99), der ,Krankheiten der Haut und der Unterhaut”
(LO0-L99), sowie der ,Krankheiten des Atmungssystems” (J00-J99). Die geringsten Riickgange finden sich
in den Bereichen , Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fuhren” (Z00-Z99), ,Bestimmte Zustinde, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben”“ (P00-P96) und im Bereich der ,Neubildungen” (C00-D48). Im zweiten
Pandemiejahr sind nur noch geringe Riickgdnge in einzelnen Gruppen zu verzeichnen, in den meisten
Gruppen finden sich wieder leichte Anstiege der stationaren Diagnosen im Vergleich zum Vorjahr. Die
Schliisselnummern fiir besondere Zwecke steigen aufgrund der dort abgebildeten Covid-19-Diagnostik
stark an.
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Tabelle 8: Anzahl stationdrer Behandlungen (Hauptdiagnosen) nach ICD-Kode-Gruppen im Zeitverlauf

Veranderung gegeniiber dem Vorjahr

ICD-
Bezeichnun
2 BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 BJ 2021

A00-B99 | Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 1,1% 0,1% -28,7 % 0,7%

C00-D48 | Neubildungen 1,5% 1,5% -6,8 % 0,3%

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D50-D90 | sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des -0,2% 0,3% -10,9 % -0,5%
Immunsystems
E00-E90 | Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 2,2% -2,3% -14,1% 0,2%

06%  -05% -138%  23%
30%  00% -156%  03%
HOO-H59 | Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde [EEEE D NVE D IS CX R/ M X1
H60-H95_| Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes  [EECE RIS VNS F S AN S Y]
23%  20% -110%  -08%
L0%  -25% -180%  -1,2%
K00-K93 | Krankheiten des Verdauungssystems SR NV T S ST I YR
18%  -03% -186%  -35%

M00-M99 Krankhelten des Muskel-Skelett-Systems und des 2.8% 0,0% 161 % 1.4%
Bindegewebes

NO00-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 1,3% 1,0% 9,7% 0,3%
000-099 |Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,5% -1,5% -4,5 % 1,1%

POO-P96 Bes'tlmmte Z.ustande, die ihren Ursprung in der 1.6% 0,0% 0,9% 17 %
Perinatalperiode haben

bi ) n
Q00-Q99 Angeborene Feh bllduT\gen eformitdten und 17% 0,7% 102 % 24%
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,

die anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzufngen, Vergiftungen und bestimmte andere 0,5% 0,4% 9,1% 1.5%

Folgen duBerer Ursachen

V01-Y84 | AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit - - - -
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen

200-Z99 | und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens -0,7% -1,0% -1,9% 3,7%

fiihren

U00-U99 | Schlisselnummern fiir besondere Zwecke 81,3% 16,3 % 8,3% 145,2 %

Quelle: Auswertung BAS

R0O0-R99 -1,7% -0,3% -19,9 % 0,4 %

Tabelle 9 zeigt die Entwicklung der vertragsarztlichen Diagnosen je Versicherten, gemessen an der An-
zahl der Diagnosen in den BJs 2017-2021, im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr.

Tabelle 9: Anzahl vertragsarztlicher Falle (Diagnosen) je Versicherten im Zeitverlauf

Anzahl Anzahl Anzahl Versicherte Anzahl vert:‘laRastéierzdt(Iei::hen
Berichtsjahr Versicherte vertragsarztliche mit mind. einer Diagnosen je . &
- - - - o Diagnosen zum
insgesamt Diagnosen Diagnose Versicherten .
Vorjahr

2021 75.233.862 2.697.345.935 69.928.933 35,9 4,7 %
2020 74.977.542 2.567.215.250 68.654.674 34,2 19%
2019 74.923.734 2.517.928.819 68.995.887 33,6 2,0%
2018 74.544.234 2.456.596.346 68.813.451 33,0 2,0%
2017 74.156.066 2.396.678.241 68.200.567 32,3 -

Quelle: Auswertung BAS; *) Bezogen auf die Gesamtversichertenzahl; VRate = Veranderungsrate

Die Anzahl der Diagnosen aus der vertragsarztlichen Versorgung wies im ersten Pandemiejahr 2020 im
Vergleich zu den vorpandemischen Berichtsjahren keine besonderen Auffalligkeiten auf — sie ist von
rund 2,52 Mrd. im Vorjahr auf 2,57 Mrd. und somit um rund 45 Mio Diagnosen gestiegen. In den
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vorpandemischen BJs gab es jeweils einen jahrlichen Zuwachs von rund 60 Mio. Diagnosen. Im zweiten
Pandemiejahr hingegen stieg die Anzahl der gemeldeten Diagnosen mit 130 Mio. Fallen deutlich starker
an.

Die Entwicklung der in der ambulanten Versorgung kodierten Diagnosen wurde ebenfalls auf Ebene der
ICD-Kode-Gruppen gemall dem ICD-10-GM-Katalog weiter ausdifferenziert (Tabelle 10). Dabei zeigen
sich im ersten Pandemiejahr starke Riickgange in den Gruppen H00-H59 ,Krankheiten des Auges und
der Augenanhangsgebilde”, H60-H95 , Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes” und J00-J99
,Krankheiten des Atmungssystems”. Auffillig ist erneut die starke Steigerung der Gruppe U00-U99,
welche die COVID-19-ICD-Kodes enthdlt. Die Steigerung in dieser Gruppe ist letztlich dafir
verantwortlich, dass die Anzahl der insgesamt gemeldeten vetragsarztlichen Diagnosen im BJ 2020 nicht
ricklaufig war. Im BJ 2021 verzeichnen dann nahezu alle Gruppen wieder dem Vorpandemieniveau
entsprechende Zuwichse, auch in diesem BJ steigt die Gruppe UO00-U99 (getrieben durch die
COVID-19-ICD-Kodes) erneut deutlich an, was letztlich die insgesamt hohe Veranderungsrate der
Gesamtzahl der vertragsarztlichen Diagnosen erklart.

Tabelle 10: Anzahl ambulanter Behandlungen (vertragsarztlicher Diagnosen) nach ICD-Kode-Gruppen im Zeitver-
lauf

ICD- Veranderung gegeniiber dem Vorjahr
Kodes Bezeichnung
BJ 2018 BJ 2019 BJ 2020 BJ 2021
A00-B99 | Bestimmte infektiose und parasitare Krankheiten 3,6% -0,5% -10,8 % -1,7%

C00-D48 | Neubildungen 2,4% 2,5% -2,2% 3,2%

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D50-D90 | sowie bestimmte Storungen mit Beteiligung des 0,6 % 1,3% -2,8% 2,0%
Immunsystems
E00-E90 | Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0,8% 1,2% -1,6 % 2,4 %

21%|  21%  03%  27%
25%|  28%  -07% _ 38%
HOO-H59 | Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde [EEVOEINEEE T NIX AN E L)
H60-HO5_| Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes RN U2 IS (L S/ A NI KR 1
L5%  08%  -16%  16%
22%|  34%  -121%  52%
K00-K93 | Krankheiten des Verdauungssystems  ERANI N X VAN R/
L1%  06%  -42%  16%

MO0-M99 K'rankhelten des Muskel-Skelett-Systems und des 0,9 % 16% 2.4% 24%
Bindegewebes

NO00-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 0,4% 0,4 % -3,9% 0,7 %
000-099 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 2,4% 1,2% 0,4% 0,0%

POO-P96 Bes'tlmmte Z.ustande, die ihren Ursprung in der 16% 0,3% 17 % 41%
Perinatalperiode haben

Q00-Q99 Angeborene Fehlblldurlgen, Deformitaten und 18% 16% 1,7% 28%
Chromosomenanomalien

ROO-R99 Symptome und ab.norme k|.lr:II?Che l:lnd Laborbefunde, 27% 14% 2.3% 4,6 %
die anderenorts nicht klassifiziert sind

$00-T98 VerIetangen, Vergiftungen und bestimmte andere 28% 0,5% 5,1% 5.7 %
Folgen auRerer Ursachen

V01-Y84 | AuRere Ursachen von Morbiditit und Mortalitit 2,3% 8,8 % 0,0% 10,7 %
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ICD- Veranderung gegeniiber dem Vorjahr
Bezeichnung

Kodes

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Z200-Z99 | und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 4,0%
fuhren

U00-U99 | Schliisselnummern fiir besondere Zwecke -3,4% 72% | 1229,3% 239,5%

Quelle: Auswertung BAS

3,6% 33,2% 7,9%

3.1.3.4 Auswirkungen auf das verwendete Klassifikationssystem

Nachfolgend wird der Einfluss der Datenmeldungen auf die Kennzahlen des Klassifikationssystems dar-
gestellt und analysiert. Dazu wird in den folgenden Tabellen die Entwicklung der Kennzahlen R? und CPM
fur die unterschiedlichen Klassifikationsmodelle auf unterschiedlichen Datenmeldungen verglichen.?

In Tabelle 11 wird zunachst der strukturelle Aufbau der nachfolgenden Tabellen dargestellt.

Tabelle 11: Entwicklung der Modellkennzahlen — Tabellenstruktur

| Meldejahr | kM/EM | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
Flaoz

| 2020 | 2018/2019 |RECL:IN Flaozz

2021 2019/2020 [RENECI GLB l2022 Flaozs
m JA2021 GLB V3022 GLB l023 FL2024

Quelle: Darstellung BAS

In den Spalten der Tabelle werden die einzelnen Klassifikationsmodelle nach Ausgleichsjahr abgetragen.
Die Zeilen reprasentieren die Datenmeldungen, auf denen die Klassifikationsmodelle giiltig sind und die
im Verfahren des RSA angewendet werden.

Ein Klassifikationsmodell bleibt — beginnend mit den Arbeiten zur Festlegung bis hin zur Durchfiihrung
des Jahresausgleichs —immer fiir vier Meldejahre gliltig, d. h. flir vier Datenmeldejahre werden die ent-
sprechenden Zuordnungslisten im Rahmen der Festlegung (bzw. durch entsprechende technische An-
passungen) definiert. Dies wird in Tabelle 11 exemplarisch am Klassifikationsmodell fiir das in diesem
Gutachten betrachtete Ausgleichsjahr 2021 in der ersten Spalte dargestellt:

e Mit den Daten des Meldejahres 2019 (d. h. der Korrekturmeldung (KM) der Daten fiir das Berichts-
jahr 2017 (Morbiditatsdaten) sowie der Erstmeldung (EM) der Daten fiir das Berichtsjahr 2018 (Leis-
tungsdaten)) erfolgten die Analysen zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells, die letztlich
in der Festlegung des Klassifikationsmodells fiir das Ausgleichsjahr 2021 (FL2o21) im September 2020
verwendet wurden.

e Der Grundlagenbescheid | fiir das Ausgleichsjahr 2021 (GLB l,021) basiert auf den Daten des nachs-
ten Meldejahres 2020 (2018 KM/2019 EM), die ab August 2020 zur Verfligung standen.

e Im Verlauf des Abschlagsverfahrens erfolgte fiir die Berechnungen zum Grundlagenbe-
scheid IV (GLB 1V2021) im Frihjahr 2022 der Umstieg auf die nachste verfligbare Datenbasis, die Da-
ten des Meldejahres 2021 (2019 KM/2020 EM).

4 Auf eine Darstellung des absoluten MAPEs wird verzichtet, da diese Kennzahl nicht tiber unterschiedliche Datenmeldungen hin-
weg vergleichbar ist.
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e Firden Jahresausgleich (JA;021) fir das Ausgleichsjahr 2021 wurden dann die Datenmeldungen des
Meldejahres 2022 (2020 KM/2021 EM) verwendet.

Fiir diese vierjahrigen Verwendungszyklen der Klassifikationsmodelle (die jeweils in einer Spalte unter-
einanderstehen) lassen sich Modellkennzahlen berechnen, die sowohl zwischen den einzelnen Melde-
jahren als auch zwischen den einzelnen in den Tabellenspalten abgetragenen Klassifikationsmodellen
vergleichbar sind und in Tabelle 12 bis Tabelle 15 dargestellt werden.

Die dargestellten Klassifikationsmodelle fiir die Ausgleichsjahre 2011 bis einschlielich 2020 basieren
auf dem bei Einfliihrung des RSA glltigen Modell mit Krankheitsauswahl und der Beschrankung auf
80 Auswahlkrankheiten im Modell. Ab dem Ausgleichsjahr 2021 wurden die Ergebnisse der RSA-Reform
umgesetzt. Die Modelle ab dem AJ 2021 basieren daher auf der Berlicksichtigung des vollstandigen
Krankheitsspektrums und enthalten zudem als neue Modellbestandteile den (Hoch-)Risikopool (RP) und
die Regionalkomponente mit den RGGs. Bei der gewahlten Darstellung ist zu beachten, dass aus Grin-
den der besseren Vergleichbarkeit alle Modelle ohne den erst fiir das AJ 2021 eingefiihrten HMG-Aus-
schluss sowie ohne die 75 %-Regel im Regionalmodell gerechnet wurden. Der Risikopool wird dagegen
in allen Modellen beriicksichtigt, auch wenn dieser eigentlich nur bei Festlegung und Jahresausgleich
zum Tragen kommt und im realen Abschlagsverfahren (Grundlagenbescheide | bis IV) nicht zur Anwen-
dung kommt. Auch wurde auf die Nullsetzung negativer Schatzer und die Zusammenlegung von Hierar-
chieverletzungen verzichtet. Insgesamt fallen — insbesondere durch den Verzicht auf HMG-Ausschluss
und 75 %-Regel — die dargestellten Kennzahlen héher aus als in den nachfolgend im Rahmen dieses Gut-
achtens betrachteten Jahresausgleichsmodellen.

In den Tabellen werden die Datenmeldungen ab dem Meldejahr 2012 dargestellt. Dies ist das erste Jahr
in dem eine Vollerhebung der Versichertendaten verwendet wurde. Auf den Daten des Meldejah-
res 2012 wurden der Jahresausgleich fir das Ausgleichsjahr 2011, der Grundlagenbescheid IV fiir das
Ausgleichsjahr 2012 und der Grundlagenbescheid | fiir das Ausgleichsjahr 2013 berechnet. Zudem er-
folgten die Auswertungen fiir die Erstellung der Festlegung fiir das Ausgleichsjahr 2014 auf diesen Da-
ten. Die Daten der vorangegangenen Meldejahre (Versichertenstichprobe) werden aus Griinden der
Ubersichtlichkeit an dieser Stelle nicht ausgewiesen. Die von den Auswirkungen der Covid-19-Pandemie
betroffenen Meldejahre 2021 und 2022 sind in den Tabellen orange hinterlegt.

Im Meldejahr 2021 sind zunachst nur die Leistungsausgaben der Versicherten, die der Erstmeldung des
Berichtsjahres 2020 entstammen, durch die Pandemieauswirkungen betroffen. Die in den Modellen
prospektiv mit diesen Leistungsausgaben verknlipften Morbiditdtsdaten stammen aus der Korrek-
turmeldung des Berichtsjahres 2019 und sind damit noch unbeeinflusst von Pandemieauswirkungen.
Dies gilt im aktuell verwendeten Meldejahr 2022 nicht mehr. Hier werden die Leistungsausgaben aus
dem Berichtsjahr 2021 mit den Morbiditatsdaten des Berichtsjahres 2020 verknlpft, sodass alle verwen-
deten Daten aus dem Pandemiezeitraum stammen.

Tabelle 12 zeigt die Entwicklung der Kennzahl R? im Zeitverlauf. Beginnend mit dem Ausgleichsjahr 2011
zeigt sich jeweils eine Verbesserung der Modellkennzahlen der weiterentwickelten Klassifikationsmo-
delle auf der gleichen Datenbasis. Bezogen auf die einzelnen Meldejahre zeigen sich Schwankungen der
Vorhersagegenauigkeit. Diese Schwankungen erfolgen jedoch fiir alle auf der jeweiligen Datenbasis de-
finierten Klassifikationsmodelle gleichmaRig. So nehmen in den Meldejahren 2013 und 2014 die Kenn-
zahlen aller definierten Klassifikationsmodelle ab (ca. -0,5 PP in 2013, ca. -1,5 PP in 2014), ab dem Mel-
dejahr 2015 steigen sie dann gleichmaRig wieder an. Im ersten von der Covid-19-Pandemie betroffenen
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Meldejahr 2021 ergeben sich jedoch differenzierte Auswirkungen auf die fiir dieses Meldejahr definier-
ten Modelle. Das Modell fiir das Ausgleichsjahr 2020, das als letztes Modell noch auf dem ,,alten” Krank-
heitsauswahlmodell ohne Risikopool und Regionalkomponente basiert, erleidet einen merklichen Ein-
bruch des R?(-2,32 PP), demgegeniiber steigt das R? der auf dem Vollmodell mit Risikopool und Regio-
nalkomponente basierenden Modelle (Ausgleichsjahr 2021 ff.) auf der gleichen Datenmeldung deutlich
an (+4,32 PP). Der Anstieg des R? setzt sich fiir diese Modelle auch im Meldejahr 2022 tendenziell fort,
die Modelle weisen einheitlich weitere leichte Verbesserungen gegentiiber der Vorjahresmeldung auf.

Dass die Modelle ab dem Ausgleichsjahr 2021 dennoch durch die Auswirkungen der Covid-19-Pandemie
betroffen sind, wird erst bei der Betrachtung der Entwicklung des R? ohne Beriicksichtigung des Risi-
kopools deutlich, die in Tabelle 13 dargestellt wird. Ohne Berlicksichtigung des Risikopools ist auch fiir
die Modelle ab dem AJ 2021 ein Riickgang des R? zu verzeichnen, der mit -1,55 Prozentpunkte im Mel-
dejahr 2021 zwar geringer ausfallt als die Verschlechterung des ,alten” Modells zum Ausgleichs-
jahr 2020 (-2,32 PP), aber durchaus merklich ist. Im Meldejahr 2022 ergibt sich dann eine weitere, aller-
dings nur geringfiigige, Verschlechterung des R? dieser Modelle.
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Tabelle 12: Entwicklung R? nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

| Meldejahr | KM/EM | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 |

2012 2010/2011 23,86 % 24,17% 24,70% @ 24,80 %
2013 2011/2012 23,63% 24,18% @ 24,31% @ 25,04 %

22,65% 22,78% 23,41% 23,41%
23,97% 24,73% 24,72% 24,77 %
24,62% 2461% 24,69% 2541%
24,89% 2494% 2584% 2596%
25,14% 26,11% 26,33% 26,87 %
2577% 26,16% 26,70% 53,94%
2020 | 2018/2019 | 26,49% 27,11% 53,79% 53,81%
24,79% 58,16%  58,18% 59,81 %

2022 2020/2021 58,31% 5834% 60,06%

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 13: Entwicklung R? (ohne Risikopool) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

| Krankheitsauswahl (80Krankheiten) |  Vollmodell&RGG
| Meldejahr |  KM/EM | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 _
PIOTZIOVI 23,86 % 24,17% 24,70% 24,80 %
2363% 24,18% 2431% 2504%
22,65% 22,78% 23,41% 23,41%
2397% 24,73% 24,72% 24,77 %
2462% 2461% 24,69% 2541%
24,89% 2494% 2584% 2596%
2514% 26,11% 26,33% 26,87 %
2577% 26,16% 26,70% 27,12%
| 2020 | 2018/2019 | 2649% 27,11% 27,56% 27,59 %
24,79% 26,01%  26,04% 29,49 %

2022 2020/2021 2545% 2547% 28,72%

Quelle: Auswertung BAS
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Tabelle 14 zeigt die Entwicklung des CPM der Klassifikationsmodelle auf. Im Vergleich zum R? reagiert
das CPM weniger volatil auf Verdanderungen der Datenbasis. Dennoch zeigen sich in der Entwicklung
dieser Kennzahl — wenn auch abgeschwacht — korrespondierende Schwankungen der Modellgiite Giber
die jeweiligen Meldejahre. Bezogen auf die beiden durch die Covid-19-Pandemie betroffenen Melde-
jahre 2021 und 2022 sinkt das CPM im Gegensatz zum R2 fiir alle betrachteten Modelle (also auch die
,heuen” Modelle ab dem Ausgleichsjahr 2021 mit voller Krankheitsauswahl, Risikopool und Regional-
komponente) im Meldejahr 2021 leicht ab (-0,19 PP fiir AJ 2021 und AJ 2022), um dann im Melde-
jahr 2022 wieder anndhrend auf das Niveau des Meldejahres 2020 anzusteigen (+0,13 bis +0,2 PP fir
AJ 2021 bis AJ 2023). Die CPM-Werte der ,,neuen” Modelle ab dem Ausgleichsjahr 2021 bleiben dabei
durchgehend deutlich besser als die der ,alten” Modelle mit Krankheitsauswahl und ohne Risikopool
und Regionalkomponente.

Tabelle 15 stellt die Entwicklung des CPM fiir alle betrachteten Ausgleichsjahre ohne Berlicksichtigung
des Risikopools dar. Analog zur Betrachtung der R2-Werte ohne Risikopool fallen in diesem Szenario auch
die CPM-Werte in beiden pandemiebetroffenen Meldejahren ab — im Meldejahr 2021 deutlicher
(ca.-0,75 PP), im Meldejahr 2022 nur noch geringfligig (-0,12 PP fiir AJ 2021 und AJ 2022, -0,04 PP fir
das AJ 2023). Die resultierenden Werte bleiben jedoch auch in dieser Betrachtung mit der pandemiebe-
einflussten Datenbasis noch hoher als die aller ,alten” Modellvarianten (auch auf unbeeinflussten Da-
ten).
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Tabelle 14: Entwicklung CPM nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

| Meldejahr | KM/EM | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 |

2012 2010/2011 22,60% 2295% 23,37% @ 23,42%
2013 2011/2012 23,11% 2354% 23,62% @ 23,80%

2332% 2339% 2359% 23,51%
23,73% 2393% 23,83% 23,79%
2395% 23,84% 23,81% 23,88%
24,09% 2405% 24,13% 24,18%
24,15% 2423% 2430% 24,72%
2425% 2432% 24,78% 2827%
2020 | 2018/2019 | 2437% 24,86% 28,54% 28,58%
2437% | 2835% 2839% 29,59 %

2022 2020/2021 28,48% 28,53% 29,79 %

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 15: Entwicklung CPM (ohne Risikopool) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

| Krankheitsauswahl (80Krankheiten) |  Vollmodell&RGG
| Meldejahr |  KM/EM | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023
PIOTZIOFI 22,60 % 22,95% 2337% 23,42 %
23,11% 2354% 23,62% 23,80%
2332% 2339% 2359% 23,51%
23,73% 2393% 23,83% 23,79%
2395% 23,84% 23,81% 23,88%
24,09% 2405% 2413% 24,18%
24,15% 2423% 24,30% 24,72 %
2425% 2432% 24,78% 2588 %
| 2020 | 2018/2019 | 2437% 24,86% 2598% 26,03%
2437% 2521% 2527% 26,60%

2022 2020/2021 25,09% 2515% 26,56 %

Quelle: Auswertung BAS
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Die voranstehenden Auswertungen zeigen, dass auch in dem fiir dieses Gutachten genutzten Melde-
jahr 2022 die verwendete Datengrundlage merklich von den Auswirkungen der Covid-19-Pandemie be-
troffen ist. Ein Pandemieeffekt ldsst sich dabei sowohl bezogen auf die Leistungsausgaben (BJ 2021) als
auch auf die Morbiditatsdaten (BJ 2020) feststellen. Tendenziell scheinen sich die Auswirkungen der Co-
vid-19-Pandemie jedoch im zweiten Pandemiejahr im Vergleich zum Vorjahr etwas abzuschwachen, was
sowohl an der Entwicklung der aktuellen Leistungsausgaben als auch an der Entwicklung der Erstmel-
dungen der Morbiditatsdaten fir das Berichtsjahr 2021 ersichtlich wird.

Die pandemiebedingten Veranderungen der Datenbasis spiegeln sich auch in der Modellerklarungskraft
der auf diesen Daten berechneten Klassifikationsmodelle wider. Die auf den aktuell genutzten Daten
feststellbaren Schwankungen sind im Zeitverlauf allerdings nicht ungewohnlich. Vergleichbare Effekte
sind auch schon in friiheren Meldejahren aufgetreten, ohne die Weiterentwicklung und Durchfiihrung
des Verfahrens nachteilig zu beeinflussen. Insbesondere die neueren Klassifikationsmodelle auf Basis
des Vollmodells mit Regionalkomponente und Risikopool erweisen sich gegeniiber den beschriebenen
Anderungen der Datenbasis als sehr robust. Hier scheint vor allem der mit dem Ausgleichsjahr 2021 neu
eingefiihrte Risikopool merklich zur Stabilisierung der Modelle beizutragen. Vor dem Hintergrund dieser
Ergebnisse erscheint die Verwendbarkeit der vorliegenden Datenmeldungen fir die in diesem Gutach-
ten vorgenommen Untersuchungen auf Basis des Jahresausgleichs 2021 weitgehend unproblematisch,
insbesondere unter dem vom Verordnungsgeber vorgegebenen Zeitrahmen.

Dennoch ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu berlicksichtigen, dass diese eben nicht auf einer
reguldren, von externen Effekten unbeeinflussten Datenbasis entstanden sind, sondern gerade im Be-
reich der betrachteten Morbiditatsdaten deutliche Auswirkungen der Covid-19-Pandemie sichtbar wer-
den. Die Ergebnisse sollten daher mit Vorsicht interpretiert und ggf. zu einem spateren Zeitpunkt noch
einmal Uberprift werden. Dies sollte z. B. im Rahmen der regularen Evaluation des RSAs durch den Wis-
senschaftlichen Beirat erfolgen. Hierbei ist darauf zu achten, dass der zeitliche Abstand zur Covid-19-
Pandemie groR genug ausfallt, damit die dann zu verwendende Datenbasis tatsachlich unbeeinflusst von
der Covid-19-Pandemie ist. Die im Jahr 2024 anstehende reguldre Evaluation erscheint hierfir nicht ge-
eignet.

3.2 Deskriptive Statistiken der versichertenbezogenen Merkmale

Nach der unter Abschnitt 3.1.1 beschriebenen Eingrenzung der versichertenbezogenen Daten aus den
RSA-Datenmeldungen stehen die Merkmale von insgesamt 75,23 Mio. Versicherten fiir weitere Auswer-
tungen zu Verfiigung. Von den genannten Personen sind 74,87 Mio. (mit 72,96 Mio. VJ) anhand ihres
Wohnortmerkmals im Berichtsjahr 2021 einem Kreis bzw. einer kreisfreien Stadt zuordenbar (vgl. Ta-
belle 16). 360.035 Versicherte (0,23 Mio. VJ) lassen sich dagegen keinem inlandischen Wohnkreis zuord-
nen. Es handelt sich hierbei um Personen, die in der Regionalkomponente der Gruppe , Ausland/unbe-
kannt” zugerechnet werden. Bezogen auf ihre demografischen Eigenschaften sowie ihre Ausgaben- und
Morbiditatsstruktur unterscheiden sich die nicht zuordenbaren Versicherten z. T. deutlich von der Po-
pulation, die sich in einen inlandischen Wohnkreis verorten lasst. Da sich die anstehenden Analysen zu
den regionalen Verteilungswirkungen auf die Landkreise und kreisfreien Stadte in Deutschland beziehen,
soll an dieser Stelle auf die Eigenschaften der zuordenbaren Personen eingegangen werden. Die Werte
fur die Gruppe ,,Ausland/unbekannt” sowie die Werte fiir die Gesamtpopulation werden aber ebenfalls
in der folgenden Tabelle aufgefiihrt.
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Tabelle 16: Charakteristika der ausgewerteten versichertenbezogenen Merkmale

einem Kreis Ausland/ gesamt
zuordenbar unbekannt
Versicherte (2021) 74.873.347 360.035 75.233.382
AVl AP L P AR 26.629.321.245 | 85.404.567 | 26.714.725.812
mittlere Versichertentage je Versicherten (2021) 355,7 237,2 355,1
Versichertenjahre (2021) 72.957.045 233.985 73.191.030
mittleres Alter (2021) 44,02 39,83 44,00
Frauenanteil 51,71 % 36,67 % 51,64 %
Geschlecht (2021) Manneranteil 48,29 % 63,33 % 48,36 %
Fehlende Angabe/Sonstiges 0,0011 % 0,0017 % 0,0011 %
mittlere LAoKG je Versicherten 3.089 € 602 € 3.077 €
mittlere LAoKG je VIJ 3.170 € 926 € 3.163 €
7.350.067 257.649 7.607.716
A b 2021 i i
usgaben ( ) Versicherte mit LAoKG < 100 € (9,82 %) (71,56 %) (10,11 %)
. . 110.040 93 110.133
Versicherte mit LAoKG > 100.000 € (0,15 %) (0,03 %) (0,15 %)
. 22.793.385 290.741 23.084.126
Versicherte ohne HMGs (30,44 %) (80,75 %) (30,68 %)
. . 24.748.414 41.666 24.790.080
...mit 1 bis 3 HMGs (33,05 %) (11,57 %) (32,95 %)
. . 12.635.890 14.692 12.650.582
...mit 4 bis 6 HMGs (16,88 %) (4,08 %) (16,82 %)
. . 7.233.579 7.101 7.240.680
HMGs (2020/2021) ~-MIt 7 bis 9 HMGs (9,66 %) (1,97 %) (9,62 %)
. . 3.991.569 3.408 3.994.977
...mit 10 bis 12 HMGs (5,33 %) (0,95 %) (5,31 %)
. . 2.000.239 1.490 2.001.729
...mit 13 bis 15 HMGs (2,67 %) (0,41 %) (2,66 %)
. 1.470.271 937 1.471.208
...mit 16 oder mehr HMGs (1,96 %) (0,26 %) (1,96 %)
mittlere HMG-Anzahl 3,50 0,76 3,49
Extrakorporale Versicherte mit extrakorporaler 83.434 88 83.522
Blutreinigung (2020) Blutreinigung (0,11 %) (0,02 %) (0,11 %)
Bezug einer Erwerbsminde- | \;enrzfairrtbesr:’i'rt“::::;ai 1.891.471 3.519 1.894.990
rungsrente (2020) & rengte (2,53 %) (0,98 %) (2,52 %)
Versicherte mit DMP- 8.273.969 8.402 8.282.371
Rl z02l Einschreibung (11,05 %) (2,33 %) (11,01 %)
Anzahl Sterbefille 916.737 1.756 918.493
Sterbefille (2021) rohe Sterberate (je 100.000) 1.224 488 1.221
mittlere LAoKG im Sterbejahr 19.699 € 5.079 € 19.671 €

Kassenwechsel (2021) Versicherte mit mehr 1.134.750 24.807 1.159.557

als einer Krankenkasse (2021) (1,52 %) (6,89 %) (1,54 %)

Krankenhaus- Versicherte mit mind. einem 10.031.062 13.914 10.044.976

aufenthalt (2020) Krankenhausaufenthalt (2020) (13,40 %) (3,86 %) (13,35 %)
Quelle: Auswertung BAS

Das mittlere Alter der regional zuordenbaren Versicherten liegt im Jahr 2021 bei 44 Jahren. Die betrach-
tete Population weist einen Frauenanteil von 51,71 % auf.

Die mittleren im RSA beriicksichtigungsfahigen LAoKG betragen im Jahr 2021 rund 3.089 €. Bezogen auf
ein ganzes Versichertenjahr nehmen die Durchschnittsausgaben hingegen einen Wert von 3.170 € an.
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Rund 9,82 % der Versicherten verursachen im Jahr 2021 Leistungsausgaben ohne Krankengeld von we-
niger als 100 €. Bei 0,15 % der Versicherten liberschreiten die Leistungsausgaben den Schwellenwert fiir
den Risikopool in H6he von 100.000 €.

22,8 Mio. Versicherte (30,44 %) weisen — bezogen auf die Gruppierung mit den Daten der Jahre 2020
und 2021 mit dem Klassifikationsmodell 2021 — vor Anwendung des HMG-Ausschlusses keine HMG auf.
Darunter befinden sich auch 87.576 Versicherte, die einer Kostenerstattergruppe zugeordnet werden
und daher keine HMG-Zuordnung erhalten kdnnen. Die ibrigen 52,1 Mio. Versicherten werden zu min-
destens einer HMG zugeordnet. Die maximale HMG-Anzahl in der Gruppierung liegt bei 49. Allerdings
stellen Falle mit derart hohen HMG-Zahlen die absolute Ausnahme dar. Bei tiber 98 % der Versicherten
liegt die HMG-Anzahl unter 16. Nur 0,007 % der Versicherten Uberschreiten die Grenze von 30 HMGs.
Uber alle Versicherten mit einem zuordenbaren Wohnort im Inland liegt die mittlere HMG-Anzahl
bei 3,50.

Eine Dialyse oder andere Form der extrakorporalen Blutreinigung lasst sich im Jahr 2020 fiir 0,11 % der
Versicherten verzeichnen. Einen langerfristigen Bezug einer EMR (der friiheren RSA-Logik entsprechend
mindestens 183 Tage im Jahr 2020) weisen etwa 2,53 % aller (einem Kreis zuordenbaren) Versicherten
auf; mindestens einen DMP-Tag im Jahr 2021 rund 11,05 %.

Fur 13,40 % der Versicherten lasst sich im Jahr 2020 mindestens ein Krankenhausaufenthalt feststellen.
Auf diese Versicherten entfallen in Summe 17,1 Mio. Krankenhaushauptdiagnosen.

Auf Grundlage von 916.737 Sterbefallen, die sich im BJ 2021 einem inlandischen Wohnort zuordnen las-
sen, ergibt sich eine rohe Sterberate von 1.224 Sterbeféllen je 100.000 Versicherten. Die mittleren
LAoKG lagen bei diesen Versicherten im Jahr des Versterbens bei 19.699 €.

Rund 1,52 % der Versicherten weisen im Jahr 2021 einen oder mehrere Wechsel ihrer Krankenkasse auf.

3.3 Regionale Variation der verwendeten Daten

In diesem Abschnitt werden die regionalen Charakteristika der RSA-Daten des BAS sowie weiterer 6f-
fentlich zuganglicher Daten, die im Kontext dieses Gutachtens von besonderer Relevanz sind, dargestellt.
Betrachtet werden hierbei Daten zu Alter und Geschlecht (Abschnitt 3.3.1), zu Morbiditat und Mortalitat
(Abschnitt 3.3.2), zu den Leistungsausgaben (Abschnitt 3.3.3) und zu regionalen Versorgungstrukturen
(Abschnitt 3.3.4). Eine Charakterisierung weiterer regionalstatistischer Merkmale, die vom BAS zur Ab-
grenzung der RGGs im Ausgleichsjahr 2021 herangezogen worden sind, erfolgt in Abschnitt 3.3.5.

Sofern die vorgestellten Daten einer Standardisierung unterzogen werden, erfolgt diese in Form einer
direkten Altersstandardisierung tber die GKV-weiten Besetzungszahlen von 20 Altersgruppen, die hin-
sichtlich ihrer Altersgrenzen den Alters- und Geschlechtsgruppen (AGGs) des RSA entsprechen. Falls eine
Standardisierung der Daten erfolgt, wird dies in den entsprechenden Tabellen und Abbildungen explizit
kenntlich gemacht.

Der Zeitbezug bei der Betrachtung einzelner Werte erfolgt grundséatzlich analog zur Systematik des RSA
fir alle Versicherten, die im Jahresausgleich 2021 berticksichtigt worden sind: Daten mit Morbiditatsbe-
zug — HMG-Anzahl, Krankenhausaufenthalte, extrakorporale Blutreinigung und Anteil der Beziehenden
einer EMR — beruhen auf dem dem Ausgleichsjahr vorangehenden Berichtsjahr (hier BJ 2020). Informa-
tionen zu Leistungsausgaben, Alter, Geschlecht, DMP-Einschreibung, Sterbefdllen und Sterbealter bezie-
hen sich auf das Ausgleichsjahr (hier BJ 2021).
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Die Regionalzuordnung der ausgewerteten Merkmale erfolgt auf Grundlage des fiir das Jahr 2021 ge-
meldeten Wohnortes der Versicherten. Der Wohnort wird dabei auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte Giber die ersten fiinf Stellen des in der Erstmeldung der SA 100 gemeldeten amtlichen Ge-
meindeschlissels (AGS) bestimmt. Dieser wird anhand des Gemeindeverzeichnis-Informationssystems
des Statistischen Bundesamtes (GV-ISys, Stand 31. Mai 2022) plausibilisiert. Versicherte, denen kein
Wohnort innerhalb der Bundesrepublik zuzuordnen ist, weil dieser der Krankenkasse zum Zeitpunkt des
Datenabzugs nicht bekannt war oder weil sich die Versicherten im Jahr 2021 im Ausland aufhielten, wer-
den dem hypothetischen Kreis ,,Ausland/unbekannt” zugeordnet. Dieser wird von den folgenden de-
skriptiven Analysen auf Kreisebene ausgenommen. Hierdurch basiert die Betrachtung der regionalen
Charakteristika der RSA-Daten auf der Grundgesamtheit von 74.873.347 den 400 Kreisen im Jahr 2021
zuordenbaren Personen (vgl. Abschnitt 3.2).

Neben den Indikatoren, die sich aus den versichertenbezogenen RSA-Daten zu Alter und Geschlecht,
Morbiditat und Mortalitdt sowie zu den Leistungsausgaben der GKV-Population (Abschnitte 3.3.1
bis 3.3.3) bestimmen lassen, werden auch die rdumlichen Verteilungen der in diesem Gutachten ver-
wendeten regionalstatistischen Indikatoren aus externen Quellen charakterisiert (Abschnitte 3.3.4
und 3.3.5). Hierbei wird auf die jeweils aktuellsten dem BAS zur Verfiigung stehenden Daten abgestellt.

Zur Charakterisierung der rdaumlichen Verteilung der Merkmale wird auf verschiedene statistische Kenn-
zahlen zurlickgegriffen, die das Minimum, das Maximum, den (ungewichteten) Mittelwert, die Stan-
dardabweichung, den Median, den Variationskoeffizienten, das erste und dritte Quartil sowie den Inter-
guartilsabstand der regionalen Verteilung tber diese 400 Kreise umfassen. Vor diesem Hintergrund ist
zu beachten, dass die ermittelten VerteilungsmaRe Uber die Kreise ohne Gewichtung liber die jeweiligen
Versichertenzeiten ermittelt werden und daher bspw. die dargestellten Mittelwerte in aller Regel von
den unter Abschnitt 3.2 — auf Grundlage aller Versicherten berechneten Werte — abweichen.

Die Verteilung der jeweils untersuchten Daten wird nicht nur tabellarisch, sondern auch kartografisch
dargestellt. Dabei bildet jede Karte die zu analysierenden GroRRen in einer Unterteilung in neun disjunkte
Klassen ab. Die Bildung dieser Klassen erfolgt dabei in einigen Fallen automatisiert durch die verwendete
Statistik-Software unter Anwendung des Algorithmus von Nelder (1976); in den Ubrigen Fallen — etwa
dann, wenn verschiedene Abbildungen dieselben oder dhnliche Indikatoren enthalten, die direkt mitei-
nander vergleichbar sein sollen (z. B. die Zuweisungen oder Deckungsbeitrdge unterschiedlicher Modell-
varianten) — werden feste, daquidistante Klassen vorgegeben.

3.3.1 Alter und Geschlecht

Das mittlere Alter der GKV-Versicherten tber die 400 Kreise betrug im Jahr 2021 44,6 Jahre. Mit durch-
schnittlich 39,8 Jahren wies Darmstadt in Hessen die jiingsten Versicherten auf, wahrend in Suhl in Thii-
ringen mit durchschnittlich 51,7 Jahren die dltesten Versicherten lebten (vgl. Tabelle 17). Das mittlere
Alter der GKV-Versicherten war in 200 Kreisen geringer und in 200 Kreisen héher als 44,2 Jahre (Me-
dian), in 100 Kreisen niedriger als 43,1 Jahre (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen grofer als 45,7 Jahre
(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient von 0,050 weist auf eine geringe regionale Variation des
Durchschnittsalters der Versicherten im Jahr 2021 hin. Abbildung 2 ist zu entnehmen, dass im Jahr 2021
im Ostlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland (mit Ausnahme von Berlin) Gberwiegend Versicherte
mit einem hoheren Alter wohnten, wahrend in den westlichen Bundeslandern durchschnittlich eher jlin-
gere GKV-Versicherte ihren Wohnort hatten.
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Der Anteil der Frauen an den GKV-Versicherten betrug im Jahr 2021 im ungewichteten Durchschnitt
Uber die Kreise 51,7 % (vgl. Tabelle 17). Dingolfing-Landau in Bayern wies — bezogen auf die gesetzlich
versicherten Personen —mit rund 49,4 % den geringsten Frauenanteil auf. In Starnberg, ebenfalls in Bay-

ern, lebten — bezogen auf die gesetzlich versicherten Personen — mit rund 54,5 % anteilsmaRig die meis-

ten Frauen. Insgesamt variierte der Frauenanteil regional mit einem Variationskoeffizienten von 0,015

gering. Abbildung 2 zeigt eine relativ einheitliche Verteilung zwischen den Geschlechtern.

Abbildung 2: Alter und Frauenanteil je Kreis

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle 17: Regionale Streu- und Lagemalle — Alter und Geschlecht

© GeoBasis-DE/BKG 2023

Mittleres Alter der An.tell el ey

Versicherten (2021) Versicherter an allen

Versicherten (2021)
unteres Quartil

oberes Quartil

Standardabweichung
Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

Interquartilsabstand

3.3.2 Morbiditat und Mortalitat

Ausgewertet wird an dieser Stelle zunachst die durchschnittliche HMG-Anzahl der Versicherten je Kreis

vor Durchfiihrung des Verfahrens zum Ausschluss auffalliger Fallzahlsteigerungen nach § 18 Absatz 1
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Satz 4 i.V. m. § 19 RSAV. Die Untersuchung moglicher regionaler Effekte des Ausschlussverfahrens ist
Gegenstand des entsprechenden Gutachtens zum Ausschluss auffalliger Risikogruppen.

Die mittlere HMG-Anzahl der GKV-Versicherten (iber die 400 Kreise betrug im Jahr 2021 3,6 HMGs. Mit
durchschnittlich 2,5 HMGs wiesen die Versicherten in Darmstadt in Hessen die wenigsten HMGs auf,
wahrend die GKV-Versicherten in Elbe-Elster in Brandenburg mit durchschnittlich 5,0 HMGs die hochste
Anzahl an HMGs aufwiesen (vgl. Tabelle 18). Die GKV-Versicherten hatten in 200 Kreisen weniger und in
200 Kreisen mehr als 3,6 HMGs (Median), in 100 Kreisen weniger als 3,2 HMGs (unteres Quartil) sowie
in 100 Kreisen durchschnittlich mehr als 3,9 HMGs (oberes Quartil). Der Variationskoeffizient von 0,133
weist auf eine maRige regionale Variation der mittleren HMG-Anzahl der Versicherten im Jahr 2021 hin.
Abbildung 3 ist zu entnehmen, dass im Jahr 2021 im 6stlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland (mit
Ausnahme von Berlin) iberwiegend Versicherte mit einer héheren durchschnittlichen Anzahl an HMGs
wohnten, wahrend in den westlichen Bundeslandern (Ausnahme Saarland und sidliches Rhein-
land-Pfalz) eher GKV-Versicherte mit durchschnittlich weniger HMGs ihren Wohnort hatten. Die durch-
schnittliche HMG-Anzahl ist dabei stark mit dem mittleren Alter der Versicherten in der jeweiligen Re-
gion korreliert (ryy = 0,81).

Im Jahr 2020 betrug die Anzahl der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung je 1.000 Versicherten
im Mittel Gber die Kreise 1,2 (vgl. Tabelle 18). Im baden-wiirttembergischen Tlbingen ergab sich mit 0,6
die niedrigste, im sachsen-anhaltinischen Stendal mit 2,4 die héchste Anzahl. Der Variationskoeffizient
von 0,243 weist auf eine starkere regionale Variation der extrakorporalen Blutreinigung je 1.000 Versi-
cherten im Jahr 2020 hin. Hinsichtlich der Verteilung von Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung
im Jahr 2020 zeigt sich grafisch eine Konzentration im &stlichen Teil der Bundesrepublik. Zudem zeigen
sich Uber ganz Deutschland verteilt weitere einzelne Kreise mit einer hoheren Zahl an extrakorporaler
Blutreinigung je 1.000 Versicherten (vgl. Abbildung 3).

Abbildung 3: Mittlere HMG-Anzahl und Anteil der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023
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Der Anteil der Beziehenden einer EMR wird in dieser Analyse bezogen auf die jeweils in den Kreisen
wohnhaften GKV-Versicherten in den relevanten Altersgruppen zwischen 18 und 65 Jahren. Der Durch-
schnittswert Giber die 400 Kreise lag im Jahr 2020 bei 4,4 % (vgl. Tabelle 18). Im stadtischen Kreis Min-
chen lebten im Jahr 2020 mit 1,9 % die wenigsten, in Mecklenburg-Vorpommern in Vorpommern-Riigen
mit 9,2 % anteilsmaRig die meisten Erwerbsminderungsrentner. Der EMR-Anteil an den GKV-Versicher-
ten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren lag in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tiber 4,2 % (Median),
in 100 Kreisen niedriger als 3,4 % (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen durchschnittlich héher als 5,2 %
(oberes Quartil). Mit einem Variationskoeffizient von 0,296 liegt die regionale Variation hoher als fir die
Variablen Durchschnittsalter, Frauenanteil, mittlere HMG-Anzahl, extrakorporale Blutreinigung und An-
teil der Versicherten mit DMP-Einschreibung. Der Anteil der Beziehenden einer EMR ist im Nordosten
und in der Mitte Deutschlands hoher als in den siidlichen Bundeslandern (vgl. Abbildung 4).

Als Versicherte mit DMP-Einschreibung werden fiir die entsprechende Auswertung alle Versicherten mit
mindestens einem DMP-Tag im Jahr 2021 gewertet. Der mittlere Anteil der Versicherten mit DMP-Ein-
schreibung im Jahr 2021 betrug tiber alle 400 Kreise 11,4 %. Mit durchschnittlich 6,2 % wies Darmstadt
in Hessen den geringsten Anteil an Versicherten mit DMP-Einschreibung auf, wahrend in der branden-
burgischen Prignitz mit 21,9 % der hochste Anteil an in einem DMP eingeschriebenen Versicherten lebte.
Der Variationskoeffizient von 0,241 weist auf eine starkere regionale Variation des Anteils von Versi-
cherten mit DMP-Einschreibung im Jahr 2021 hin (vgl. Tabelle 18). Kartografisch zeigt sich eine Konzent-
ration der Versicherten mit DMP-Einschreibung insbesondere im Osten Deutschlands sowie vereinzelten
Kreisen im Nordwesten, Westen und Stiidwesten (vgl. Abbildung 4).

Abbildung 4: Beziehende einer Erwerbsminderungsrente und DMP-Versicherte je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023
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Tabelle 18: Regionale Streu- und Lagemalie — HMG-Anzahl, Dialyse, Erwerbsminderungsrentner und DMP-Versi-
cherte

Mlttlt?l'e HMG- Extralforporal.e Anteil EMR an allen | Anteil der Versicher-
Anzahl je Vers. vor Blutreinigung je . .
. Versicherten zw. 18 ten mit DMP-
ALt s L ALUNVEHEIE und 65 Jahren (2020) | Einschreibung (2021)
(AJ 2021) (2020) g

unteres Quartil

oberes Quartil

Interquartilsabstand

Standardabweichung

Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

Im Jahr 2020 betrug die Anzahl der Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte im Mittel Gber alle
Kreise 215,2 (roh) bzw. 212,7 (standardisiert) (vgl. Tabelle 19). Auf Basis der rohen Werte waren es in
Heidelberg mit 150,3 die wenigsten stationaren Aufenthalte je 1.000 Versicherten und in der Uckermark
mit 300,9 stationdren Aufenthalten je 1.000 Versicherten die meisten. Nach Standardisierung zeigt
Breisgau-Hochschwarzwald mit 135,4 KH-Aufenthalten je 1.000 Versicherte den niedrigsten und Herne
mit 288,2 KH-Aufenthalten je 1.000 Versicherte den hochsten Wert. Durch die Altersstandardisierung
reduziert sich die regionale Variation der Krankenhausfalle: der Variationskoeffizient sinkt von 0,145 auf
0,117. In der kartografischen Darstellung sowohl der rohen als auch der standardisierten Daten fallt auf,
dass vor allem im slidwestlichen Teil Deutschlands anteilsmalig vergleichsweise wenige GKV-Versi-
cherte stationar aufgenommen wurden (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5: Krankenhausaufenthalte je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Im Jahr 2021 waren Uber alle Kreise nach Altersstandardisierung durchschnittlich 1.239,7 Todesfélle je
100.000 GKV-Versicherten zu  verzeichnen (vgl. Tabelle 19). Mit 991,9 Verstorbenen je
100.000 GKV-Versicherten hatte Breisgau-Hochschwarzwald in Baden-Wiirttemberg die niedrigsten und
Hildburghausen in Thiiringen mit 1.650,9 Verstorbenen je 100.000 GKV-Versicherten die héchsten nach
Alter standardisierten Sterbefélle. Die Todesfélle je 100.000 GKV-Versicherte lagen durchschnittlich in
200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tber 1.227,6 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 1.162,3 (unte-
res Quartil) sowie in 100 Kreisen durchschnittlich hoher als 1.314,8 (oberes Quartil). Insgesamt variieren
die Sterbefalle je 100.000 GKV-Versicherten regional mit einem Variationskoeffizienten von 0,087 ge-
ring. Trotz der vorgenommenen Standardisierung ist ein Ost-West-Gefdlle der Sterbefille je
100.000 GKV-Versicherte zu beobachten (vgl. Abbildung 6).

Bei Betrachtung der standardisierten vorzeitigen Sterbefalle je 100.000 GKV-Versicherte zeigt sich in Ab-
bildung 6 ebenfalls eine hohe Konzentration der Falle im Osten Deutschlands. Unter den vorzeitigen
Sterbefédllen werden an dieser Stelle die Sterbefdlle von Personen in einem Alter unter 70 Jahren ver-
standen. Wahrend der Mittelwert dieses Indikators iber alle Regionen im Jahr 2021 bei rund 256,5 Fal-
len je 100.000 Versicherten lag, hatte mit 85,2 Fillen das baden-wirttembergische Breisgau-Hoch-
schwarzwald die niedrigsten und das rheinland-pfalzische Pirmasens mit 425,4 die hochsten nach Alter
standardisierten Werte. Die vorzeitigen Todesfalle lagen in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen Uber
253,3 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 222,3 (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen héher als 284,6
(oberes Quartil). Insgesamt variieren die vorzeitigen Sterbefalle regional mit einem Variationskoeffizien-
ten von 0,178 maRig (vgl. Tabelle 19).
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Abbildung 6: (Vorzeitige) Sterbefille je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Das mittlere Sterbealter der GKV-Versicherten lag tber alle Kreise im Jahr 2021 bei 79,2 Jahren (vgl. Ta-
belle 19). In Bremerhaven lag das Sterbealter im Jahr 2021 mit 76,0 Jahren am niedrigsten, in Starnberg
mit 81,5 Jahren am hdchsten. Das mittlere Alter der Verstorbenen lag in 200 Kreisen unter und in
200 Kreisen (iber 79,2 Jahren (Median), in 100 Kreisen niedriger als 78,7 Jahre (unteres Quartil) sowie in
100 Kreisen héher als 79,8 Jahre (oberes Quartil). Der Variationskoeffizient liegt bei 0,010 und zeigt,
dhnlich wie das mittlere Alter der Versicherten, eine niedrige regionale Variation.
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Abbildung 7: Mittleres Sterbealter je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Tabelle 19: Regionale Streu- und LagemaRe — Krankenhausaufenthalte und Sterbefalle

Krankenhaus- Krankenhaus- S Vorzeitige Ster-
X X Sterbefille je rr s .
aufenthalte je aufenthalte je 100.000 Versi- befille je Mittleres Alter
1.000 Versi- 1.000 Versi- che.rte (2021 100.000 Versi- der Verstorbe-
cherte (2020, cherte (2020, I — ! cherte (2021, nen (2021)
roh) standard.) ’ standard.)

unteres Quartil

oberes Quartil

Interquartilsabstand

Standardabweichung
Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

3.3.3 Leistungsausgaben

Betrachtet werden in der folgenden Auswertung die im RSA beriicksichtigungsfiahigen LAOKG. Im
Jahr 2021 betrugen die LAoKG Uiber alle 400 Kreise durchschnittlich 3.203 € je Versichertenjahr. Im hes-
sischen Darmstadt lagen die LAOKG mit 2.535 € am niedrigsten. Die hochsten LAoKG je Versichertenjahr
wies Vorpommern-Greifswald in Mecklenburg-Vorpommern mit 4.052 € aus (vgl. Tabelle 20). Abbil-
dung 8 bildet die regionale Verteilung der mittleren LAoKG ab: Es zeigt sich, dass die niedrigsten durch-
schnittlichen LAoKG im Stidwesten Deutschlands und die héchsten durchschnittlichen LAoKG im Nord-
osten Deutschlands vorlagen.
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Die mittleren LAoKG, die im Zusammenhang mit der Regionalkomponente den , Sterbekosten” entspre-
chen, umfassen die durchschnittlichen LAoKG der verstorbenen Versicherten im Kalenderjahr ihres To-
des. Diese Ausgaben lagen (ber alle 400 Kreise durchschnittlich bei 19.382 €. Mit 14.762 € wiesen die
Versicherten in Baden-Baden in Baden-Wiirttemberg die niedrigsten und die Versicherten in Remscheid
in Nordrhein-Westfalen mit 24.960 € die hochsten mittleren LAOKG im Jahr des Versterbens auf. In
200 Kreisen lagen die mittleren LAoKG im letzten Lebensjahr unter und in 200 Kreisen liber 19.262 €
(Median), in 100 Kreisen niedriger als 18.109 € (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen héher als 20.657 €
(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient liegt bei 0,090 und zeigt, dhnlich wie der Variationskoeffizient
der mittleren LAoKG (0,088), eine eher niedrige regionale Variation an (vgl. Tabelle 20).

Abbildung 8: Mittlere LAoKG je Versichertenjahr und mittlere LAOKG im Jahr des Versterbens je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Der Anteil von Versicherten mit sehr niedrigen LAoKG (unter 100 €) betrug tGber die Kreise durchschnitt-
lich 9,5 %. Am geringsten war der Anteil an diesen Niedrigkostenfallen im Jahr 2021 im sachsischen Bau-
tzen (6,4 %), am hochsten im hessischen Darmstadt (14,2 %). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,146
eine maRige regionale Variation (vgl. Tabelle 20). Abbildung 9 zeigt eine Ansammlung der Kreise mit ei-
nem geringen Anteil an Niedrigkostenfallen im Osten Deutschlands.

Der Anteil von Versicherten mit besonders hohen LAoKG (Risikopoolfille) je 1.000 Versicherte betrugim
Durchschnitt iber alle Kreise 1,5 Falle. Die wenigsten dieser Risikopoolfalle gab es im Jahr 2021 im rhein-
land-pfélzischen Bernkastel-Wittlich (0,9 je 1.000 Versicherte), die meisten im brandenburgischen Ost-
prignitz-Ruppin (2,5 je 1.000 Versicherte). Die Risikopoolfélle je 1.000 Versicherten lagen in 200 Kreisen
unter und in 200 Kreisen Gber 1,4 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 1,3 Versicherten (unteres Quar-
til) sowie in 100 Kreisen héher als 1,6 (oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,166 eine
maRige regionale Variation (vgl. Tabelle 20). Die Kreise mit den hochsten Anteilen an Risikopoolféllen je
1.000 Versicherten konzentrieren sich auf den Osten bzw. die Mitte Deutschlands. (vgl. Abbildung 9).
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Abbildung 9: Anteile der Versicherten mit besonders niedrigen bzw. besonders hohen LAoKG je Kreis

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Tabelle 20: Regionale Streu- und Lagemal3e — LAOKG

14.762 €

2.989 € 18.109 € 8,5 % 1,3
| Median | 3.168 € 19.262 € 9,5 % 1,4
3.412€ 20.657 € 10,3 % 1,6
| Maximum | 4.052 € 24.960 € 14,2 % 2,5
423 € 2.548 € 1,8 PP 0,3
| Mittelwert | 3.203 € 19.382 € 9,5% 1,5
283 € 1.744 € 1,4 PP 0,2
0,088 0,090 0,146 0,166

Quelle: Auswertung BAS

. Mittlere LAOKG im Anteil der Risikopoolfille je
Mittlere LAoKG . . .

je VI (2021) Jahr des Versterbens Versicherte mit 1.000 Versicherte

] (2021) LAOKG < 100 € (2021) (2021)

3.3.4 Regionale Versorgungsstrukturen

Die in diesem Abschnitt dargestellten regionalen Indikatoren umreiRen einige Aspekte der regionalen
medizinischen Versorgungsstrukturen. Die hierfiir verwendeten Daten stammen nicht aus den RSA-Da-
ten des BAS, sondern wurden von externen Datenhaltern GUbernommen. Die Informationen zur Anzahl
der Hausarzte, der Facharzte sowie die Versorgungsgrade der einzelnen Arztgruppen wurden dem BAS
von der KBV zur Verfligung gestellt. Die Anzahl der Krankenhausbetten und der verfiigbaren Pflegeheim-
platze wiederum wurden aus der Regionaldatenbank Deutschland bezogen.
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Die durchschnittliche Zahl der Hausarzte je 100.000 Einwohner lag im Jahr 2021 (ber alle 400 Kreise bei
66,8 Hausdrzten. Am niedrigsten war die Anzahl je 100.000 Einwohner mit 48,5 Hausarzten im Altmark-
kreis Salzwedel in Sachsen-Anhalt. Am hochsten lag sie mit 101,8 Hausarzten je 100.000 Einwohnern im
bayerischen Amberg (vgl. Tabelle 21).

Die Zahl der Facharzte je 100.000 Einwohner Uber alle 400 Kreise lag im Jahr 2021 durchschnittlich bei
110,2 Facharzten. Mit 20,7 Facharzten je 100.000 Einwohner waren in Coburg in Bayern die wenigsten
Facharzte ansassig, wahrend in Heidelberg mit 329,4 Facharzten je 100.000 Einwohner die héchste Zahl
aufwies. Die Zahl der Fachéarzte je 100.000 Einwohner lag in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen lber
92,6 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 79,5 (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als 127,1
Arzten (oberes Quartil).

Der Variationskoeffizient der Fachéarzte je 100.000 Einwohner zeigt mit 0,457 eine deutlich hohere regi-
onale Variation an, als der der Hausarzte je 100.000 Einwohnern mit 0,111 (vgl. Tabelle 21). Werden die
beiden Karten unter Abbildung 10 betrachtet, zeigt sich, dass sich die Facharzte regional starker auf die
Stadte konzentrieren, wahrend die Hausarztdichte auch in einigen landlichen Regionen hoch ist.

Abbildung 10: Haus- und Facharztdichte je Kreis

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: KBV © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die Anzahl an Arztgruppen mit einer Uberversorgung variiert zwischen 0 (keine Arztgruppe mit einem
Versorgungsgrad Gber 140 %) und 9 (alle neun betrachteten Arztgruppen weisen einen Versorgungsgrad
von mehr als 140 % auf). Uber alle 400 Kreise liegt der durchschnittliche Wert bei 1,9 Arztgruppen mit
einem Versorgungsgrad > 140 %. 103 der 400 Kreise weisen in keiner Arztgruppe einen Versorgungs-
grad > 140 % auf. Drei Kreise weisen in allen neun betrachteten Arztgruppen einen Versorgungs-
grad > 140 % auf. Der Variationskoeffizient weist mit 1,054 auf eine sehr groRe Streubreite der Daten
hin. Dies zeigt sich auch in Abbildung 11.
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Abbildung 11: Anzahl der Arztgruppen mit Uberversorgung je Kreis

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: KBV © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die durchschnittliche Zahl der Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner lag im Jahr 2020 Uber alle
400 Kreise bei 6,2. Keine Krankenhausbetten wurden in der Krankenhausstatistik Zweibriicken (Rhein-
land-Pfalz), Kusel (Rheinland-Pfalz), Rhein-Pfalz-Kreis (Rheinland-Pfalz), dem stadtischen Kreis Fiirth
(Bayern) und Sémmerda (Thiringen) zugeordnet.> Am hochsten lag die Bettendichte mit 27,1 Kranken-
hausbetten je 100.000 Einwohnern im bayerischen Ansbach. Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,625
sehr starke regionale Variation an (vgl. Tabelle 21).

Die Zahl der verfiigharen Pflegeheimplatze je 10.000 Einwohner Uber alle 400 Kreise lag im Jahr 2019
durchschnittlich bei 113,3 Platzen. Mit 52,4 Pflegeheimplatzen je 10.000 Einwohner waren in der Lan-
deshauptstadt Miinchen die wenigsten Platze verfligbar, wahrend Goslar mit 248,3 Platzen je
10.000 Einwohner die hochste Zahl aufwies. Die Pflegeheimplatze je 10.000 Einwohner lagen in
200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tber 109,9 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 91,2 (unteres
Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als 129,1 Platze (oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt mit
0,264 eine starkere regionale Variation (vgl. Tabelle 21).

Abbildung 12 zeigt eine Konzentration der Pflegeheimplatze in der Mitte Deutschlands, im Norden und
Osten (jeweils mit Ausnahme der GroRstadte Berlin und Hamburg).

5 Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass die Krankenhausbetten in der Krankenhausstatistik bei Verbiinden in der Regel dem Haupt-
standort zugeordnet werden. Es kann somit der Fall auftreten, dass in einem Kreis zwar ein Krankenhaus vorhanden ist, die Kran-
kenhausbetten aber nicht dem Kreis, sondern einem anderen Kreis, in dem der Hauptstandort des Krankenhausverbundes liegt,
zugeordnet werden.
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Abbildung 12: Krankenhausbetten und Pflegeheimplatze je Kreis

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasis-DE/BKG 2023

Tabelle 21: Regionale Streu- und LagemaRe — Arztliche Versorgung, Krankenhausbetten und Pflegeheimplitze

unteres Quartil

oberes Quartil
Interquartilsabstand

Verfiigbare
.. . " . . Krankenhaus- .
Hausarzte je Facharzte je Arztgruppen mit betten ie Platze in Pflege-
100.000 100.000 Versorgungs- 100 OOJO heimen je
Einwohner Einwohner grad > 140 % Einwc')hner 10.000
(2021) (2021) (2021) (2020) Einwohner
(2019)

Standardabweichung
Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

3.3.5 Weitere regionalstatistische Merkmale zur Bildung der RGGs im AJ 2021

Fiir die Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021 wurden insgesamt acht regionale Merkmale zur
Ausgestaltung der RGGs ausgewadhlt. Neben der mittleren Hohe der Sterbekosten, deren regionale Ver-
teilung bereits unter Abschnitt 3.3.3 vorgestellt wurde, und der Hohe der regionalen Zuweisungen des
Modells 2021 (ohne Regionalkomponente), die in Abschnitt 4.2.5 noch darzustellen sind, handelt es sich
dabei um die sechs Merkmale zum Anteil der Pflegebediirftigen in ambulanter bzw. stationarer Pflege,
den Anteil der Beschéftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberufen, den Anteil kleiner und mitt-
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lerer Unternehmen, den Pendler- sowie den Gesamtwanderungssaldo in den einzelnen Kreisen. Die re-
gionale Verteilung dieser sechs Indikatoren wird im Folgenden vorgestellt. Hierbei wird auf die jeweils
aktuellsten dem BAS vorliegenden Daten zuriickgegriffen. Eine Gegenlberstellung dieser aktuellen
Werte mit den Werten, die dem BAS zum Zeitpunkt der Festlegung des Ausgleichsjahres 2021 vorgele-
gen haben, erfolgt an anderer Stelle (Abschnitt 4.5.1).

Der Anteil der Pflegebedirftigen in ambulanter Pflege betrug (iber die Kreise durchschnittlich 23,6 %.
Am geringsten war der Anteil im Jahr 2019 im baden-wiirttembergischen Waldshut (10,0 %), am héchs-
ten im bayerischen Passau (46,6 %). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,209 eine etwas starkere regio-
nale Variation (vgl. Tabelle 22). Abbildung 13 zeigt eine Ansammlung der Kreise mit einem tendenziell
hoheren Anteil der Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege im Osten Deutschlands.

Der Anteil der Pflegebeddrftigen in stationdrer Pflege betrug im Durchschnitt iber alle Kreise 20,2 %.
Den geringsten Anteil gab es im Jahr 2019 in der brandenburgischen Uckermark (9,6 %), den héchsten
Anteil im bayerischen Landshut (37,4 %). Der Anteil der Pflegebedirftigen in stationarer Pflege lag in
200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tber 19,7 % (Median), in 100 Kreisen niedriger als 17,0 % (unteres
Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als 22,6 % (oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,214
eine eher starkere regionale Variation (vgl. Tabelle 22).
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Abbildung 13: Anteil der Pflegebedirftigen in ambulanter bzw. stationarer Pflege

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasis-DE/BKG 2023

Tabelle 22: Regionale Streu- und LagemaRe — Anteil der Pflegebedurftigen in ambulanter bzw. stationarer Pflege

Anteil der Pflegebediirfti- | Anteil der Pflegebediirfti-
gen in ambulanter Pflege gen in stationarer Pflege
(2019) (2019)

oberes Quartil

Standardabweichung
Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

Interquartilsabstand

Der Anteil der Beschaftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberufen betrug im Durchschnitt Giber
alle Kreise 24,7 %. Den geringsten Anteil gab es im Jahr 2021 im bayerischen Dingolfing-Landau (11,6 %),
den hochsten Anteil im bayerischen Garmisch-Partenkirchen (41,4 %). Der Anteil der Beschaftigten in
personenbezogenen Dienstleistungsberufen lag in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tber 24,5 %
(Median), in 100 Kreisen niedriger als 21,5 % (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als 27,7 %
(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,180 eine méaRige regionale Variation (vgl. Ta-
belle 23 und Abbildung 14).
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Abbildung 14: Anteil der Beschéftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberufen

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: Bundesagentur fiir Arbeit © GeoBasis-DE/BKG 2023

Der Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen im Jahr 2021 betrug tber alle 400 Kreise durchschnittlich
99,57 %. Mit 98,99 % wies Ulm in Baden-Wirttemberg den geringsten Anteil an kleinen und mittleren
Unternehmen auf, wahrend in der rheinland-pfalzischen Stidwestpfalz mit 99,94 % der hochste Anteil
an kleinen und mittleren Unternehmen vorlag. Der Variationskoeffizient von 0,002 weist auf eine sehr
niedrige regionale Variation im Jahr 2021 hin (vgl. Tabelle 23). Auch kartografisch zeigt sich ein sehr ho-
mogenes Bild (vgl. Abbildung 15).

Die Differenz von Einpendlern zu Auspendlern je 100 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten am Ar-
beitsort (Pendlersaldo) Uber alle 400 Kreise lag im Jahr 2021 durchschnittlich bei -10,1. Mit -139,8 je
100 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten hatte die Sidwestpfalz in Rheinland-Pfalz den niedrigsten
Pendlersaldo, wahrend Schweinfurt in Bayern mit 60,3 je 100 sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
den hochsten Pendlersaldo aufwies. Der Pendlersaldo lag in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen
Uber -11,3 (Median), in 100 Kreisen niedriger als -24,2 (unteres Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als
4,5 (oberes Quartil) (vgl. Tabelle 23).
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Abbildung 15: Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen und Pendlersaldo

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die Zahl der Zu- und Abwanderung je 1.000 Einwohner (Gesamtwanderungssaldo) Gber alle 400 Kreise
lag im Jahr 2021 durchschnittlich bei 5,1. Mit -12,7 je 1.000 Einwohner hatte Ahrweiler in Rhein-
land-Pfalz den niedrigsten Gesamtwanderungssaldo, wahrend Dahme-Spreewald in Brandenburg mit
20,85 je 1.000 Einwohner den hochsten Gesamtwanderungssaldo aufwies. Der Gesamtwanderungs-
saldo lag in 200 Kreisen unter und in 200 Kreisen tber 5,0 (Median), in 100 Kreisen niedriger als 3,1 (un-
teres Quartil) sowie in 100 Kreisen hoher als 7,2 (oberes Quartil) (vgl. Tabelle 23).
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Abbildung 16: Gesamtwanderungssaldo

Quelle: Auswertung BAS; Datengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasis-DE/BKG 2023

Tabelle 23: Regionale Streu- und Lagemalie — Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen, Anteil
kleiner und mittlerer Unternehmen, Pendlersaldo und Gesamtwanderungssaldo

Anteil Beschiftigter in . .
Anteil kleiner und
personenbezogenen mittlerer Unter- Pendlersaldo Gesamtwanderungs-
Dienstleistungsberufen (2021) saldo (2021)
(2021) nehmen (2021)

unteres Quartil

Interquartilsabstand
Standardabweichung
Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS
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4 Einfuhrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Die Einflihrung der Regionalkomponente im RSA erfolgte mit der Novellierung des § 266 Absatz 2 SGB V
sowie des § 8 Absatz 4 RSAV im Rahmen des GKV-FKG. In diesem Kapitel wird beschrieben, welche Aus-
wirkungen die Einflihrung der Regionalkomponente hat.

Dazu wird zu Beginn der Untersuchung die Ausgestaltung der Regionalkomponente an sich beschrieben
(vgl. Abschnitt 4.1). Um die Effekte der Regionalkomponente quantifizieren und bewerten zu kénnen,
muss zudem ein RSA-Modell ohne Regionalkomponente berechnet werden. Dieses bildet die Situation
ab, die sich im Jahresausgleich 2021 ohne die Verfahrensumstellung ergeben héatte (vgl. Abschnitt 4.2).
Daran anschlieRend wird in Abschnitt 4.3 beschrieben, welche Veranderungen sich in den Zuweisungen
und den Kennzahlen durch die Einfiihrung der Regionalkomponente ergeben haben. In Abschnitt 4.4
werden anschlieRend die Wirkungen der sog. ,, 75 %-Sonderregelung”, d. h. der einmaligen Regelung zur
Begrenzung ,der finanziellen Auswirkungen der Bildung von Risikogruppen anhand von regionalen
Merkmalen” (§ 266 Absatz 12 SGB V) beziffert. In Abschnitt 4.5 wird schlieflich die Stabilitat der fiir die
Regionalkomponente verwendeten regionalstatistischen Merkmale sowie die Entwicklung der Zu- und
Abschlage der betreffenden Risikogruppen zwischen dem Zeitpunkt der Festlegung und der Durchfiih-
rung des Jahresausgleichs ndaher betrachtet. Eine Bewertung und Einordnung der zuvor ermittelten em-
pirischen Ergebnisse schliel3t die Beantwortung der Frage nach den Auswirkungen der Einfihrung der
Regionalkomponente ab (Abschnitt 4.6).

4.1 Ausgestaltung der Regionalkomponente

Erstmals im Ausgleichsjahr 2021 wurde das Versichertenklassifikationsmodell des BAS um eine Regio-
nalkomponente erganzt. Dabei handelt es sich um die Erweiterung des Modells um die zusatzliche Zu-
weisungskategorie der RGGs. Auf Grundlage des mit dem GKV-FKG neu formulierten § 266 Absatz 2
Satz 3 SGB V sowie des Uberarbeiteten § 8 Absatz 4 und des erganzten § 2 Absatz 1 Nummer 4 RSAV
hatte das BAS hierzu zunachst die flir den Regionalausgleich zu beriicksichtigenden regionalstatistischen
Merkmale zu bestimmen. Aus den ausgewahlten Indikatoren wurden zum Zweck der Verfahrensdurch-
fihrung die RGGs abgeleitet, fiir die durch Anwendung des RSA-Regressionsmodells anschliefend
Zu- bzw. Abschlage resultieren. Beide Verfahrensschritte werden hier allgemein beschrieben, die kon-
krete Umsetzung im Jahresausgleich 2021 wird in Abschnitt 4.3 erldutert.

Der Prozess der Variablenauswahl fiir die Regionalkomponente basiert auf der Empfehlung des Beirats
in seinem Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des RSA (vgl. Drosler et al. 2018,
S. 158 ff.). Das Verfahren lasst sich wie folgt zusammenfassen: Analog zur Empfehlung des Beirats aus
dem o. g. Gutachten werden zunachst die regionalstatistischen Merkmale aus unterschiedlichen Daten-
guellen auf Kreisebene zusammengetragen, die einen inhaltlichen Erklarungsgehalt fiir regional unter-
schiedliche Ausgaben bzw. Deckungsbeitrage aufweisen. Diese Variablen werden sodann in einer Re-
gressionsrechnung auf Ebene der Kreise als Variablen zur Erklarung der Deckungsbeitrage im RSA-Mo-
dell ohne Regionalkomponente herangezogen. Um mogliche Multikollinearitatseffekte auszuschlieRen,
werden schrittweise diejenigen Variablen aus der Regressionsgleichung eliminiert, die einen Varianzin-
flationsfaktor groRer zehn aufweisen. Nach Abschluss dieses iterativen Verfahrens werden die Variablen
entsprechend ihres p-Wertes des letzten Regressionslaufs absteigend sortiert. Die zehn Variablen mit
den niedrigsten p-Werten (also die signifikantesten Variablen) werden um die angebotsseitigen GrofRen
bereinigt. Nach diesem Ausschluss der angebotsseitigen Variablen ist die Variablenselektion beendet.
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Fiir jede der im oben beschriebenen Selektionsprozess ausgewahlten Regionalvariablen grenzt das BAS
jeweils zehn RGGs ab. Dabei wird fiir jeden Indikator jeweils ein Zehntel aller Kreise einer RGG zugeteilt.
Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand der Merkmalsauspragungen der einzelnen Kreise. Auf
diese Weise werden etwa die 40 Kreise mit den niedrigsten Werten (das erste Dezil) der ersten Auswahl-
variablen der RGG0101 zugeordnet, die 40 Kreise des zweiten Dezils der RGG0102, die 40 Kreise mit den
hochsten Auspragungen der ersten Variablen der RGG0110. Diese Zuordnung wird fir alle Auswahlvari-
ablen vorgenommen, sodass jeder Kreis (bzw. die in den Kreisen wohnhaften Versicherten) einer indivi-
duellen Kombination aus den moglichen RGGs zugeordnet wird. Versicherte mit Wohnort im Ausland
und Versicherte, deren Wohnort unbekannt ist, werden der zusatzlichen RGG0000 ,Ausland/unbe-
kannt“ zugeordnet. Die RGGs werden versichertenbezogen neben den AGGs, HMGs und den Kostener-
stattergruppen (KEGs) als zusatzliche erklarende Variablen in das Regressionsmodell aufgenommen,
wodurch sich fiir sie Koeffizientenschatzer ergeben, die in der Zuweisungsberechnung verwendet wer-
den (vgl. Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020b).

4.2 RSA-Modell ohne Regionalkomponente

Die Vergleichsbasis fiir die weiteren Untersuchungen ist das RSA-Modell des Ausgleichsjahres 2021 ohne
Berlicksichtigung der Regionalkomponente. Die Zuweisungsberechnung erfolgt auf Grundlage der Daten
der Berichtsjahre 2020/2021 und unter Berlicksichtigung des Risikopools, des HMG-Ausschlusses nach
§ 19 RSAV sowie unter Anwendung der Regelungen zum Ausschluss von negativen Kostenschatzern und
Hierarchieverletzungen (Restriktionen). Im hier einleitend vorgestellten Modell bleiben die RGGs unbe-
ricksichtigt, d. h. sie werden nicht fur die Berechnung der Zu- und Abschlage fiir die Risikogruppen in
die Regressionsgleichung aufgenommen und somit auch bei der Zuweisungsberechnung nicht beachtet.

4.2.1 Zuweisungsanteile ohne Regionalkomponente

Im Modell fiir das Ausgleichsjahr 2021 ohne Regionalkomponente wird der grofSte Teil der Gesamtzu-
weisungen von 224,6 Mrd. € (56,2 %) (iber die HMGs zugewiesen (vgl. Tabelle 24). Ein ebenfalls erhebli-
cher Anteil der Zuweisung (43,7 %) entfallt auf die AGGs. Lediglich 0,1 % der Zuweisungen entfallen in
diesem Modell auf die KEGs. Da das betrachtete Modell keine Regionalkomponente verwendet, entfal-
len auch keine Zuweisungen auf die RGGs.

Tabelle 24: Risikogruppenbezogene Zuweisungsanteile im JA 2021 ohne Regionalkomponente

JA 2021
Zuweisungsart ohne RGGs

98.177.645.019 € | 43,71 %
126.317.618.814€ 56,23 %
135.943.101€ 0,06 %
BT 224.631.206.934 € | 100,00 %

Quelle: Auswertung BAS

4.2.2 Zielgenauigkeit auf Individualebene ohne Regionalkomponente

Die versichertenindividuelle Zielgenauigkeit des Klassifikationsmodells wird standardmaRig tiber das Be-
stimmtheitsmaR R?, iber das CPM und den mittleren absoluten Vorhersagefehler MAPE ausgedriickt
(vgl. Abschnitt 2.1.2). Fur einen hypothetischen Jahresausgleich 2021 ohne Regionalkomponente erge-
ben sich fir diese Kennzahlen die in Tabelle 25 aufgefiihrten Werte.
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Tabelle 25: Versichertenindividuelle GitemaRe im JA 2021 ohne Regionalkomponente

JA 2021
ohne RGGs
58,0948 %

27,9544 %
MAPE 2.636,88 €

Quelle: Auswertung BAS

4.2.3 Zielgenauigkeit auf Ebene der Krankenkassen ohne Regionalkomponente

Aussagen zur Zielgenauigkeit eines RSA-Modells auf Ebene der Krankenkassen lassen sich Giber das MAPE
auf Krankenkassenebene ableiten (vgl. Abschnitt 2.1.3). Wie Tabelle 26 zeigt, verfehlt die durchschnitt-
liche Zuweisung je Krankenkasse und Versichertenjahr die durchschnittlichen Ausgaben im Mittel um
48,89 €. Bei gewichteter Betrachtung, d. h. bei Einbezug der Versichertenzeiten der einzelnen Kranken-
kassen, liegt dieser Wert nur noch bei 36,64 € je Krankenkasse und Versichertenjahr. Der Unterschied
zwischen ungewichtetem und gewichtetem MAPE zeigt an, dass die Fehldeckung je VJ bei Krankenkas-
sen mit wenigen Versicherten groRer ausfallt als bei Krankenkassen mit vielen Versicherten.

Tabelle 26: MAPE auf Krankenkassenebene im JA 2021 ohne Regionalkomponente

JA 2021
ohne RGGs
MAPEK abs 48,89 €

gew. MAPEKK_abS 36,64 €
Quelle: Auswertung BAS

4.2.4 Zielgenauigkeit auf Ebene der Versichertengruppen ohne Regionalkompo-
nente

Mit Blick auf die flir die Auswertungen vorab definierten Versichertengruppen (vgl. Abschnitt 2.1.5) er-
geben sich z. T. erhebliche, allerdings bereits aus der Vergangenheit bekannte Uber- und Unterdeckun-
gen. Wahrend die Versicherten mit Einschreibung in ein DMP im Mittel mit -53 € eine nur maRige Un-
terdeckung aufweisen, liegen die durchschnittlichen Unterdeckungen bei den Versicherten mit Bezug
einer EMR nach Streichung der RSA-Berticksichtigung des Erwerbsminderungsmerkmals im Ausgleichs-
jahr 2021 mit -1.132 € um ein Vielfaches hoher (vgl. Tabelle 27). Zu sehr hohen absoluten Unterdeckun-
gen kommt es auch bei Versicherten, die im Vorjahr eine extrakorporale Blutreinigung bendtigt haben
(-2.352 €), bei verstorbenen Versicherten (-24.512 €), bei Versicherten mit drei oder mehr Krankenhaus-
aufenthalten im Vorjahr (-4.119 €), bei Risikopoolféllen (-93.872 €) und generell bei Versicherten mit
besonders hohen Leistungsausgaben. Setzt man die absoluten Unterdeckungen in Relation zur mittleren
Ausgabenhohe der einzelnen Versichertengruppen und berechnet die Deckungsquoten, so zeigt sich,
dass trotz der z. T. sehr hohen absoluten Unterdeckungen dennoch ein hoher Grad der Ausgabende-
ckung erreicht wird. So liegen etwa die Deckungsquoten der Erwerbsminderungsrentner bei rund 89 %,
die der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung bei 96 %, die der Versicherten mit drei und mehr
Krankenhausaufenthalten bei 80 %. Lediglich die sich z. T. Giberschneidenden Untergruppen der Verstor-
benen, der Risikopoolfille sowie der Versicherten mit mittleren Leistungsausgaben zwischen 20.000 €
und 180.000 € weisen Deckungsquoten von weniger als 50 % auf.
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Tabelle 27: Deckungsbeitrage und -quoten je Versichertengruppe im JA 2021 ohne Regionalkomponente

Ausgaben 1A 2021

Versichertengruppe Auspragung Vi) je vl ohne RGGs
: : 65.062.925 2.660 € 7€ 100,2%
71.320.181 2.980 € 30€ 101,0%
(2020) 1.870.849  10.148€ | -1.132€| 888%
- 72.238.481 3.100 € 4€| 100,1%
72.731.490 2.935€ 155 €| 1053 %
verstorben (2021) 459.539| 39.318€ -24512€| 37,7 %
_ _ D 63.410.933 2377 € 144 €| 106,1%
;(ng;g;enhausaufenthalte im Vorjahr 8.715.235 6.770 € 543€ 920%
1.064.861| 20.457€| -4119€ 799%
I 21663.126 962 € 167€| 117,3%
24.608.793 1.966 € 41€ 979%
12.539.881 3.881€ -151€ . 96,1%
'('J"A\\/';;/;;')Zah' vor HMG-Ausschluss 7131775  5920€,  -169€| 97,1%
3.902.063 8.039 € -83€ 99,0%
1.937.090 | 10.321€ 58€| 100,6 %
1.403.302 | 14.270 € 506 €| 103,5%
» 73.088.292 2.899 € 132€ 104,6%
Risikopoolfall (2021) 102.737| 190.836€| -93.872€ 50,8%
6.700.557 38€  1.102€ 30264 %
64.634.114 2217€ 718 €| 132,4%
1.235.218| 29.031€| -17.595€ | 39,4%
: 327.718| 51.922€| -33.878€| 34,8%
Leistungsausgaben ohne KG (2021) 127414 74.183€ 52.912€ 287 %
63270  95.428€ -72.558€  24,0%
76.004 | 143.316€ -89.884€ 373%
26.734| 325.938€ -105.212€ | 67,7 %

Quelle: Auswertung BAS

4.2.5 Regionale Zuweisungen sowie Uber- und Unterdeckungen ohne Regional-
komponente

Ware im Modell des Jahresausgleichs 2021 die Regionalkomponente nicht beriicksichtigt worden, wiir-
den die mittleren Zuweisungen an die Krankenkassen fiir die Versicherten in den einzelnen Kreisen und
kreisfreien Stadten zwischen 2.565 € (Freising) und 4.135 € (Mansfeld-Stidharz) variieren. Damit weist
die Spanne der durchschnittlichen Zuweisungen je Kreis bereits vor Einfihrung der Regionalkomponente
dhnliche Werte auf wie die regionalen Ausgaben (zwischen 2.535 € und 4.052 €, vgl. Abschnitt 3.3.3).
Auch die (relative) regionale Streuung der Zuweisungshohe lber die Kreise liegt mit einem Variations-
koeffizienten von 0,091 auf einem dhnlichen Niveau wie die der durchschnittlichen regionalen Leistungs-
ausgaben (0,088). Ausgaben und Zuweisungen (ohne Regionalkomponente) weisen dabei nicht nur eine
ahnliche Gesamtvariation auf, sie sind miteinander auch stark korreliert. Der sich fiir die beiden Grol3en
auf regionaler Ebene lber die 400 Kreise ergebende Korrelationskoeffizient (ry, = 0,92) zeigt an, dass
héhere Zuweisungen auch ohne expliziten Regionalausgleich im Wesentlichen in die Regionen flieRen,
in denen auch hohere Leistungsausgaben zu verzeichnen sind.
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Abbildung 17: Zuweisungen je Kreis im JA 2021 ohne Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die mittleren regionalen Deckungsbeitrdge je VJ liegen zwischen -265 € (Freie und Hansestadt Hamburg)
und 345 € (Hohenlohekreis). Damit weisen die beiden Kreise auch die insgesamt niedrigste bzw. hochste
Deckungsquote (91,6 % bzw. 112,1 %) aller Kreise auf (vgl. Tabelle 28). Insgesamt weisen 175 der
400 Kreise (44 %) im Modell ohne Regionalkomponente Fehldeckungen auf, die betragsmaRig eine Hohe
von 90 € je VI Uiberschreiten.
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Abbildung 18: Deckungsbeitrage und Deckungsquoten je Kreis im JA 2021 ohne Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Wahrend Abbildung 17 und Abbildung 18 die Zuweisungen, Deckungsbeitrage und Deckungsquoten auf
Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte wiedergeben, fasst Tabelle 28 die Streu- und Lagemale dieser
Werte Uber die Regionen zusammen.

Tabelle 28: Streu- und Lagemale der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitrdage und -quoten im
JA 2021 ohne Regionalkomponente

JA 2021
ohne RGGs

2.565 € -265 € 91,6 %

unteres Quartil 3.006 € -48 € 98,5 %
3.170 € 29 € 100,9 %

oberes Quartil 3.439€ 101 € 103,2 %
4,135 € 345 € 112,1 %

nterquartilsabstand 433 € 149 € 4,7 PP
3.226 € 23 € 100,8 %

tandardabweichung 295 € 113 € 3,5 PP
Variationskoeffizient 0,091 - 0,035

Quelle: Auswertung BAS

Die Spanne der regionalen Deckungsbeitrage liegt bei rund 610 € je VJ, ihr Interquartilsabstand betragt
149 €. Daraus ergibt sich — ebenso wie aus der Betrachtung der Spanne der Deckungsquoten
(rund 20,5 PP) und deren Interquartilsabstand (4,7 PP) — eine gewisse rdumliche Disparitat der
Uber- und Unterdeckungen im RSA. Diese zeigt sich auch im MAPE auf Kreisebene, das bei gewichteter
Berechnung etwa 94 €, bei ungewichteter Betrachtung rund 96 € betragt (vgl. Tabelle 29). Im Mittel wer-
den die Leistungsausgaben der Versicherten in den Kreisen und kreisfreien Stadten in einem RSA ohne
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Regionalkomponente also um etwa 95 € Uber- bzw. unterschatzt. Eine weitere MaRzahl, anhand derer
sich die Variation der regionalen Fehldeckungen messen lasst, ist der Variationskoeffizient der De-
ckungsquoten. Dieser liegt im RSA-Modell des Jahres 2021 ohne Beriicksichtigung der RGGs bei 0,035.°

Tabelle 29: MAPE auf Kreisebene im JA 2021 ohne Regionalkomponente

JA 2021
ohne RGGs
MAPEKreis_abs 96,45 €

gew MAPEreis_abs 94,03 €

Quelle: Auswertung BAS

Bei der Einordnung dieser regional unterschiedlichen Ausgabendeckungen darf nicht auRer Acht gelas-
sen werden, dass durch den RSA bereits ohne Regionalkomponente eine Regionalisierung der Zuwei-
sungen und der daraus resultierenden Ausgabendeckung erfolgt. Um dies zu verdeutlichen bzw. den
Effekt genauer zu quantifizieren, kann die Betrachtung von hypothetischen Zuweisungen in der GKV
ohne morbiditatsbezogene Zuweisungen angestellt werden. In diesem Fall wiirde lediglich eine Nivellie-
rung der unterschiedlichen Finanzkraft der Krankenkassen durch identische Zuweisungen je Versi-
chertenjahr aus dem Gesundheitsfonds gewahrleistet werden. Ohne den risikoadjustierten Ausgleich
zwischen den Krankenkassen und mit einer solchen pauschalen Zuweisung in Hohe der durchschnittli-
chen Ausgaben fiir jeden Versicherten (3.163 € je VJ) lagen die Spannbreiten und Interquartilsabstdande
(IQA) der regionalen Deckungsbeitrage (Spanne: 1.517 €; IQA: 421 €) und Deckungsquoten (Spanne:
47 PP; 1QA: 13 PP) um ein Vielfaches hoher als im oben betrachteten RSA-Modell ohne Regionalkompo-
nente. Das gewichtete MAPE auf Kreisebene betragt in dieser Variante mit pauschalen Zuweisungen
etwa 211 €, der Variationskoeffizient der regionalen Deckungsquoten liegt bei 0,0865 (vgl. Tabelle 30).
Bezogen auf diesen Variationskoeffizienten sorgt der Risikostrukturausgleich somit bereits ohne expli-
zite Regionalkomponente fiir eine Erklarung bzw. einen Ausgleich von etwa 59,5 % der auf Ebene der
Kreise vorliegenden Ausgabenvariation. Bezogen auf die Reduktion des gewichteten MAPE auf Kreis-
ebene liegt der Anteil der durch den RSA beseitigten regionalen Deckungsunterschiede bei 55,4 %.

Tabelle 30: Durch den RSA ohne Regionalkomponente erkldrte regionale Ausgabenvariation

JA 2021
B
VarKpq 0,0865 0,0350
Riickgang VarKpq - -0,0515
durch Modell erklarter Anteil - 59,5%
gew. MAPEreis abs 210,74 € 94,03 €
Riickgang gew. MAPEkreis_abs - -116,71 €

durch Modell erklarter Anteil - 55,4%

Quelle: Auswertung BAS

Diese implizite Regionalisierungseigenschaft des RSA wirkt im Jahresausgleich 2021 in einem dhnlichen
Ausmals wie schon in vorherigen Jahren. So wurde etwa im Gutachten zu den regionalen Verteilungs-
wirkungen im RSA fiir das Ausgleichsjahr 2011 ein durch den RSA ohne Regionalkomponente erklarter

8 Fiir die Deckungsbeitrage lasst sich der Variationskoeffizient dagegen nicht sinnvoll ermitteln, da die jeweiligen Merkmalsauspra-
gungen sowohl positive als auch negative Werte annehmen (vgl. Abschnitt 2.1.4.3).
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regionaler Varianzanteil von 61,5 % und fiir das Ausgleichsjahr 2018 von 58,6 % ermittelt (vgl. Drosler et
al. 2018, S. 78).

Werden fiir das Jahresausgleichsmodell 2021 ohne Regionalkomponente versichertengruppenbezogene
Deckungsbeitrdge und -quoten nach dem Raumtyp der Wohnorte der Versicherten (vgl. Abschnitt 2.1.5)
berechnet, ergibt sich die in Tabelle 31 dargestellte Situation: Bei Differenzierung der Wohnorte nach
ihrem siedlungsstrukturellen Kreistyp zeigen sich fiir die kreisfreien GroRRstadte und stadtischen Kreise
durchschnittliche Leistungsausgaben, die fiir beide Regionstypen etwas unterhalb des GKV-Mittelwertes
(3.163 € je V] liber alle Versicherten bzw. 3.196 € je VJ im ungewichteten Mittel Gber alle Kreise) liegen.
Allerdings resultieren fiir die Versicherten in den kreisfreien GroRstadten durchschnittliche Unterde-
ckungen in Hohe von -54 €, wahrend die Ausgaben der Versicherten mit Wohnort in stadtischen Kreisen
mit einem Deckungsbeitrag von durchschnittlich 6 € nahezu perfekt ausgeglichen werden. Versicherte
mit Wohnort in landlichen Kreisen wiederum weisen — trotz Giberdurchschnittlich hoher Leistungsausga-
ben —in diesem Modell Uberdeckungen von durchschnittlich 30 € (Indliche Kreise mit Verdichtungsan-
sitzen) bzw. 38 € (diinn besiedelte ldndliche Kreise) auf. Ahnliche Unterdeckungen in den GroRstidten
und Uberdeckungen in den ubrigen siedlungsstrukturellen Kreistypen hatten sich fiir den RSA ohne Re-
gionalkomponente bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen gezeigt (vgl. Drosler
et al. 2018, S. 86).

Tabelle 31: Deckungsbeitrage und -quoten nach Raumtyp des Wohnorts im JA 2021 ohne Regionalkomponente

Ausgaben JA 2021
Raumtyp Auspragung "/ jegVJ ohne RGGs

Ausland/unbekannt 233.985 926 € 806 € 187,1 %

Kreisfreie GroRstadt 21.256.848 3.116 € -54 € 98,3 %
Siedlungsstruktureller Stadtischer Kreis 28.323.377 3.108 € 6€ 100,2 %
Kreistyp (2021) L?ndllcher Kreis mit Verdichtungsan- 12.363.877 3041 € 30€ 100,9 %

satzen

Diinn besiedelter landlicher Kreis 11.012.943 3.356 € 38 € 101,1%

Ausland/unbekannt 233.985 926 € 806 € 187,1%
Raumtyp nach Lage sehr zentral 34.290.712 3.115 € -40 € 98,7 %
(2021) zentral 21.654.042 3.138 € 16 € 100,5 %

peripher 14.882.770 3.274 € 64 € 102,0 %

sehr peripher 2.129.521 3.665 € -62 € 98,3 %

Quelle: Auswertung BAS

Bei der Betrachtung der Raumtypen nach Lage ergibt sich hinsichtlich der Hohe der Leistungsausgaben
ein vergleichbares Bild. Versicherte mit Wohnorten in (sehr) zentraler Lage zeichnen sich durch eher
unterdurchschnittliche Leistungsausgaben aus, wahrend Versicherte mit (sehr) peripher gelegenen
Wohnorten im Mittel (iberdurchschnittliche Leistungsausgaben aufweisen. Regionale Unter- und Uber-
deckungen ergeben sich aus dem Zusammenspiel zwischen Inanspruchnahme von Leistungen, Preis und
dem Risikoprofil der Versicherten (Alter, Geschlecht und Morbiditatslast) einer Region. So kdnnen so-
wohl hohe Inanspruchnahme bei vergleichsweise niedrigem Morbiditatsrisiko als auch hohe Inanspruch-
nahme bei ausgepragtem (nicht ganzlich erfassten) Morbiditatsrisiko zu Unterdeckungen fihren. Im
RSA-Modell ohne Regionalkomponente resultieren Unterdeckungen fiir Versicherte mit sehr zentral ge-
legenen Wohnorten, Uberdeckungen dagegen fiir Versicherte die in zentraler und insbesondere in peri-
pherer Lage leben. Diese regionalen Unterschiede der Leistungsinanspruchnahme bildet das RSA-Modell
ohne regionale Komponente nur unzureichend ab. In sehr peripheren Raumen existieren nicht erfasste
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regionale Morbiditatsrisiken, in sehr zentralen Gebieten spielen ggf. hohere Gestehungskosten medizi-
nischer Leistungen und eine hohere Leistungsinanspruchnahme eine Rolle. Aufgrund des nur begrenzten
Ausgleichs dieser Ausgabenunterschiede im RSA ohne Regionalkomponente ist fiir die (verhaltnismaRig
kleine) Subgruppe der Versicherten mit Wohnort in sehr peripherer rdumlicher Lage eine durchschnitt-
liche Unterdeckung von rund 62 € je VJ zu verzeichnen, wohingegen Versicherte in sehr zentral gelege-
nen Regionen im Mittel eine Unterdeckung von 40 € je VJ aufweisen.

4.3 RSA-Modell mit Regionalkomponente (ohne Beriicksichtigung der
Bundeslandgruppen)

Der zweite Schritt zur Beurteilung der Wirkungen der Einfiihrung der Regionalkomponente besteht da-
rin, das Modell des Jahresausgleichs 2021 mit Regionalkomponente zu berechnen und dieses mit dem
ansonsten identischen Modell ohne Regionalkomponente zu vergleichen. Im Folgenden werden daher
zunachst die regionalstatistischen Merkmale vorgestellt, die im Auswahlverfahren fiir den Jahresaus-
gleich 2021 fiir eine Berlicksichtigung in der Regionalkomponente bestimmt wurden und die Ausgestal-
tung der Regionalkomponente selbst beschrieben. AnschlieRend wird die Wirkung der Regionalkompo-
nente im Regressionsverfahren- bzw. Zuweisungsverfahren untersucht.

Im ersten Jahr wurden die finanziellen Auswirkungen der Einfliihrung der Regionalkomponente auf Bun-
deslandebene auf 75 % begrenzt. Dies wird zunachst aus der Betrachtung ausgeschlossen und erst in
Abschnitt 4.4 dargestellt, die Modelle werden daher ohne Beriicksichtigung der Bundeslandgruppen
(BLGSs) umgesetzt.

4.3.1 Auswahlverfahren und ausgewahlte regionalstatistische Merkmale im
AJ 2021

Die Ergebnisse der einzelnen Auswahlschritte zur erstmaligen Selektion der im Regionalmodell zu ver-
wendenden Merkmale kénnen den Erlduterungen zum Festlegungsentwurf (Bundesamt fir Soziale Si-
cherung 2020b, S. 491 ff.) sowie den Erlauterungen zur Festlegung flir das Ausgleichsjahr 2021 (Bundes-
amt flir Soziale Sicherung 20204, S. 230 ff.) entnommen werden.

Im Rahmen der Variablenselektion flir das Ausgleichsjahr 2021 wurden zunachst die zehn signifikantes-
ten Variablen zur Erklarung der regionalen Deckungsunterschiede vorselektiert. Von diesen zehn Aus-
wahlvariablen wurden die angebotsseitigen Merkmale ,Facharztdichte” und ,,Uberversorgung” ausge-
schlossen. Fiir das Ausgleichsjahr 2021 ergaben sich somit letztlich die acht regionalstatistischen Merk-
male ,Sterbekosten”, ,Zuweisungen”, ,Ambulante Pflege®, ,Gesamtwanderungssaldo®, ,Beschaftigte in
personenbezogenen Dienstleistungsberufen”, ,Stationare Pflege”, ,,Pendlersaldo” und ,Kleine und mitt-
lere Unternehmen” als Grundlage fiir die Ausgestaltung der Regionalkomponente.

4.3.2 Regionale Risikogruppen im Ausgleichsjahr 2021

Fiir jede der ausgewdahlten Regionalvariablen grenzt das BAS zehn RGGs ab. Dabei wird jedem Indikator
ein Zehntel aller Kreise einer RGG zugeteilt. Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand der Merk-
malsauspragungen der einzelnen Kreise. Auf diese Weise werden etwa die 40 Kreise mit den niedrigsten
durchschnittlichen Sterbekosten (das erste Dezil) der RGG0101 zugeordnet, die 40 Kreise des zweiten
Dezils der RGG0102, die 40 Kreise mit den hochsten Sterbekosten der RGG0110. Weil diese Zuordnung
fir alle acht Auswahlvariablen erfolgt, wird jeder Kreis (bzw. die in den Kreisen wohnhaften Versicher-
ten) einer individuellen Kombination von genau acht aus 80 méglichen RGGs zugeordnet. Versicherte
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mit Wohnort im Ausland und Versicherte, deren Wohnort unbekannt ist, werden der zusatzlichen
RGGO0000 ,, Ausland/unbekannt” zugeordnet. Werden die 81 resultierenden RGGs versichertenbezogen
neben den AGGs, HMGs und KEGs als zusatzliche erklarende Variablen ins Regressionsmodell fiir den
Jahresausgleich 2021 aufgenommen, resultieren fiir diese die in Tabelle 32 dargestellten Zu- bzw. Ab-
schlage.
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Tabelle 32: Zu- und Abschlage fir die RGGs (AJ 2021, Daten 2020/2021, mit Risikopool, mit Restriktionen)

Zu-/Ab- Zu-/Ab-
Bezeichnung schlage Bezeichnung schlage
eVl eVl

-998 €
-188 € 115 €
143 € 35¢€
-158 € 54€
-129¢€ 16 €
93¢ -19¢€
81€ 35 €
53 € -48 €
50€ -24€
1€ S€
0€ 0€
215 € -111€
206 € -81¢€
170€ -81¢€
143 € -110€
145 € 73¢€
129 € 59 €
124 € 97 €
111¢€ 75 €
75¢€ 52€
0€ 0€
-107 € 147 €
96 € 73¢€
-110€ 87 €
60 € 58 €
52¢€ 54€
-49 € 73 €
72€ 53 €
66 € -14€
-40 € -43¢€
0€ 0€
23¢ 135 €
66 € 99 €
57¢€ 53¢€
48¢€ 36 €
51¢€ 114 €
45 € 31¢€
31¢€ -37¢€
48 € -60 €
21¢€ 9€

RGG0410 | Gesamtwanderungssaldo, Dezil 10 0€ RGGO0810 | Kleine und mittlere Unternehmen, Dezil 10 0€

Quelle: Auswertung BAS. Bei der Durchfiihrung des Jahresausgleichs werden die Zu- und Abschlage fiir die einzelnen Risikogruppen
im Rahmen des Berechnungsverfahrens noch weiter adjustiert, um bspw. auch die Zuweisung der nicht in der SA 703 versicherten-
bezogen erfassten Leistungsausgaben sicherzustellen. Da die Modellrechnungen fir dieses Gutachten allerdings nicht das gesamte
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Zu- und Abschlage im Jahresausgleich simulieren, liegen die in dieser Tabelle genannten
Werte jeweils um ca. 2,5 % unter den Werten des tatsdchlichen Jahresausgleichs.

4.3.3 Wirkung der Regionalkomponente im Jahresausgleich 2021

Mit dem Einbezug der unter Abschnitt 4.3.2 charakterisierten RGGs in das Ausgleichsmodell wird die
Regionalkomponente im RSA umgesetzt. Wie schon fiir das Modell ohne RGGs lassen sich flir diesen nun
um die Regionalkomponente erweiterten Ausgleich die Kennzahlen auf den verschiedenen Betrach-
tungsebenen berechnen. Die sich aus dem Vergleich der jeweiligen Modellkennzahlen ergebenden Dif-
ferenzen geben Aufschluss liber die Effekte, die aus der Einfihrung der Regionalkomponente resultie-
ren.
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4.3.3.1 Zuweisungsanteile

Fir die erste dieser Differenzbetrachtungen werden zunachst die Verteilung der Zuweisungen nach Art
der Risikogruppen in den Modellen ohne bzw. mit Regionalkomponente verglichen. Hierbei ergeben sich
fir die beiden betrachteten Modelle die in Tabelle 33 dargestellten Werte.

Tabelle 33: Risikogruppenbezogene Zuweisungsanteile im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021
mit RGGs
Zuweisungsart (ohne BLGS)

. . . . A Zuweisungs- .
Zuweisungssumme | Anteil |Zuweisungssumme | Anteil summeg A Anteil

Alele  98.177.645.019 € 43,71 % 112.239.830.444 € 49,97 % | 14.062.185.425 € 6,26 PP

RGGs 0€ 000% -14.146.188.900€ -6,30% -14.146.188.900 € -6,30 PP
ACleEaielely 98.177.645.019€ | 43,71 % | 98.093.641.545€| 43,67 % -84.146.188.900 € -0,04 PP
g€y 126.317.618.814€ | 56,23 % | 126.403.925.572 €| 56,27 % 86.306.758 € 0,04 PP

KEGs 135.943.101 € 0,06 % 133.639.818 € 0,06 % -2.303.283 € 0,00 PP
224.631.206.934 € | 100,00 % | 224.631.206.934 € | 100,00 % 0€ 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS

JA 2021
ohne RGGs

Die Einfihrung der Regionalkomponente fihrt zu einem Anstieg der AGG-Zuweisungen um rund
14 Mrd. €. Hieraus ergibt sich auf Versichertenebene ein Anstieg der AGG-Zuweisungen in Hohe von
etwa 192 € je VJ, wobei die Zuschlage tber alle 40 AGGs nahezu um den gleichen Betrag (zwischen 180 €
und 200 €) anwachsen. Die RGGs selbst fiihren im Gegenzug zu einer — in den allermeisten Fallen nega-
tiven — wohnortbezogenen Korrektur der zuvor angestiegenen AGG-Zuweisungen, im Mittel um -193 €.
Die Anstiege der AGG-Zuweisungen werden also nahezu exakt durch die RGG-Abschldage kompensiert.
Die RGGs sind daher als Ausdifferenzierung der liber die AGGs verteilten Basiszuweisungen, die fiir jede
versicherte Person auf Grundlage ihres Alters und ihres Geschlechts an die Krankenkassen ausgeschiittet
werden, zu verstehen. Vor diesem Hintergrund ist ein Vergleich der AGG-Zuweisungen zwischen den
Modellen nur unter Einbezug der RGGs sinnvoll.” Auch hierbei zeigt sich, dass sich ebendieser Anteil der
Basiszuweisungen fiir jeden Versicherten (AGGs + RGGs) durch die Beriicksichtigung der RGGs in Summe
nicht verandert hat.

Es zeigen sich durch die Einflhrung der RGGs auch keine starken Auswirkungen auf den Anteil der tber
die HMGs ausgeglichenen Leistungsausgaben. Der Anteil der auf die HMGs entfallenden Zuweisungen
erhoht sich lediglich von 56,23 % auf 56,27 %. Dies spiegelt sich auch in der Héhe der Regressionskoef-
fizienten wider, die fur alle HMGs bei Hinzunahme der RGGs nahezu unverandert bleiben.

Die Koeffizienten fiir die sieben Kostenerstattergruppen sinken hingegen im Mittel um 26 € ab. Der sich
hieraus ergebende Gesamtzuweisungsrickgang in Hohe von 2,3 Mio. € entspricht allerdings lediglich
1,7 % der urspriinglichen KEG-Zuweisungen, sodass auch hier keine wesentliche Veranderung zu ver-
zeichnen ist.

7 In dem hier abgebildeten Modell wurde entsprechend dem Vorgehen im Jahresausgleich immer das zehnte Dezil einer RGG aus
der Regression ausgeschlossen. Fiir dieses Modell ergeben sich insgesamt negative RGG-Zuweisungen. Diese werden im Vergleich
zu einem Modell ohne Regionalkomponente durch ansteigende AGG-Zuweisungen (fast vollstandig) kompensiert. Die Wahl des
zehnten Dezils ist eine frei gesetzte Konvention, es hatte jeweils auch ein anderes Dezil ausgeschlossen werden konnen. Die versi-
chertenindividuellen und damit auch die regionalen Zuweisungen waren hierbei identisch. Eine Erlauterung hierzu ist Anhang A.1
zu entnehmen.
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4.3.3.2 Wirkung der Regionalkomponente auf Individualebene

Auf Ebene der einzelnen Versicherten ergibt sich aus der Beriicksichtigung der Regionalkomponente ein
Anstieg der Zuweisungsgenauigkeit. Die Verbesserungen der drei betrachteten individuellen Giitemale
zeigt Tabelle 34.

Tabelle 34: Versichertenindividuelle Gitemalle im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021
mit RGGs Differenz
(ohne BLGS)
58,0948 % 58,1033 % 0,0085 PP
27,9544 % 27,9715 % 0,0171 PP
2.636,88 € 2.636,26 € -0,63 €

JA 2021

ohne RGGs

Quelle: Auswertung BAS

Bezogen auf die Anzahl der 81 zusatzlich im Modell bericksichtigten Ausgleichsfaktoren fallt die Verbes-
serung auf Individualebene sehr gering aus. So lassen sich Verbesserungen der Individualkennzahlen in
der hier beobachteten GréRenordnung im Rahmen der reguldaren Modellentwicklung haufig schon durch
die Anpassung einzelner HMGs erzielen.

4.3.3.3 Wirkung der Regionalkomponente auf Ebene der Krankenkassen

Die Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen werden durch die Regionalkomponente deutlich re-
duziert (vgl. Tabelle 35).

Tabelle 35: MAPE auf Krankenkassenebene im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021
mit RGGs Differenz
(ohne BLGS)

MAPEKK_abs -9,16 €

gew. MAPEkk abs 36,64 € 26,80 € -9,84 €
Quelle: Auswertung BAS

JA 2021

ohne RGGs

Je nach Betrachtung der absoluten gewichteten oder ungewichteten mittleren Fehlbetrage sinken diese
um rund 19 % (ungewichtet, von 48,89 € auf 39,72 €) bzw. 27 % (gewichtet, von 36,64 € auf 26,80€) ab.
Hieraus wird ersichtlich, dass ein nennenswerter Anteil der bisherigen kassenspezifischen Uber- und Un-
terdeckungen auf regionale Ausgabenunterschiede zuriickzufiihren ist, die tGber die bislang bericksich-
tigten Risikogruppen noch nicht erklart werden konnten und die nun (zumindest teilweise) Uber die
RGGs ausgeglichen werden.

4.3.3.4 Wirkung der Regionalkomponente auf Ebene der Versichertengruppen

Tabelle 36 zeigt die Deckungsquoten und Deckungsbeitrage bestimmter Versichertengruppen. Die be-
reits weiter oben dargestellten Werte (ohne Regionalkomponente) werden nun den Deckungsbeitrdagen
(je VJ) und -quoten gegeniibergestellt, die sich fur diese Gruppen nach Einbezug der RGGs ergeben.
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Tabelle 36: Deckungsbeitrage und -quoten je Versichertengruppe im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021 1A 2021
Versichertengruppe Auspragung ohne RGGs (oT\:eR:LGGSs)
DB | _DQ | DB
: : 7€ 1002 % 7€ 1003 %
Bezug einer Erwerbsminderungsrente 30€ 101,0 % 30€ 101,0 %
(2020) -1.132€ | 838%| -1.135€  838%
- 4€| 100,1% 4€  100,1%
155€ 1053 % 155€| 1053 %
Krankenhausaufenthalte im Vorjahr [C— 144€] 1061% 144¢€ 1060%
(2020) 543€  92,0% 542€  92,0%
-4119€|  799% -4117€  799%
o ] 167€  1173% 165€| 117,2%
-41€ 979% -40€,  98,0%
HMG-Anzahl vor HMG-Ausschluss As1€ %,1% 151€ %,1%
(1A 2021) -169€  97,1% -169€ 97,1%
-83€  99,0% -82€  990%
58€ 1006 % 58€  100,6 %
506 € 103,5% 506 € 103,5%
» 132€| 1046 % 132€  104,6%
Risikopoolfall (2021) 93.872€  50,8% -93.867€| 50,8 %
1.102€ 30264%  1.090€ 2993,0%
718€| 132,4% 719€| 132,5%
-17.595€ 39,4% | -17.590€ 39,4 %
: -33.878€| 348% -33.873€ 348%
Leistungsausgaben ohne KG (2021) 52912 € 28.7% | -52.907 € 28,7 %
-72.558 €  24,0%| -72552€  240%
-89.884€  373%| -89.879€  373%
-105.212€ | 67,7%  -105.206€ 67,7 %

Quelle: Auswertung BAS

Es fallt auf, dass die Einflihrung der Regionalkomponente nahezu keine Auswirkungen auf die Deckungs-

situation der betrachteten Untergruppen hat. Sowohl die absoluten Deckungsbeitrage als auch die rela-
tiven Deckungsquoten werden durch die Einfilhrung der Regionalkomponente nahezu nicht beeinflusst.
Es lasst sich somit — unter den hier betrachteten — keine Versichertengruppe ausmachen, die aufgrund

der Regionalkomponente zu einem (aus Krankenkassensicht) besseren oder aber schlechteren Versiche-

rungsrisiko wird. Verdanderte gruppenbezogene Risikoselektionsanreize sind nicht zu verzeichnen.

4.3.3.5 Veridnderung der regionalen Uber- und Unterdeckungen durch die Regionalkomponente

Abbildung 19 stellt die Hohe der regionalen Zuweisungen ohne bzw. mit Regionalkomponente dar.
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Abbildung 19: Regionale Zuweisungen ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Nach Einbezug der RGGs ergibt sich fiir die regionalen Ausgaben und die regionalen Zuweisungen ein
Korrelationskoeffizient von ry, = 0,96. Die durch die Regionalkomponente umgesetzte Modellanpassung
erhoht somit diesen — zuvor schon starken — statistischen Zusammenhang (ohne Regionalkomponente:
rvy = 0,92) zwischen der Hohe der mittleren regionalen Ausgaben und der Hohe der entsprechenden
Zuweisungen noch weiter.

Die sich aus der Einflihrung der Regionalkomponente ergebenden Veranderungen der Zuweisungen je
Versichertenjahr werden in Abbildung 20 grafisch dargestellt. Reduzierungen sind in Orange dargestellt,
Erhéhungen der Zuweisungen in Blau. Es zeigt sich ein Zuweisungsgewinn insbesondere fiir Krankenkas-
sen mit Versicherten im Siidosten, im Westen und im Nordosten der Republik.

68



4 EinfUhrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Abbildung 20: Verdnderung der mittleren Zuweisungen je Kreis durch Einfilhrung der Regionalkomponente im
AJ 2021

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die RGGs erhohen oder vermindern die Zuweisungen fir alle Versicherten innerhalb eines Kreises je-
weils um einen identischen Betrag. Bezogen auf die Versicherten mit bekanntem Wohnsitz innerhalb
der Grenzen der Bundesrepublik —also ohne Betrachtung der Versicherten, die der RGG0000 zugeordnet
werden — konnte sich hypothetisch aus der Kombination der jeweils niedrigsten Zu- bzw. Abschlagswer-
ten fir die RGGs in Tabelle 32 eine negative RGG-Zuweisung in Hohe von -739 € je Versichertenjahr er-
geben. Tatsachlich aber liegt diese denkbare Kombination in keinem der 400 betrachteten Landkreise
und keiner der kreisfreien Stadte vor.

Die insgesamt starkste Reduzierung der Zuweisungen Uber die RGGs ergibt sich im Modell des Jahres-
ausgleichs 2021 mit -496 € je VI fiir die Versicherten mit Wohnort in Nordhausen. Allerdings steht den
negativen RGG-Zuweisungen ein Zuweisungsanstieg liber die AGGs gegeniber (vgl. Abschnitt 4.3.3.1),
sodass der Nettoeffekt der Regionalkomponente fiir die Versicherten in Nordhausen auf durchschnitt-
lich -300 € je Versichertenjahr begrenzt wird. Durch die Einfihrung der Regionalkomponente sinkt die
vorherige mittlere Uberdeckung der dort wohnhaften Versicherten von rund 232 € in eine betragsmaRig
deutlich niedrigere Unterdeckung (-68 €) ab.

Bei der umgekehrten Betrachtung der héchsten denkbaren Summe der RGG-Zu- und Abschlage ergibt
sich eine theoretische maximale RGG-Zuweisung in Hohe von 282 €. Auch diese theoretische Kombina-
tion aus RGG-Zuschlagen liegt in keinem Landkreis und keiner kreisfreien Stadt vor. Faktisch betragt der
hochste Wert lediglich 84 € je VJ in Miesbach. Durch die zusatzliche Erhohung der AGG-Zuschlage stei-
gen die Zuweisungen fir Versicherte mit diesem Wohnort gegentiber dem Modell ohne RGGs um im
Durchschnitt (iber alle AGGs um insgesamt 277 € an. Fir die betreffenden Versicherten bringt die Ein-
fihrung der Regionalkomponente eine Umwandlung der vorherigen Unterdeckung von durchschnitt-
lich -178 € in eine — betragsmiRig geringere — mittlere Uberdeckung von 98 € mit sich.
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Abbildung 21 und Abbildung 22 stellen die regionalen Deckungsbeitrage und Deckungsquoten des RSA
ohne Regionalkomponente auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte den Werten mit Regionalkom-
ponente gegenlber. Bereits dabei zeigt sich, dass die regionalen Fehldeckungen durch Aufnahme der
RGGs ins Regressionsmodell deutlich abgenommen haben. Hierbei zeigt sich, dass die zuvor in Abbil-
dung 20 visualisierten regionalen Zuweisungssenkungen im Streifen vom stidwestlichen bis zum nord-
dstlichen Teil Deutschlands zu einem Abbau zuvor bestehender Uberdeckungen gefiihrt hat. In den
meisten anderen Kreisen haben die Zuweisungserhéhungen zu einem Riickgang vormaliger Unterde-
ckungen gefiihrt.

Abbildung 21: Regionale Deckungsbeitrage ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

70



4 Einfihrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Abbildung 22: Regionale Deckungsquoten ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die mittleren regionalen Deckungsbeitrage je VI liegen, wie sich auch aus Tabelle 37 ergibt, nur noch
zwischen -248 € (Herzogtum Lauenburg) und 261 € (Ansbach). Damit entfallen auf die beiden Kreise
auch die insgesamt niedrigste bzw. hochste Deckungsquote (92,5 % bzw. 108,6 %). Die Spanne der De-
ckungsbeitrage und -quoten nimmt durch die Einfilhrung der Regionalkomponente ebenso ab wie deren
Standardabweichung und der Variationskoeffizient der Deckungsquoten.

Tabelle 37: Streu- und Lagemale der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitrdage und -quoten im
JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021
mit RGGs
(ohne BLGS)

JA 2021
ohne RGGs

unteres Quartil

oberes Quartil

Interquartilsabstand
Standardabweichung

Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

Insgesamt liegen bei Beriicksichtigung der RGGs nur noch in 102 der 400 Kreise (26 %) Fehldeckungen
vor, die betragsmaRig eine Hohe von 90 € je VI liberschreiten — ohne Regionalkomponente waren es
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175 Kreise (44 %). Dennoch ergibt sich durch die RGGs nicht fiir jeden Kreis eine Verringerung der Fehl-
deckungsbetrdage. Wahrend die absoluten Fehldeckungen in insgesamt 269 Kreisen (67 %) abnehmen,
istin 131 Kreisen (33 %) auch deren Zunahme zu beobachten. In den 269 Kreisen, in denen die absoluten
Fehldeckungen verringert werden, werden die Leistungsausgaben um durchschnittlich 65 € besser ge-
schatzt. In den 131 Kreisen, in denen sich die absoluten Fehldeckungen verschlechtern, betragt die Ver-
schlechterung der Schatzung hingegen lediglich 41 €. Zudem entfallen auf die Kreise mit abnehmenden
Fehldeckungen insgesamt 72 % der Gesamtversichertenzeiten, wohingegen die (ibrigen Kreise nur den
Wohnort von ca. 28 % der Versicherten darstellen. Gemessen (iber alle Kreise resultiert durch die Ein-
flihrung der Regionalkomponente eine deutliche Fehldeckungsabnahme, die sich auch in einem starken
Riickgang des ungewichteten und des gewichteten MAPE auf Kreisebene (vgl. Tabelle 38) niederschlagt.

Tabelle 38: MAPE auf Kreisebene im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA 2021
mit RGGs Differenz
(ohne BLGS)

MAPEKreisfabs -30,95 €
gew MAPEeis_abs 94,03 € 51,35 € -42,69 €

Quelle: Auswertung BAS

JA 2021

ohne RGGs

Werden die Wohnorte der Versicherten hinsichtlich ihres siedlungsstrukturellen Raumtyps bzw. ihres
raumlichen Lagetyps gruppiert, wird deutlich, dass das im Modell ohne RGGs bestehende Deckungsge-
falle zwischen eher dicht besiedelten und zentral gelegenen Gebieten und den eher landlichen Regionen
in peripherer Lage stark reduziert wird (vgl. Tabelle 39). Die im Modell ohne RGGs vorherrschenden Un-
terdeckungen in den kreisfreien Gro3stadten werden durch die Regionalkomponente von durchschnitt-
lich -54 € in eine geringfiigige Uberdeckung in Héhe von 2 € verwandelt. Im Gegenzug sinken die Uber-
deckungen in landlichen bzw. peripher gelegenen Kreisen deutlich ab. Einzig in den sehr peripher gele-
genen Kreistypen verbleiben auch nach Berlicksichtigung der Regionalkomponente noch verhaltnisma-
Big hohe (wenngleich durch die RGGs verringerte) Unterdeckungen.

Tabelle 39: Deckungsbeitrage und -quoten nach Raumtyp des Wohnorts im JA 2021 ohne und mit Regionalkom-
ponente

JA 2021
mit RGGs
(ohne BLGS)

JA 2021
Raumtyp Auspragung ohne RGGs

Ausland/unbekannt
Kreisfreie GroRstadt

Siedlungsstruktureller Stadtischer Kreis

Kreistyp (2021) Landlicher Kreis mit Verdichtungsan-
satzen

Dinn besiedelter landlicher Kreis
Ausland/unbekannt

sehr zentral

zentral

peripher

sehr peripher

Raumtyp nach Lage
(2021)

Quelle: Auswertung BAS
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In Tabelle 40 wird erneut der durch das angepasste Modell erklarte Anteil an der regionalen Ausgaben-
varianz beziffert. Bezogen auf den Variationskoeffizienten der Deckungsquoten Uber die Kreise ergibt
sich eine Abnahme auf einen Wert von 0,0252 und somit eine Reduktion um 70,9 % im Vergleich zu
einem hypothetischen Modell ohne RSA. Im Vergleich zum RSA ohne Regionalkomponente nimmt der
durch das Modell mit RGGs erklarte Varianzanteil somit um weitere 11,4 Prozentpunkte zu. Das gewich-
tete MAPE auf Kreisebene wird im Vergleich zu einem Modell ohne RSA sogar um 75,6 % gesenkt und
damit um 20,2 Prozentpunkte starker als im Modell ohne Regionalkomponente.

Tabelle 40: Durch den RSA ohne und mit Regionalkomponente erklarte regionale Ausgabenvariation

JA 2021 jf‘ 2021
ohne RGGs lulisies
(ohne BLGS)

0,0865 0,0350 0,0252
: -0,0515 -0,0613
- 59,5 % 70,9 %
210,74 € 94,03 € 51,35 €
: 116,71 € 159,40 €
- 55,4 % 75,6 %

Quelle: Auswertung BAS

4.4 RSA-Modell mit Regionalkomponente und Beriicksichtigung der Bun-
deslandgruppen

Im Jahresausgleich 2021 gilt flir die Regionalkomponente einmalig eine Begrenzungsregelung. Gemald
§ 266 Absatz 12 SGB V sind bei der Durchflihrung des Jahresausgleichs die regionalen Umverteilungswir-
kungen auf 75 % zu begrenzen. Allerdings greift diese Begrenzungsregelung auf Ebene der Bundeslander
und nicht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Aus diesem Grund hat das BAS zur Umsetzung
dieser ,, 75 %-Sonderregelung” flir den Jahresausgleich insgesamt 17 BLGs eingefiihrt, liber die die Zu-
weisungsbegrenzung durchgefihrt wird. In Abschnitt 4.4.1 wird die Umsetzung der Begrenzungsrege-
lung ndher beschrieben. In Abschnitt 4.4.2 folgt eine Analyse ihrer Verteilungswirkungen.

4.4.1 Ermittlung der Zu- und Abschlége fiir die BLGs

Den Vorgaben des § 266 Absatz 12 SGB V folgend basiert die Begrenzungsregelung auf einer Differenz-
betrachtung auf Ebene der Bundeslander. Verglichen wird hierbei die Summe der Zuweisungen, die die
Krankenkassen fiir die Versicherten in den Bundeslandern in einem hypothetischen Jahresausgleich
ohne Regionalkomponente erhalten hatten, mit den landerbezogenen Zuweisungen, die die Kranken-
kassen mit Regionalkomponente erhalten.

Fir die Untersuchung der Auswirkungen der BLG-Regelung im Jahresausgleich werden daher zunachst
die versichertenbezogenen Zuweisungen aus der Regression mit allen RSA-Ausgleichsvariablen, aller-
dings ohne die regionalen Risikogruppen ermittelt. Auf Basis der resultierenden Regressionskoeffizien-
ten und der individuellen Versichertenzeiten lassen sich die versichertenbezogenen Zuweisungen be-
rechnen. Uber das Wohnortmerkmal der Versicherten lassen sich die versichertenbezogenen Zuweisun-
gen den Bundeslandern zuordnen.

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

In der Begriindung zu § 266 Absatz 12 SGB V wird ausgefiihrt, dass ,,sich die Zu- und Abschlage voll-stan-
dig aus[gleichen]“, da ,die Regelung eine prozentuale Begrenzung der finanziellen Auswirkungen vor-
sieht” (Vgl. BT-Drs. 19/17155, S. 133). Dies trifft nur dann zu, wenn auch die Zuweisungsveranderungen
fir die Versicherten mit Wohnort im Ausland bzw. mit unbekanntem Wohnort in die Berechnung mit
einbezogen werden. Aus diesem Grund sind auch die Auswirkungen der Regionalkomponente fiir diese
beiden Versichertengruppen zu ermitteln und auf 75 % zu begrenzen. Hierzu wird die zusatzliche ,,Lan-
dergruppe” (,,Ausland/unbekannt”) beriicksichtigt und bei der Bestimmung der Kompensationsbetrige
sowie deren Ausgleich ebenfalls herangezogen. Insgesamt werden im Modell fiir den JA 2021 somit
17 BLGs (16 fiir die Bundesldander und eine fir Versicherte mit Wohnort im Ausland bzw. unbekanntem
Wohnort) beriicksichtigt, deren Zu- bzw. Abschldge bzw. deren zugeordneten Versichertenzeiten Ta-
belle 41 entnommen werden kénnen.

Tabelle 41: Berechnung der Zu- und Abschlage fiur die BLGs im JA 2021

Zu-/Abschlag

Bundeslandgruppe jevl

BLG0001 Schleswig-Holstein 2.524.292 -17 €
BLG0002 1.626.461 57 €

7.075.328 5¢€
609.706 14€
15.907.267 -12¢€
5.483.521 6€
3.465.026 9¢€
9.446.963 17¢€
11.156.367 9¢€
856.941 1€
3.238.013 9¢€
2.304.211 10¢€
1.483.824 2¢€
3.768.700 16 €
2.055.485 27¢€
1.954.941 30€
233.985 196 €
. summen| 73101030,  0€

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2 Wirkung des Einbezugs der Bundeslandgruppen

4.4.2.1 Zuweisungsanteile

Die BLGs werden im Jahresausgleich 2021 einmalig als zusatzliche Zuweisungskategorie verwendet. An-
ders als bei den AGGs, HMGs, KEGs und RGGs aber werden die Zu- und Abschlage fir die BLGs (und
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somit die Zuweisungssummen) nicht im Rahmen der Regressionsrechnung, sondern nachgelagert an-
hand des unter Abschnitt 4.4.1 beschriebenen Verfahrens bestimmt. In Summe heben sich die Kompen-
sationsbetrage lber die Versicherten in allen Bundeslandern gegenseitig auf, d. h. Zuweisungserhéhun-
gen fir Versicherte in einem Bundesland werden durch Zuweisungsabsenkungen fiir Versicherte in an-
deren Bundeslandern vollstandig kompensiert. Aus diesem Grund bleiben die Zuweisungsanteile der al-
ters-, geschlechts-, wohnort- und bundeslandbezogenen Zuweisungen (AGGs + RGGs + BLGs) im Ver-
gleich zum RSA-Modell mit Regionalkomponente — aber ohne Bundeslandgruppen — unverandert
(vgl. Tabelle 42).

Tabelle 42: Risikogruppenbezogene Zuweisungsanteile im JA 2021 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA 2021 JA 2021
mit RGGs mit RGGs

JA 2021
Zuweisungsart ohne RGGs ohne BLGs mit BLGs

Zuweisungssumme | Anteil | Zuweisungssumme | Anteil | Zuweisungssumme | Anteil

Aclely  98.177.645.019€ 43,71 % 112.239.830.444€ 49,97 % 112.239.830.444€ 49,97 %

0€ 000% 6 -14.146.188.900€ -6,30%  -14.146.188.900€ -6,30 %
0€ 0,00 % 0€ 0,00% 0€ 0,00%

CICRMCICER ey 98.177.645.019€ | 43,71 %| 98.093.641.545€| 43,67 %| 98.093.641.545€| 43,67 %
gy 126.317.618.814€| 56,23 % | 126.403.925.572 €| 56,27 % | 126.403.925.572 €| 56,27 %

KEGs 135.943.101 € 0,06 % 133.639.818 € 0,06 % 133.639.818 € 0,06 %
224.631.206.934 € | 100,00 % A 224.631.206.934 € 100,00 %  224.631.206.934 € | 100,00 %

X
2|
“n n

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2.2 Wirkung der Bundeslandgruppen auf Individualebene

Die BLGs erhdhen die Zuweisungen fiir alle Versicherten innerhalb eines Bundeslandes um einen identi-
schen Betrag bzw. senken die Zuweisungen um einen identischen Betrag ab. Die Berlicksichtigung der
BLGs flihrt so fir jeden Versicherten zu einer Veranderung der individuellen Zuweisungen. Bei Gegen-
Uberstellung dieser verdanderten Zuweisungen mit den (konstant gebliebenen) Ausgaben der Versicher-
ten ergeben sich erwartungsgemiR Anderungen der versichertenbezogenen GiitemaRe (vgl. Ta-
belle 43). Wahrend durch die Beriicksichtigung der BLGs das BestimmtheitsmaR R? etwas abnimmt, ver-
bessern sich die beiden Kennzahlen CPM und MAPE durch die Sonderregelung geringfligig.

Tabelle 43: Versichertenindividuelle GitemaRe im JA 2021 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA 2021 JA 2021
mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

Differenz

durch BLGs

58,1033 % 58,1027 % -0,0006 PP
27,9715 % 27,9761 % 0,0046 PP
2.636,26 € 2.636,09 € -0,17 €

Quelle: Auswertung BAS

Alles in allem zeitigt die einmalige Bericksichtigung der BLGs auf Betrachtungsebene der einzelnen Ver-
sicherten nur sehr geringe Auswirkungen.
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4.4.2.3 Wirkung der Bundeslandgruppen auf Ebene der Krankenkassen

Hinsichtlich der Zielgenauigkeit auf Ebene der einzelnen Krankenkassen ergibt sich durch Einfiihrung der
BLGs ein uneinheitliches Bild. Wahrend das ungewichtete MAPE der Krankenkassen etwas besser aus-

fallt als im RGG-Modell ohne Bundeslandgruppen, weist das gewichtete MAPE eine leichte Verschlech-

terung aus (vgl. Tabelle 44).

Tabelle 44: MAPE auf Krankenkassenebene im JA 2021 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA 2021 JA 2021

Differenz
durch BLGs

mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

MAPEKK_abs
gew. MAPEkk abs

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2.4 Wirkung der Bundeslandgruppen auf Ebene der Versichertengruppen

Wie sich aus Tabelle 45 ablesen lasst, bleibt auch die Berlicksichtigung der BLGs (wie schon die Umset-
zung der Regionalkomponente ohne BLGs) im Jahresausgleich 2021 ohne nennenswerte Auswirkungen
auf die Deckungsbeitrage und Deckungsquoten der fiir dieses Gutachten vorab bestimmten Versicher-

tengruppen.

Tabelle 45: Deckungsbeitrdge und -quoten je Versichertengruppe im JA 2021 ohne und mit BLGs

Versichertengruppe Auspragung

DMP-Einschreibung (2021)
Bezug einer Erwerbsminderungsrente
(2020) E
Extrakorporale Blutreinigung (2020)
R

Krankenhausaufenthalte im Vorjahr
(2020)

1 bis 2
3 und mehr

1bis3

4 bis 6

7 bis 9

10 bis 12

13 bis 15

16 und mehr
nein

HMG-Anzahl vor HMG-Ausschluss
(JA 2021)

Risikopoolfall (2021)

unter 100 €

100 € b. u. 20.000 €
20.000 € b. u. 40.000 €
40.000 € b. u. 60.000 €
60.000 € b. u. 80.000 €
80.000 € b. u. 100.000 €

Leistungsausgaben ohne KG (2021)

JA 2021
mit RGGs

ohne BLGs

__DB
7€

-54 €
30€
-1.135 €
4 €
-2.352 €
155 €
-24.513 €
144 €
-542 €
-4.117 €
165 €

-40 €
-151 €
-169 €
-82 €

58 €

506 €
132 €
-93.867 €
1.090 €
719 €
-17.590 €
-33.873 €
-52.907 €
-72.552 €

100,3 %
99,2 %
101,0 %
88,8 %
100,1 %
96,2 %
105,3 %
37,7 %
106,0 %
92,0 %
79,9 %
117,2 %
98,0 %
96,1 %
97,1 %
99,0 %
100,6 %
103,5 %
104,6 %
50,8 %
2993,0 %
132,5%
39,4 %
34,8 %
28,7 %
24,0 %

JA 2021
mit RGGs
mit BLGs

7€
-53 €
30€
-1.134 €
4 €
-2.351€
155 €
-24.512 €
144 €
-543 €
-4.117 €
166 €
-40 €
-151 €
-169 €
-82 €

59 €

507 €
132 €
-93.868 €
1.093 €
719 €
-17.591 €
-33.873 €
-52.907 €
-72.552 €

100,3 %
99,3 %
101,0 %
88,8 %
100,1 %
96,2 %
105,3 %
37,7 %
106,0 %
92,0 %
79,9 %
117,2 %
97,9 %
96,1 %
97,1 %
99,0 %
100,6 %
103,6 %
104,6 %
50,8 %
3001,3 %
132,4 %
39,4 %
34,8 %
28,7 %
24,0 %
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JA 2021 JA 2021
mit RGGs mit RGGs

Versichertengruppe Auspragung ohne BLGs mit BLGs

100.000 € b. u. 200.000 € EEER:VERS 37,3%| -89.879 € 373 %
200.000 € und mehr -105.206 € 67,7 % | -105.207 € 67,7 %

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2.5 Verinderung der regionalen Uber- und Unterdeckungen durch die BLGs

Wie bereits weiter oben gezeigt wurde, verandern sich die Zuweisungen durch die BLGs fiir alle Versi-
cherten innerhalb eines Bundeslandes um einen einheitlichen Betrag. Die Zu- bzw. Abnahme der Zuwei-
sungen je Versicherten entspricht dabei den in Tabelle 41 aufgelisteten BLG-Zu- bzw. Abschldgen. Bezo-
gen auf die Zuweisungen je Versichertenjahr ergeben sich die starksten Zuweisungserhéhungen fir die
Versicherten in Thiringen (30 €), die starksten Absenkungen fiir Versicherte in Hamburg (-57 €).

Bezogen auf die mittleren Zuweisungen der Versicherten in den einzelnen Bundeslandern kommt den
BLGs eine nur mafRlige Bedeutung zu. So verdndern die BLGs die landerbezogenen Zuweisungen (einma-
lig) um durchschnittlich 0,40 %, weshalb die vorliegenden Anderungen bei der kartografischen Gegen-
Uberstellung der Zuweisungen je Kreis mit bzw. ohne BLGs (vgl. Abbildung 23) visuell kaum wahrnehm-
bar sind. Allerdings gibt es mit Hamburg (-1,83 %), Sachsen-Anhalt (0,75 %) und Thiringen (0,83%) Re-
gionen, in denen sich die mittleren versichertenbezogenen Zuweisungen an die Krankenkassen — bezo-
gen auf die mittleren Zuweisungen ohne BLGs — in relativer Hinsicht etwas starker verandern als in an-
deren Gebieten.

Abbildung 23: Regionale Zuweisungen mit RGGs ohne (links) und mit (rechts) BLGs

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023
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Nach Einbezug der BLGs ergibt sich fiir die regionalen Ausgaben und die regionalen Zuweisungen ein
Korrelationskoeffizient von ry, = 0,96. Durch die Sonderregelung bleibt dieser statistische Zusammen-
hang (ohne BLGs: ryy = 0,96) konstant hoch. Abbildung 24 und Abbildung 25 stellen die regionalen De-
ckungsbeitrage und Deckungsquoten des RSA ohne BLGs auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
den Werten mit BLGs gegeniiber.

Abbildung 24: Regionale Deckungsbeitrage mit RGGs ohne (links) und mit (rechts) BLGs

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023
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Abbildung 25: Regionale Deckungsquoten mit RGGs ohne (links) und mit (rechts) BLGs

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Die mittleren regionale Deckungsbeitrage liegen zwischen -265 € im Kreis Herzogtum Lauenburg und
252 € in der Stadt Ansbach (vgl. Tabelle 46). Auch die niedrigste Deckungsquote ist fiir die Versicherten
im Herzogtum Lauenburg zu verzeichnen (91,98 %). Die hochste Deckungsquote ergibt sich dagegen mit
108,29 % fur Landau in der Pfalz. Die Spannen der Deckungsbeitrage und -quoten nehmen durch die
BLGs wieder geringfligig zu, ebenso deren Standardabweichung und der Variationskoeffizient der De-
ckungsquoten.

Tabelle 46: Streu- und Lagemale der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitrage und -quoten im
JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente bzw. Bundeslandgruppen

2565€ -265€ 91,6% 2.624€  -248€| 92,5% 2615€ -265€ 92,0%
unteres Quartil 3.006€ -48€  985%| 3.004€  -49€ 985% 3.006€  -49€ 984%
D 3.170¢ 29€ 1009% | 3.181¢€ 3€ 100,1% 3.177€ 4€ 100,1%
3439€ 101€ 1032% | 3.401¢€ 62€ 102,0% | 3.412€ 63€ 101,9%
4135€ 345€ 112,1% 4.049€ 261€| 108,6% 4.076€ 252€| 1083 %

i 433€  149€ 47PP| 397€| 112€| 35PP| 406€| 112€| 3,51PP

JA 2021 JA 2021
o;:ezgz‘le mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

Interquartilsabstand
| Mittelwert  [ERYEEG 23€ 100,8% | 3.210€ 8€| 1003% 3.212€ 1€ 100,4 %

Standardabweichung 295 € 113 € 3,5PP 278 € 81€ 2,5 PP 281 € 84 € 2,6 PP

Variationskoeffizient 0,091 - 0,035 0,087 - 0,025 0,088 - 0,026

Quelle: Auswertung BAS

Insgesamt liegen bei Beriicksichtigung der BLGs in 109 der 400 Kreise (27 %) Fehldeckungen vor, die
einen Betrag von 90 € je VJ Uberschreiten — ohne BLGs waren es 102. Gegenliber dem Modell mit RGGs
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und ohne BLGs ergeben sich durch die Umsetzung der Sonderregelung Verbesserungen der Zuweisungs-
genauigkeit in 162 Kreisen. In 238 Kreisen dagegen nehmen die Fehldeckungen durch die BLGs zu. Be-
zogen auf alle Kreise wachsen die mittleren Fehldeckungen daher wieder etwas an, was sich auch bei
der Betrachtung des ungewichteten und des gewichteten MAPE auf Kreisebene (vgl. Tabelle 47) zeigt.

Tabelle 47: MAPE auf Kreisebene im JA 2021 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA 2021 JA 2021
mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

Differenz
durch BLGs

MAPEKreis_abs
gew MAPEKreis_abs

Quelle: Auswertung BAS

Die BLGs bewirken aufgrund ihrer Konstruktion auf Ebene der Versicherten in den Bundeslandern eine
Reduktion auf 75 % der Auswirkungen, die sich durch die Einfiihrung der Regionalkomponente ohne
Sonderregelung ergeben hatten. Da fiir den Ausgleich lber die BLGs die Ldnderebene herangezogen
wird, findet sich diese Reduktion gleichermaRen bei den Versicherten in allen Kreisen innerhalb eines
Bundeslandes wieder. Nur in 269 der 400 Kreise wird die Wirkung der RGGs durch die BLG-Zuweisungen
tatsachlich vermindert (,Kompensationseffekt“). In 131 Kreisen dagegen nehmen die durch die RGGs
bewirkten Zuweisungsveranderungen weiter zu. Von den 269 Kreisen mit Kompensationseffekt wird
eine exakte Reduktion der Auswirkungen der Regionalkomponente in Hohe von 25 % nur in den beiden
Stadtstaaten Hamburg und Berlin erreicht, bei denen sich die Landes- und die Stadtabgrenzungen ent-
sprechen. In 73 der Kreise mit Kompensation werden mehr als 25 % der RGG-Auswirkungen ausgegli-
chen, in 196 Kreisen weniger.

Durch die Begrenzung der finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente lber die BLGs steigen
die Zuweisungen fiir Versicherte mit unbekanntem Wohnort bzw. Wohnort im Ausland im Vergleich zum
Modell ohne BLGs deutlich an, woraus sich fiir diese Gruppe anwachsende Uberdeckungen ergeben.
Bezogen auf die siedlungsstrukturellen Kreistypen bzw. die Raumtypen der Kreise nach Lage bewirken
die BLGs nur geringe Veranderungen. Die zuvor durch die Einflihrung der RGGs erreichten ausgewoge-
nen Deckungssituationen in den unterschiedlichen Regionstypen bleiben auch nach der Zuweisungsan-
passung auf Landerebene in der Gesamtschau verhaltnismaRig stabil (vgl. Tabelle 48).

Tabelle 48: Deckungsbeitrage und -quoten nach Raumtyp des Wohnorts im JA 2021 ohne und mit BLGs

Ausland/unbekannt

Kreisfreie GroRstadt
Siedlungsstruktureller Stadtischer Kreis

JA 2021 JA 2021
R t A " mit RGGs mit RGGs
aumzyp uspragung ohne BLGs mit BLGs

Kreistyp (2021) Landlicher Kreis mit Verdichtungsan-
satzen

Ausland/unbekannt

sehr zentral

zentral

peripher

sehr peripher

Raumtyp nach Lage
(2021)
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Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle 49 wird fir alle bis hierhin berechneten Modelle der erklarte Anteil an der regionalen Ausga-
benvarianz beziffert. Bezogen auf den Variationskoeffizienten der Deckungsquoten Uber die Kreise
ergibt sich bei der Betrachtung der Effekte der Hinzunahme der BLGs eine geringfiigige Zunahme des
Variationskoeffizienten auf einen Wert von 0,0260. Die durch das Modell mit BLGs erklarte Ausgaben-
variation sinkt auf 70,0 % ab. Mit Blick auf das gewichtete MAPE auf Kreisebene geht der durch das
Modell erklarte Anteil der Ausgabenvarianz durch die BLGs von 75,6 % auf 73,6 % zurlick.

Tabelle 49: Durch den RSA ohne und mit RGGs bzw. BLGs erklarte regionale Ausgabenvariation

JA 2021 JI.\ 2021 Jf\ 2021
ohne RGGs mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

0,0350 0,0252 0,0260
- -0,0515 -0,0613 -0,0605
- 59,5 % 70,9 % 70,0 %
210,74 € 94,03 € 51,35€ 55,68 €
- -116,71 € -159,40 € -155,07 €
- 55,4 % 75,6 % 73,6 %

Quelle: Auswertung BAS

4.5 Entwicklung der regionalstatistischen Merkmale, der RGG-Zu- und
Abschlage sowie der regionalen Zuweisungen im Zeitverlauf

Die fiir die Durchfiihrung der Regionalkomponente maRgeblichen GréRen — einerseits die regionalen
Deckungsbeitrage ohne Regionalkomponente als auszugleichendes Merkmal, andererseits die fiir den
Ausgleich als erklarende Variablen heranzuziehenden regionalstatistischen Merkmale — unterliegen im
Zeitverlauf naturgemal} gewissen Schwankungen, die sich auf die Ergebnisse der Regionalkomponente
auswirken kénnen.

So kann die Aktualisierung der RSA-Daten zu einer gednderten regionalen Verteilung der Zuweisungen
(und somit auch der regionalen Deckungsbeitrage) fiihren, was — bei gegebener RGG-Abgrenzung fir die
einzelnen Kreise — dazu fiihren kann, dass die liber die Regionalkomponente ausgel6sten Zuweisungen
flir die Versicherten in den einzelnen Kreisen zum Zeitpunkt der Festlegung eines Modells anders aus-
fallen als bei der Durchfiihrung des zwei Jahre spéter stattfindenden Jahresausgleichs.

Auch die verwendeten Variablen weisen im Zeitverlauf bestimmte Veranderungen auf. So andern sich
naturgemafd im Ablauf mehrerer Jahre die Verteilung der fiir die Variablenselektion als erklarende Vari-
ablen genutzten Indikatoren, die das BAS von externen Datenhaltern bezieht. Andererseits unterliegen
auch die vom BAS selbst vorgehaltenen Indikatoren (z. B. die Deckungsbeitrage als erklarte Variable oder
die Zuweisungen, Sterbekosten u. a. als erklarende Variablen) Verdnderungen, die sich durch Modell-
wechsel und/oder neue Datengrundlagen ergeben. Hieraus wiederum resultieren fiir die Modelle un-
terschiedlicher Ausgleichsjahre unterschiedliche Variablenselektionen und somit unterschiedliche
RGG-Abgrenzungen.

Vor diesem Hintergrund hinterfragen einige Krankenkassenverbande in ihren Stellungnahmen zu den
Festlegungen des BAS nach § 8 Absatz 4 RSAV die Stabilitat der Variablenselektion zwischen den unter-
schiedlichen Ausgleichsjahren sowie die Stabilitdt der Zuweisungshohen, die innerhalb eines laufenden
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Ausgleichsjahres durch die Regionalkomponente generiert werden hierzu (vgl. hierzu AOK-Bundesver-
band 2023; BKK Dachverband e. V. 2023; IKK e. V. 2023). Diesen beiden Aspekten wird in den folgenden
Abschnitten 4.5.1 und 4.5.2 nachgegangen.

4.5.1 Stabilitdt der regionalstatistischen Merkmale und der Variablenselektion

Die Festlegung des RSA-Modells fiir das AJ 2021 erfolgte im September 2020. Zu diesem Zeitpunkt lagen
dem BAS regionalstatistische Merkmale vor, die sich auf die Jahre 2015 bis 2018 bezogen. Zum Zeitpunkt
der Erstellung dieses Gutachtens verfligt das BAS hingegen bereits lber eine aktualisierte Datenbasis,
die die Werte der regionalstatistischen Indikatoren fiir die Berichtsjahre 2019 bis 2021 umfasst. Bei die-
sen neueren Regionaldaten handelt es sich um die Werte, die das BAS im September 2023 bei der Fest-
legung der Regionalkomponente fiir das Ausgleichsjahr 2024 verwendet hat.

In diesem Abschnitt werden zunachst etwas ausfiihrlicher die regionalen Verteilungscharakteristika der
zum Zeitpunkt der Festlegung fiir das AJ 2021 vorliegenden Regionaldaten fiir die acht Merkmale darge-
stellt, auf deren Grundlage fiir das AJ 2021 die RGGs gebildet wurden. Diese werden den Verteilungssta-
tistiken der zwischenzeitlich aktualisierten Werte gegeniibergestellt. Uber diesen Vergleich lassen sich
einerseits generelle Entwicklungen der fiir die Regionalkomponente verwendeten Variablen ablesen,
andererseits kann untersucht werden, inwieweit die dlteren und die aktualisierten Merkmalsauspragun-
gen fir die einzelnen Variablen auf Kreisebene miteinander korreliert sind. Der hierzu berechnete Kor-
relationskoeffizient (r«y) gibt Aufschluss liber die Stabilitat der jeweiligen Werte lber die 400 Kreise im
Zeitverlauf.

Firr die erste Auswahlvariable der Regionalkomponente — die mittleren Sterbekosten je Kreis — ldsst sich
festhalten, dass diese zwischen den Jahren 2018 und 2021 Uber alle Kreise hinweg zugenommen hat.
Dies lasst sich weitgehend (ber die allgemeinen Ausgabensteigerungen in der GKV innerhalb des be-
trachteten Zeitraumes erklaren (vgl. Tabelle 50). Auch der Variationskoeffizient der regionalen Vertei-
lung ist in dieser Zeit etwas angestiegen. Zudem fallt der Korrelationskoeffizient von alten und neuen
Daten mit rxy, = 0,72 generell hoch aus — allerdings liegt dieser Wert, wie sich noch zeigen wird, im Ver-
gleich zu den Korrelationskoeffizienten der Ubrigen regionalstatistischen Indikatoren eher niedrig.

Die zweite AusgleichsgrolRe der Regionalkomponente des Jahres 2021 besteht in den mittleren Zuwei-
sungen je Kreis (vor Anwendung der Regionalkomponente). Verwendet wurden fiir die Betrachtung die
Zuweisungshdhen des Modells fiir den Festlegungsentwurf 2021 (Morbiditatsdaten des Jahres 2017,
Leistungsausgaben des Jahres 2018, mit Risikopool, ohne RGGs und ohne Berlicksichtigung der Restrik-
tionen) sowie der Zuweisungshohen im Jahresausgleich 2021 (Festlegungsmodell, Morbiditdtsdaten des
Jahres 2020, Leistungsausgaben des Jahres 2021, mit Risikopool, ohne RGGs, mit Berlicksichtigung der
Restriktionen). Der generelle Anstieg der mittleren Leistungsausgaben zwischen den Jahren 2018
und 2021 schlagt sich auch bei Betrachtung der mittleren Zuweisungen (im Modell ohne Regionalkom-
ponente) nieder. Alle dargestellten Lagemalle nehmen dementsprechend in ihrer Hohe zu. Allerdings
lasst sich im Zeitverlauf keine Zunahme des Variationskoeffizienten beobachten, d. h. die regionale Va-
riation der Zuweisungen bleibt im Zeitverlauf unverandert. Der Korrelationskoeffizient (0,99) zeigt zu-
dem trotz der in der Zwischenzeit aktualisierten Morbiditats- und Ausgabendaten eine bemerkenswert
hohe Stabilitat der regionalen Zuweisungshohen im Zeitverlauf an: Die Kreise mit den hochsten Zuwei-
sungen auf Grundlage der Festlegungsdaten weisen auch die hochsten Zuweisungen zum Zeitpunkt des
Jahresausgleichs auf.
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Tabelle 50: Regionale Streu- und LagemalRe — Sterbekosten und Zuweisungen ohne RGGs

2018 2021 2018 2021

13.386 € 14.762 € 2.279 € 2.565 €

Mittlere Leistungsausgaben Zuweisungen Modell 2021
im Jahr des Versterbens (Sterbekosten) ohne RGGs

unteres Quartil 15.904 € 18.109 € 2.682 € 3.006 €
16.868 € 19.262 € 2.825 € 3.170 €
oberes Quartil 17.880 € 20.657 € 3.050 € 3.439€
20.649 € 24960 € 3.684 € 4.135 €
Interquartilsabstand 1.976 € 2.548 € 368 € 433 €
16.883 € 19.382 € 2.865 € 3.226 €
Standardabweichung 1.371€ 1.744 € 261 € 295 €
Variationskoeffizient 0,081 0,090 0,091 0,091
Korrelationskoeffizient 0,72 0,99

Quelle: Auswertung BAS

Zwei weitere Ausgleichsdimensionen des Regionalmodells 2021 stellen die Anteile der Pflegebediirfti-
gen dar, die ambulant bzw. stationar gepflegt wurden (vgl. Tabelle 51). Bei Betrachtung der ambulanten
Pflege ist zu beachten, dass die Daten des Ausgangsjahres (2015) zeitlich vor, die Daten des Vergleichs-
jahres (2019) zeitlich nach der Novellierung des Pflegebegriffs zum 01. Januar 2017 fallen. Somit sind die
hier dargestellten Werte nicht uneingeschrankt miteinander vergleichbar. Dies konnte ggf. der Grund
dafir sein, dass der gemessene Minimalwert etwas absinkt und der Interquartilsabstand leicht ansteigt.
Ebenso kdnnten die etwas groRere Standardabweichung und der anwachsende Variationskoeffizient auf
diesen Effekt zurlickzufiihren sein. Auch der (mit ryy = 0,82 dennoch sehr hohe) Korrelationskoeffizient
wadre ohne die Anpassung des Pflegebegriffs unter Umstanden noch héher ausgefallen.

Hinsichtlich der im stationdaren Umfeld gepflegten Personen fillt der Anteil in der Zeit zwischen
2017 und 2019 ab. Der sinkende Variationskoeffizient deutet zudem auf eine Abnahme der regionalen
Variation hin. Der Korrelationskoeffizient zwischen altem und neuem Datenstand liegt dabei gleichwohl
sehr hoch (0,96) und zeigt im Zeitverlauf eine hohe Stabilitdt der Werte auf Kreisebene in Relation zuei-
nander an.

Tabelle 51: Regionale Streu- und LagemaRe — Pflegebediirftige in ambulanter und stationarer Pflege

Anteil der Pflegebediirftigen Anteil der Pflegebediirftigen
- in ambulanter Pflege in stationdrer Pflege
. 205 | 219 | 217 | 2019 |
 Minimum | 13,6 % 10,0 % 11,1% 9,6 %
20,4 % 20,0 % 20,4 % 17,0 %
Median | 232 % 23,4% 23,7% 19,7 %
26,4 % 26,7 % 27,5% 22,6 %

Maximum | 39,1% 46,6 % 43,3 % 37,4%
6,0 % 6,7 % 7,1% 5,7 %
 Mittelwert | 23,7% 23,6 % 24,4% 20,2 %
4,5% 4,9% 5,4 % 4,3 %
0,191 0,209 0,221 0,214
0,82 0,96

Quelle: Auswertung BAS

Zwischen den Jahren 2017 und 2021 hat der Anteil der Beschaftigten in personenbezogenen Dienstleis-
tungsberufen etwas zugenommen (vgl. Tabelle 52). Diese Entwicklung wurde in regionaler Hinsicht von
einer Abnahme der Variation begleitet. Der Anteil der KMU nahm hingegen in den Jahren zwischen
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2015 und 2021 geringfligig ab. Fiir beide Indikatoren liegen die Korrelationskoeffizienten mit Werten
von 0,97 bzw. 0,94 sehr hoch und weisen auf eine hohe Stabilitat der Werte im Zeitverlauf hin.

Tabelle 52: Regionale Streu- und LagemaRe — Beschaftigte im personenbezogenen Dienstleistungsberufen und
kleine und mittlere Unternehmen

Anteil der Beschaftigten in personen- m

- bezogenen Dienstleistungsberufen

2017 | 2021 | 2015 | 2021
Minimum | 10,3 % 11,6 % 99,13 % 98,99 %
20,6 % 21,5% 99,54 % 99,46 %
Median | 23,7% 24,5% 99,66 % 99,59 %
27,0 % 27,7% 99,74 % 99,69 %
Maximum | 43,3 % 41,4 % 99,95 % 99,94 %
6,4 % 6,2% 0,21% 0,23 %
 Mittelwert | 23,9% 24,7% 99,64 % 99,57 %
4,7% 4,4% 0,15% 0,17 %
0,195 0,180 0,002 0,002
0,97 0,94
Quelle: Auswertung BAS

Kennzahlen zur regionalen Verteilung der beiden noch fehlenden fiir die Regionalkomponente ausge-
wahlten Merkmale Gesamtwanderungs- und Pendlersaldo werden in Tabelle 53 wiedergegeben. Wah-
rend sich fir die beiden Indikatoren anhand der Lagemalie keine eindeutige Tendenz ablesen lasst, fallt
auf, dass der Korrelationskoeffizient des Gesamtwanderungssaldos mit einem Wert von 0,22 einen al-
lenfalls maRig starken Zusammenhang aufweist und dass dieser deutlich niedriger ausfallt als der Wert
flir alle anderen Auswahlvariablen.

Der Korrelationskoeffizient des Pendlersaldos dagegen zeigt mit einem Wert von 0,99 eine sehr robuste
Entwicklung an.

Tabelle 53: Regionale Streu- und Lagemalie — Gesamtwanderungs- und Pendlersaldo

_
Minimum | -14,0 -12,7 -149,4 -139,8
2,5 3,1 253 24,2
|Median | 5,1 5,0 -12,0 11,3
7,5 72 4,7 4,5
Maximum | 21,3 20,9 62,7 60,3
4,9 4,1 30,0 28,7
| Mittelwert | 5,1 5,1 -10,4 10,1
4,3 3,8 29,7 28,3
0,22 0,99

Quelle: Auswertung BAS
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Abbildung 26: Gesamtwanderungssaldo je Kreis in den Jahren 2017 und 2021

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Hinsichtlich des Gesamtwanderungssaldos — der in der Variablenselektion fiir das Ausgleichsjahr 2024
nicht mehr enthalten ist — lassen sich einige Aspekte ausmachen, die zu einer Veranderung der Zu- und
Wegzlige in bzw. aus den Kreisen und kreisfreien Stadten gefiihrt hat. So ist etwa die Veranderung im
Kreis Ahrweiler besonders auffillig, die auf die Hochwasserkatastrophe im Jahre 2021 zurtickzufiihren
ist (vgl. Abbildung 26). Unter anderem in Stuttgart, Hamburg und Kéln zeigt sich zudem ein zuvor nicht
vorhandener negativer Wanderungssaldo. Die Stadt KoIn selbst flihrt hierzu aus, dass es sich dabei um
die Effekte einer generellen, seit dem Jahr 2017 einsetzenden Trendwende der Wanderungsbewegun-
gen handele, die auch andere GroRstadte betreffe und die durch die Covid-19-Pandemie deutlich ver-
starkt worden sei (Amt fiir Stadtentwicklung und Statistik der Stadt Kéln 2021, S. 4). Auch das Statisti-
sche Bundesamt weist — zumindest fiir das Jahr 2020 — darauf hin, dass die Covid-19-Pandemie und die
damit verbundenen Einschrankungen zu einem gedanderten Wanderungsverhalten, etwa einem starken
Riickgang der AuRenwanderung und einem leichten Riickgang der Binnenwanderung gefiihrt hat. Auch
flr die kreisfreien GroRRstadte wird eine seit 2020 einsetzende Nettoabwanderung festgestellt, die durch
einen starken Riickgang der Auslandszuwanderung und einen zunehmenden Fortzug insbesondere von
jingeren Personen bedingt sei. Auch die generellen Wanderungsbewegungen aus dem stadtischen Um-
land in die Stadte hinein hatten sich im betrachteten Zeitraum abgeschwacht (Statistisches Bundesamt
2022a). Das Jahr 2021 hingegen sei von einer wieder zunehmenden Zuwanderung aus dem Ausland ge-
pragt. Von den ebenfalls wieder zunehmenden Binnenwanderungen profitierten aber insbesondere die
Flachenlander Brandenburg, Schleswig-Holstein und Mecklenburg-Vorpommern. Fir die Stadtstaaten
Hamburg und Berlin hingegen sind im Jahr 2021 (bezogen auf innerdeutsche Umzlige) mehr Ab- als Zu-
wanderungen zu verzeichnen. Insgesamt betont das Statistische Bundesamt auch fiir die Entwicklungen
des Jahres 2021 die Bedeutung der Covid-19-Pandemie nicht nur fiir die eigentlichen Wanderungen,
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sondern auch fiir die damit einhergehende Datenerfassung: ,Durch die Corona-Situation spater gemel-
dete Wanderungsfille werden in der Wanderungsstatistik teilweise erst in spateren Berichtsmonaten
ausgewiesen. Dieser Nachholeffekt kann sich je nach regionalen Einschrankungen oder Regelungen un-
terscheiden” (Statistisches Bundesamt 2022b). Es kann daher davon ausgegangen werden, dass die ver-
haltnismaRig starken Schwankungen im Gesamtwanderungssaldo zumindest zu einem relevanten Teil
auf die Hochwasserkatastrophe und die Covid-19-Pandemie zuriickzufiihren sind und dass es in den
nachsten Jahren nicht zwingend wieder zu solch starken Schwankungen kommt.

Tabelle 54 gibt eine Ubersicht (iber die Korrelationskoeffizienten, die sich fiir die jeweils urspriinglichen
und die zwischenzeitlich aktualisierten Werte fiir alle Variablen im Ausgangsset ergeben. Mit Ausnahme
der nicht ausgewdhlten Variable ,Sduglingssterblichkeit“® und der Auswahlvariable , Gesamtwande-
rungssaldo” weisen alle Indikatoren auf Kreisebene im Zeitvergleich eine sehr hohe Stabilitdt auf. Bei
genauerer Betrachtung fallt — wie weiter oben bereits erwahnt wurde — auf, dass die Korrelationskoef-
fizienten einzelner Variablen zumindest im Vergleich zu den meisten Gibrigen Werten etwas niedriger
ausfallen. Bezogen auf die Auswahlvariablen betrifft dies — wie ebenfalls schon erwahnt — die mittleren
Leistungsausgaben Verstorbener in den einzelnen Kreisen.

8 Die S3uglingssterblichkeit bezog das BAS zum Zeitpunkt der Festlegung noch aus dem INKAR-Datensatz, der allerdings in den
Folgejahren fiir eine Vielzahl der Kreise Fehlwerte aufwies. Aus diesem Grund ermittelt das BAS den Indikator inzwischen anhand
der eigenen GKV-Daten als Anteil der im ersten Lebensjahr verstorbenen Kinder an allen Kindern. Der niedrige Korrelationskoeffi-
zient des Indikators konnte z. T. auf die abweichende Ermittlung des Indikators zuriickzufiihren sein.

86



4 EinfUhrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Tabelle 54: Ubersicht Gber alle Korrelationskoeffizienten der urspriinglichen und der aktualisierten
regionalstatistischen Merkmale auf Kreisebene

Regionalmerkmal Bezugsjahr Korrelation alter
8 &s) und neuer Daten
. . Festlegung
Kurzbezeichnung Beschreibung Al 2021 m r (x,y)

DB_VJ Deckungsbeitrag im Modell A 2021 2018 2021 0,86

Zuweisungen im Modell AJ 2021 2018 2021 0,99
Pflegebediirftige je 10.000 Einwohner 2017 2019 0,98
Anteil der Pflegebedirftigen in ambulanter Pflege 2015 2019 0,82
Anteil der Pflegebediirftigen in stationarer Pflege 2017 2019 0,96

Lebenserwartung 2017 2020 0,92
Siuglingssterblichkeit 2017 2021 0,09
Anteil der Auslander an den Einwohnern 2017 2021 0,99
Gesamtwanderungssaldo 2017 2021 0,22
Wohnfliche 2017 2021 0,99
Mehrfamilienhduser 2017 2021 1,00

Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner 2016 2020 0,98

PFLPL Pflegeheimplatze je 10.000 Einwohner 2017 2019 0,98
FRAL Anteil der arbeitslosen Frauen an den Arbeitslosen 2017 2020 0,75

Arbeitslosenquote Jiingere 2017 2021 0,94
Langzeitarbeitslosigkeit 2017 2021 0,93
Personen in Bedarfsgemeinschaften 2017 2021 0,98
Bedarfsgemeinschaften mit Kindern 2017 2020 0,90

Alleinerziehende 2017 2020 0,86

ALTARM Altersarmut 2017 2021 0,99

Wahlbeteiligung 2017 2021 0,93
ET 5 uttoinlandsprodukt 2017 2020 0,98
Erwerbsquote 2017 2021 0,93

Selbststzindige je 1.000 Erwerbstatige 2016 2020 0,99
Anteil weibliche Beschaftigte 2017 2021 0,98

BESCHPDL E::E?:;tlgte in personenbezogenen Dienstleistungs- 2017 2021 0,97

PENDLS Pendlersaldo 2017 2021 0,99
Anteil Siedlungs- und Verkehrsfliche 2017 2021 1,00
Hausarztdichte 2018 2021 0,85
Facharztdichte 2018 2021 0,99
Uberversorgung 2018 2021 0,79
std. Sterberate 2018 2021 0,76

STERBK Durchschnittliche LAoKG Verstorbener 2018 2021 0,72

GKVANT fun;gell der GKV-Versicherten an der Gesamtbevolke- 2018 2021 0,96
Kleine und mittlere Unternehmen 2015 2021 0,94

Quelle: Auswertung BAS

Auch die Hohe und Verteilung der regionalen Deckungsbeitrdge (ohne Regionalkomponente) unterliegt
aufgrund neuer RSA-Datenmeldungen im Zeitverlauf zwangslaufig gewissen Veranderungseffekten.
Trotzdem zeigt der Korrelationskoeffizient fiir den Vergleich zwischen den urspriinglichen Deckungsbei-
tragen (auf Grundlage der Daten 2017/2018) und den zwischenzeitlich aktualisierten Werten (auf
Grundlage der Daten 2020/2021) eine prinzipiell hohe Stabilitdt an, wenngleich auch diese Variable eine
etwas niedrigere Stabilitat im Zeitverlauf aufweist als die meisten Gbrigen Merkmale.

Da die Festlegung der Regionalkomponente fir das AJ 2021 auf Regionaldaten der Berichtsjahre 2015
bis 2018 bzw. mit RSA-Daten der Berichtsjahre 2017 und 2018 vorgenommen wurde, ist von Interesse,
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inwieweit die Auspragungen der ,alten” regionalstatistischen Merkmale dazu in der Lage sind, die zum
Zeitpunkt des Jahresausgleichs tatsichlich zu verzeichnenden regionalen Uber- und Unterdeckungen
ohne Regionalkomponente zu erklaren. Aufschluss hierliber bietet eine Wiederholung des unter Ab-
schnitt 4.1 beschriebenen Variablenselektionsprozesses, bei dem weiterhin die urspriinglichen Auspra-
gungen der regionalstatistischen Merkmale aus den Jahren 2015 bis 2018 verwendet werden. Die zum
Zeitpunkt der Festlegung vorliegenden Deckungsbeitrage werden dagegen durch die Werte ersetzt, die
sich aus der Modellrechnung mit den aktualisierten Morbiditats- und Ausgabedaten der Jahre 2020
und 2021 ergeben.

Bemerkenswert ist zundchst, dass alle regionalstatistischen Indikatoren, die zum Zeitpunkt der Festle-
gung fir die Regionalkomponente selektiert worden sind, auch dann in die Auswahl aufgenommen wor-
den wiéren, wenn bereits die regionalen Fehldeckungen des Jahresausgleichs (ohne RGGs) bekannt ge-
wesen waren. Lediglich die Variable ,Altersarmut” ware als weiterer Indikator ins Variablenset aufge-
nommen worden. In Tabelle 55 werden fiir die acht Auswahlvariablen des Ausgleichsjahres 2021 die
standardisierten Koeffizienten und die p-Werte der Variablenselektion zum Zeitpunkt der Festlegung
dargestellt. Ebenfalls aufgefiihrt werden in der Tabelle die Ergebnisse der erneuten Regressionsrech-
nung zur Variablenselektion, bei der die Deckungsbeitrdge des Modells 2021 mit den Daten 2020/2021
als zu erklarende Variable verwendet wurden.

Tabelle 55: Erklarung der Deckungsbeitrdage zum Zeitpunkt der Festlegung und zum Zeitpunkt des Jahresaus-
gleichs

mit DBs des
Festlegungs-
entwurfes 2021

mit DBs des
JA 2021

Variablenname (ohne RGGs) (ohne RGGs)

Stand. Wert Stand.
Koeff. P Koeff.

STERBK Sterbekosten (2018) -0,61  <0,0001 -0,49  <0,0001
R zuw Zuweisungen (2018) 0,59  <0,0001 0,47  <0,0001
EN APFL Ambulante Pflege (2015) -0,24  <0,0001 -0,23  <0,0001
9 Gws Gesamtwanderungssaldo (2017) 0,13 0,0020 0,12 0,0040
- BESCHPDL :’;(;ic;?enbezogene Dienstleistungsberufe 0,24 0,0022 0,24 0,0019
B srrL Stationare Pflege (2017) -0,18 0,0032 -0,20 0,0008
PENDLS Pendlersaldo (2017) -0,22 0,0126 -0,24 0,0048
B «vu Kleine und mittlere Unternehmen (2015) -0,17 0,0250 -0,22 0,0044

Quelle: Auswertung BAS; Berechnung der Deckungsbeitrage des Festlegungsentwurfes 2021 nach Zusammenfiihrung der Werte fir
die Kreise Eisenach und Wartburgkreis

Fiir die beiden Variablen ,Sterbekosten” und ,Zuweisungen” ergeben sich bei dieser Betrachtung sin-
kende standardisierte Regressionskoeffizienten. Das bedeutet, dass der (lineare) Zusammenhang zwi-
schen den beiden Merkmalen und den regionalen Deckungsbeitragen zum Zeitpunkt der Festlegung
noch etwas groRer war als zu den regionalen Deckungsbeitrdgen zum Zeitpunkt des Jahresaus-
gleichs 2021. Nichtsdestotrotz weisen die beiden Indikatoren nach wie vor die betragsmaRig groBten
Koeffizienten und mithin die starkste Erklarung der regionalen Deckungsbeitragsvariation auf. Auch die
p-Werte, die das eigentliche Selektionskriterium der Variablen darstellen, bleiben unverdndert niedrig.
Fiir die Gibrigen Auswahlvariablen zeigen sich hingegen nur geringfligige Veranderungen. Insgesamt wei-
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sen die acht im Rahmen des Festlegungsprozesses ausgewahlten regionalen Merkmale auch zum Zeit-
punkt der Durchfiihrung des Jahresausgleichs hinsichtlich der regionalen Deckungsbeitrdge noch immer
eine sehr hohe statistische Erklarungskraft auf.

Beziiglich der Veranderungen der Variablenselektion im Zeitverlauf, also der Auswahl unterschiedlicher
Variablen fur unterschiedliche Ausgleichsjahre, |dsst sich festhalten, dass bislang die meisten Indikatoren
wiederkehrend als RGG-Merkmale selektiert worden sind. So waren etwa die Indikatoren ,Sterbekos-
ten”, ,Zuweisungen®, ,Ambulante Pflege”, ,Stationare Pflege” und , Kleine und mittlere Unternehmen”
in allen vier Festlegungen fir die Ausgleichsjahre 2021 bis 2024 enthalten, die Variablen , Gesamtwan-
derungssaldo” und ,Beschéftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen”in jeweils drei der Aus-
gleichsjahre und die beiden Merkmale ,Pendlersaldo” und , Pflegebediirftige” in immerhin zwei Jahren
(vgl. Tabelle 56).

Tabelle 56: Selektierte Regionalmerkmale in den Ausgleichsjahren 2021 bis 2024

Sterbekosten

Zuweisungen

Ambulante Pflege

Stationdre Pflege

Kleine und mittlere Unternehmen

Gesamtwanderungssaldo

Personenbezogene

Dienstleistungsberufe

Pendlersaldo

Pflegebediirftige

Wohnflache

Ausldnderanteil 4

Anzahl Auswahlvariablen ““
Berichtsjahre RSA-Daten | 2017 & 2018

Berichtsjahre Regionalmerkmale | 2015 - 2018 | 2017 - 2019 2019 - 2021

Quelle: Auswertung BAS
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Die Variablen, die schon im Selektionsprozess fiir das Ausgleichsjahr 2021 die jeweils niedrigsten
p-Werte aufwiesen, waren bzw. sind — mit Ausnahme des fiir das AJ 2024 entfallenen Gesamtwande-
rungssaldos —auch in den folgenden Ausgleichsjahren Bestandteil der Variablenselektion. Damit bleiben
gerade diejenigen Variablen, die innerhalb der Regionalkomponente die héchste Erklarungskraft regio-
naler Deckungsunterschiede bieten, im Zeitverlauf unverandert. Veranderungen ergeben sich dagegen
vor allen Dingen bei den Variablen, fiir die sich schon bei der Selektion fiir das Modell 2021 ein eher
niedriges Signifikanzniveau ergab und die hinsichtlich der Erklarung regionaler Unterschiede eine gerin-
gere Relevanz besitzen.

4.5.2 Entwicklung und Auswirkung der Zu- und Abschlage fiir die RGGs im Zeitver-
lauf

In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der Zu- und Abschldge fiir die RGGs zwischen dem Zeitpunkt
der Festlegung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs in den Fokus geriickt. Fiir diese Betrachtung
werden die RGG-Zuschldge betrachtet, die sich fiir die Festlegung anhand des Modells 2021 mit den
RSA-Daten der Jahre 2017/2018 ergeben haben. Sie werden verglichen mit den Zu- und Abschlagen der
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4 EinfUhrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

RGGs, die beim Jahresausgleich 2021 mit den RSA-Daten der Jahre 2020/2021 ermittelt wurden. Gemes-
sen Uber alle 81 Regionalgruppen ergibt sich eine insgesamt sehr hohe Korrelation der Zu- und Abschlage
(r=0,987).

Bei Betrachtung der einzelnen RGG-Merkmale ist zu erwarten, dass die Absolutbetrdage der Zu- und Ab-
schldage zwischen Festlegung und Durchfiihrung des Jahresausgleichs aufgrund des insgesamt gestiege-
nen Ausgabenniveaus zunehmen, d. h. dass die Werte des Jahresausgleichs (mit Ausnahme des jeweili-
gen zehnten Dezils) etwas weiter vom Wert ,,0“ entfernt sind als die Werte der Festlegung. Dies zeigt
sich so prinzipiell auch in den entsprechenden Darstellungen in Abbildung 27 bis Abbildung 30. Auffallig
ist hierbei lediglich die Entwicklung der Zuschlage fiir die RGGs 0201 bis 0210 (Zuweisungen) und die
RGGs 0401 bis 0410 (Gesamtwanderungssaldo), die (mit Ausnahme der Zuschlage fir die jeweiligen Re-
ferenzgruppen RGG0210 und RGG0410) zwischen Festlegungsentwurf und Jahresausgleich besonders
deutlich anwachsen. Hiervon abgesehen stellen sich die Ausgabenschatzer fir die RGGs im Zeitverlauf
als robust dar, was mit Blick auf die moglichen Auswirkungen der Covid-19-Pandemie nicht zwangsweise
zZu erwarten war.

Abbildung 27: Zu- und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresausgleich — Sterbekosten und Zuwei-
sungen

Quelle: Auswertung BAS
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Abbildung 28: Zu- und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresausgleich — Ambulante Pflege und Ge-
samtwanderungssaldo

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 29: Zu- und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresausgleich — Beschéftigte in personen-
bezogenen Dienstleistungsberufen und Stationare Pflege

Quelle: Auswertung BAS
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Abbildung 30: Zu- und Abschldge der RGGs in der Festlegung und im Jahresausgleich — Pendlersaldo und Kleine
und mittlere Unternehmen

Quelle: Auswertung BAS

Zwar zeigen sich fir einzelne RGG-Variablen — insbesondere fiir die Zuweisungen und den Gesamtwan-
derungssaldo — deutlichere Veranderungen als fiir andere, allerdings lasst sich hieraus noch kein Rick-
schluss auf die Stabilitat der Regionalkomponente insgesamt ziehen. Diese lasst sich erst mit Blick auf
die durch die Regionalkomponente erklarten regionalen Deckungsunterschiede zwischen dem Zeitpunkt
der Festlegung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs beurteilen.

Wie bereits bei der Beschreibung der Wirkungen der Regionalkomponente (ohne BLGs) gezeigt wurde,
ergibt sich aus der Beriicksichtigung der RGGs im Jahresausgleich 2021 eine Absenkung des gewichteten
MAPE (ber alle Kreise von 94,03 € auf 51,35 €. Die regionalen Uber- und Unterdeckungen fallen somit
im Jahresausgleich mit Regionalkomponente um rund 45 % niedriger aus als dies in einem Szenario ohne
RGGs der Fall ist (vgl. Tabelle 49 und Tabelle 57). Nahezu identisch fallt die Reduktion des MAPE auf
Kreisebene auch bei Betrachtung des Modells 2021 aus, wenn die RSA-Daten verwendet werden, die
dem BAS zum Zeitpunkt der Festlegung vorgelegen haben (Berichtsjahre 2017/2018). Der durch die
RGGs bewirkte Riickgang des gewichteten MAPE auf Kreisebene um 30,07 € entspricht ebenfalls einer
Reduktion der regionalen Uber- und Unterdeckungen um 45 %.

Tabelle 57: Durch die RGGs erreichte Reduktion des gewichteten MAPE auf Kreisebene zwischen dem Zeitpunkt
der Festlegung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs

Modell 2021
geW- MAPEKreis_abs

ohne RGGs
Festlegung
66,82 €
(Daten 2017/2018) !

Jahresausgleich 94,03 € 51,35 € -42,69 € -45,39 %

36,75 € -30,07 € -45,00 %

(Daten 2020/2021)
Quelle: Auswertung BAS

Die Wirkung der RGGs hinsichtlich der Reduktion regionaler Deckungsbeitragsunterschiede ist somit im
Jahresausgleich 2021 ebenso grol8 wie zum Zeitpunkt der Festlegung. Die zwischenzeitlich erfolgte Ak-
tualisierung der Datengrundlage flihrt nicht dazu, dass die zum Zeitpunkt der Festlegung selektierten
Variablen und die Zuordnung der Kreise zu den RGGs im Jahresausgleich an Erklarungskraft verlieren.
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Auf Ebene der einzelnen Kreise kann es dennoch geschehen, dass sich die oben dargestellten Anderun-
gen der RGG-Schatzer auf die lGber die RGGs insgesamt verteilten Zuweisungen auswirken. Allerdings
lasst sich hiervon noch nicht direkt auf Veranderungen der Gesamtzuweisungen eines Kreises schlielen,
weil die RGG-Zu- und Abschlédge (insbesondere) mit den AGG-Zuschldgen interagieren. Anstelle einer
isolierten Betrachtung der RGG-Zuschlage ist daher vielmehr auf die Entwicklung der Gesamtzuweisun-
gen (inklusive Regionalkomponente) zu achten, um Riickschllsse auf die Stabilitdt und Planbarkeit der
regionalen Zuweisungen ziehen zu kdnnen. Wie in Tabelle 50 und Tabelle 54 gezeigt wurde, weisen die
regionalen Zuweisungen ohne die Berlicksichtigung der RGGs eine sehr robuste Entwicklung zwischen
Festlegung und Jahresausgleich auf (rxy, = 0,99). Werden hingegen die mittleren Zuweisungen zum Zeit-
punkt der Festlegung des Modells 2021 inklusive der Regionalkomponente mit denen des Jahresaus-
gleichs verglichen, so sinkt der Korrelationskoeffizient tiber alle Kreise geringfiigig auf einen Wert von
rvy = 0,95 ab. Die Verteilung der regionalen Zuweisungen hat sich somit auch mit Berlcksichtigung der
Regionalkomponente im Zeitverlauf nicht wesentlich gedndert, selbst wenn festzuhalten bleibt, dass
diese Veranderungen ohne Beriicksichtigung der Regionalkomponente geringfligig niedriger ausgefallen
wadren.

Eine etwas detailliertere Betrachtung auf Kreisebene untersucht die Veranderung des RSA-Risikofaktors
in den einzelnen Kreisen zwischen Festlegung und Jahresausgleich. Der Risikofaktor normiert die Zuwei-
sungen eines Modells bzw. Datenjahres auf die durchschnittlichen Leistungsausgaben der Versicherten
in diesem Jahr. Durch die vorgenommene Normierung auf den Ausgabenmittelwert sind tiber den Risi-
kofaktor auch die Zuweisungshdhen verschiedener Jahre miteinander vergleichbar. Steigt der Risikofak-
tor, so steigen die (normierten) Zuweisungen. Sinkt der Risikofaktor, so sinken auch die (normierten)
Zuweisungen. Auch bei dieser Betrachtung ergeben sich keine Anzeichen dafiir, dass die Bericksichti-
gung der Regionalkomponente im Ausgleichsmodell zu einer deutlich starkeren Verschiebung der Risi-
kofaktoren im Zeitverlauf gefiihrt hat. Im Mittel Gber alle Kreise weichen die zum Zeitpunkt der Festle-
gung berechneten Risikofaktoren fir das Modell 2021 ohne RGGs um 0,0095 Punkte von den Werten
des Jahresausgleichs ohne RGGs ab. Gemessen an den durchschnittlichen Ausgaben je Versichertenjahr
im Jahresausgleich 2021 entspricht dies einer mittleren Abweichung von rund 30 € je Versichertenjahr
und Kreis. Fiir das Modell 2021 mit Regionalkomponente steigt die mittlere Veranderung des Risikofak-
tors auf lediglich 0,0112 Punkte bzw. 35 € je Versichertenjahr und Kreis an. Der weitaus groRere Teil der
Veranderung der durchschnittlichen Risikofaktoren in den Kreisen zwischen dem Zeitpunkt der Festle-
gung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs ist damit nicht auf die Regionalkomponente, sondern
auf eine geanderte Alters-, Geschlechts-, Morbiditats- oder Ausgabenstruktur zurtickzufihren.
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Abbildung 31: Absolute Veranderung der Risikofaktoren der Kreise zwischen Festlegung und Jahresausgleich ohne
RGGs (links) bzw. mit RGGs (rechts)

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasis-DE/BKG 2023

Ob es sich bei der auch in Abbildung 31 ersichtlichen etwas starkeren Zuweisungsveranderung im Modell
mit RGGs um ein temporadres Phanomen handelt, das auf bestimmte Sondereffekte (wie etwa die Co-
vid-19-Pandemie) zurlickzuflhren ist oder ob sich derartige regionale Zuweisungsanderungen auch in
anderen Ausgleichsjahren zeigen, kann gegenwartig noch nicht beurteilt werden und sollte daher zu
einem spateren Zeitpunkt analysiert werden.
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4.6 Bewertung

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu berlicksichtigen, dass in der Datenbasis der betrachteten
Morbiditatsdaten deutliche Auswirkungen der Covid-19-Pandemie sichtbar werden. Insgesamt er-
scheint die Verwendbarkeit der vorliegenden Datenmeldungen fir die in diesem Gutachten vorgenom-
men Untersuchungen auf Basis des Jahresausgleichs 2021 aber weitgehend unproblematisch.

Die Einfliihrung der Regionalkomponente in den Risikostrukturausgleich zeigt bei Betrachtung des Jah-
resausgleichs 2021 aus Sicht des Beirats erwartbare Ergebnisse. Die grundsatzlichen Auswirkungen der
Einfihrung der RGGs wurden bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Risi-
kostrukturausgleichs so vorhergesagt, wie sie eingetreten sind (vgl. hierzu die Bewertung des Modells
,M2 direkt” in Drosler et al. 2018, S. 213 ff.).

So kann die Einfihrung der Regionalkomponente ins Verfahren die Individualgite der Ausgabenschat-
zung nur geringflgig verbessern. Zudem ergeben sich — mit Ausnahme der regionalen Deckung der Ver-
sicherten — fur die gruppenbezogenen Deckungsbeitrdge und Deckungsquoten keine nennenswerten
Veranderungen. Es kann daher festgehalten werden, dass die Einfliihrung der Regionalkomponente in
dieser Hinsicht zu keinen Verzerrungen gefiihrt hat.

Die starkste Wirkung entfaltet die Regionalkomponente erwartungsgemal hinsichtlich der Reduktion
regionaler Uber- und Unterdeckungen sowie (iber die Verbesserung der Kennzahlen auf Ebene der Kran-
kenkassen. Sofern fiir Krankenkassen entsprechende Fehldeckungen zuvor einen Anreiz zur regionalen
Risikoselektion dargestellt haben, ist dieser durch die Einfihrung der Regionalkomponente nochmals
merklich verringert worden. Wenngleich der RSA auch ohne Regionalkomponente bereits den groReren
Teil (zwischen 55 % und 60 %) der regionalen Ausgabenvariation erkldren und ausgleichen konnte, steigt
der Anteil der durch das Ausgleichsverfahren erklarten regionalen Unterschiede mit Hinzunahme der
RGGs um weitere 10 bis 15 Prozentpunkte an.

Im Prinzip ist der Regionalausgleich somit dazu geeignet, die regionalen Wettbewerbsbedingungen fiir
die Krankenkassen anzugleichen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Regionalkom-
ponente auch solche regionalen bzw. krankenkassenbezogenen Uber- und Unterdeckungen abbaut, die
auf ein verhaltnismaRig (in)effizientes Handeln der Kostentrager innerhalb einzelner Regionen oder an-
dere ,regionale Unwirtschaftlichkeiten” (Bundesverfassungsgericht 2005, Rn. 207) zurlickzufiihren sind
und deren Ausgleich durch den RSA nicht geboten ist (vgl. ebd.). Die nach Einfihrung der RGGs verblie-
benen regionalen und kassenspezifischen Uber- und Unterdeckungen sollten daher nicht als Anzeichen
einer Dysfunktionalitdt des Ausgleichs interpretiert werden. Dass die einzelnen Kennzahlen, etwa das
MAPE auf Kreis- oder Krankenkassenebene nach Einfihrung der RGGs eine vollstandige Ausgabende-
ckung anzeigen wiirden, war weder zu erwarten, noch das erklarte Ziel der Regionalkomponente. Un-
terschiede im Grad der Ausgabendeckung der einzelnen Krankenkassen (bzw. innerhalb einzelner Regi-
onen) sind hinzunehmen, sofern es sich dabei um Effekte handelt, die durch die Krankenkassen — etwa
durch gezielte Steuerung der Behandlungspfade ihrer Versicherten oder die Nutzung selektivvertragli-
cher Instrumente — selbst aktiv zu beeinflussen sind. Auch ist durch den gesetzgeberisch gewiinschten
Ausschluss von Variablen des medizinischen Angebots in der Regionalkomponente eine gewisse Varia-
tion der Deckungsbeitrage sowohl auf Ebene der Kreise als auch bei den Krankenkassen maoglich und
vonseiten des Gesetzgebers in dieser Form auch intendiert. Gleichwohl wird die Frage der (indirekten)
Berlicksichtigung angebotsseitiger Variablen im Regionalmodell an anderer Stelle dieses Gutachtens
wieder aufzugreifen sein (Abschnitt 6).
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Mit der Einfihrung des Regionalausgleichs bleibt die Hohe der Zuweisungsanteile der einzelnen Typen
von Risikofaktoren (AGGs + RGGs, HMGs und KEGs) weitestgehend konstant.® Insbesondere der Anteil
der Gber die HMGs ausgeschitteten Zuweisungen verandert sich nicht. Insofern kann eine Zunahme der
Manipulationsanreize (und -moglichkeiten) seitens der Krankenkassen hinsichtlich einer Einflussnahme
auf die Diagnosekodierung oder das Verordnungsverhalten der Arzte ausgeschlossen werden. Mit dem
Wohnort der Versicherten wird seit dem Ausgleichsjahr 2021 ein zuséatzliches ausgleichs- und somit fi-
nanzrelevantes Merkmal im RSA bericksichtigt, woraus sich grundsatzlich neue Manipulationsanreize
fir die Krankenkassen ergeben konnten. Um schwerwiegende Eingriffe einzelner Krankenkassen in die
Datengrundlage des RSA (etwa in Form einer Falschmeldung des Wohnortmerkmals) zu verhindern, sind
die gemeldeten Informationen im Rahmen der Priifungen nach § 20 RSAV zu verifizieren.

Die Durchfiihrung und Pflege der Regionalkomponente bringt in ihrer gegenwartigen Ausgestaltung ei-
nen beachtlichen administrativen Aufwand mit sich. Die Regionalkomponente bildet faktisch ein zusatz-
liches Ausgleichsmodul des RSA, das getrennt vom (bzw. aufbauend auf dem) eigentlichen Klassifikati-
onsmodell angepasst werden muss.

Die Erhebung und Meldung des Wohnortmerkmals durch die Krankenkassen erfolgt anhand der in den
Stammdaten gespeicherten Adressen. Hierbei haben die Krankenkassen eine Umschliisselung der Ad-
resse auf den amtlichen Gemeindeschlissel vorzunehmen, die anhand eines Postleitzahlenverzeichnis-
ses der Deutschen Post vollzogen wird. Die Prifung des Wohnortmerkmals durch die Prifdienste erfolgt
stichprobenhaft.

Fiir das BAS erweist sich die regelmafiige Anpassung der Regionalkomponente im Rahmen der Festle-
gungen nach § 8 Absatz 4 RSAV insbesondere deshalb als besonders aufwandig, weil hierfiir Aktualisie-
rungen von Daten beachtet werden missen, die vom BAS von diversen externen Datenhaltern (bspw.
KBV, Destatis, BA) bezogen werden. Im Gegensatz zu den reguldaren RSA-Daten gibt es bezlglich der
regionalstatistischen Indikatoren keine mit § 267 SGB V (Datenverarbeitung fir die Durchfihrung und
Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs) vergleichbare Rechtsgrundlage, die die Datenerhebung
absichert bzw. eine Meldung an das BAS regelt. Vielmehr bezieht das BAS die Daten eigenstandig aus
offentlich zugadnglichen Statistiken. Vor diesem Hintergrund wurde in der Vergangenheit bereits mehr-
fach eine Anderung einzelner Datenquellen erforderlich. So wurde z. B. die Ermittlung einzelner Indika-
toren, die zuvor Uber das BBSR bezogen worden waren, auf Grundlage anderer (aktuellerer) Statistiken
aus der Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander durch das BAS selbst
vorgenommen. Die Datenbeschaffung sowie die Aufbereitung und Plausibilisierung der Daten binden
bei der jahrlichen Uberpriifung der Regionalkomponente Personalressourcen des BAS, die im Gegenzug
fir die Weiterentwicklung der Morbiditatskomponente des RSA entfallen.

Durch die Hinzunahme der RGGs (und anderer Modellbausteine) ergibt sich zudem die Notwendigkeit,
insbesondere im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung eine Vielzahl zusatzlicher Modellvarianten
(bspw. mit und ohne Regionalkomponente, jeweils mit und ohne Risikopool) zu berechnen und im Rah-
men der Festlegungen zu dokumentieren. Fiir den GKV-Spitzenverband (GKV-SV) ergibt sich im Rahmen
des sich anschlieRenden Anhorungsverfahrens die Notwendigkeit, die vom BAS vorgenommenen Be-
rechnungen zu kontrollieren und auf etwaige Unstimmigkeiten hinzuweisen. Mit Blick auf die (liberwie-
gend) hohe Stabilitat der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf kdnnte aus Sicht des Beirats eine

9 Gleichwohl zeigen sich im Rahmen des Regressionsverfahrens Interaktionseffekte insbesondere zwischen den RGG-Schitzern der
Regionalkomponente und den Schatzern der AGGs, was die isolierte Interpretation der AGG-Schatzer im Modell deutlich erschwert.
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Verlangerung der Abstande, in denen die regelmallige RGG-Variablenselektion vorgenommen wird, dis-
kutiert werden, um den administrativen Aufwand dieses Verfahrensbestandteils zumindest etwas zu
begrenzen. So kdnnte eine Empfehlung geeigneter regionalstatistischer Indikatoren zunachst im Ab-
stand von zwei Jahren erfolgen und langerfristig ggf. auch in groReren Abstdnden (bspw. im Rahmen der
regelmaligen Evaluation des RSA nach § 266 Absatz 10 SGB V) umgesetzt werden.

Weiterer administrativer Aufwand entsteht auch in der Folge von Gebietsreformen auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte. So fiihrt bspw. die Zusammenlegung von zwei Kreisen gemaRk § 8 Absatz 4 Satz 9
RSAV unterjahrig zu einer technischen Anpassung der Festlegung, bei der die Zuordnung des neu ent-
standenen Kreises zu den RGGs neu bestimmt wird. Eine solche Anpassung wurde vom BAS bereits fir
das Ausgleichsjahr 2021 vollzogen, um die Fusion der beiden Kreise Eisenach und Wartburgkreis auch
im RSA nachzuvollziehen. Das BAS hat hierzu fiir die ausgleichsrelevanten regionalstatistischen Merk-
male zum Zeitpunkt der Festlegung jeweils (liber Einwohnerzahlen) gewichtete Mittelwerte berechnet
und den neu entstandenen Wartburgkreis anhand dieser Werte und unter Berlicksichtigung der ur-
spriinglich festgelegten Dezilgrenzen zu den RGGs zugeordnet. Die Umsetzung dieser Neuzuordnung er-
folgte erneut unter Beteiligung des GKV-SV im Rahmen eines Anhorungsverfahrens. Das vom BAS fiir
diese Anpassung gewahlte Vorgehen erachtet der Beirat als sachgerecht.

Insbesondere fir Krankenkassen mit Gberdurchschnittlich vielen Versicherten in einzelnen Regionen
ergab sich durch die Hinzunahme der RGGs in das Ausgleichsverfahren — zumindest im Ausgleichs-
jahr 2021 — unter Umstanden eine etwas schwierigere Situation im Bereich der Haushaltsplanung. Zwar
weisen die regionalen Zuweisungen zwischen dem Zeitpunkt der Festlegung bis hin zur Durchfiihrung
des Jahresausgleichs noch immer eine sehr hohe Stabilitat auf, allerdings variieren die regionalen Zu-
weisungen unter Berlicksichtigung der RGGs etwas starker als dies ohne Regionalkomponente der Fall
gewesen ware.

Die Ergdnzung der BLGs zur einmaligen Begrenzung der finanziellen Auswirkungen im Jahresaus-
gleich 2021 vermindert grundsatzlich die Umverteilungswirkungen der eigentlichen, tGber die RGGs rea-
lisierten Regionalkomponente. Die regionalen Modellkennzahlen verschlechtern sich erwartungsgemaf
wieder. Sowohl bei den Kennzahlen auf Ebene der Krankenkassen als auch auf Ebene der einzelnen Ver-
sicherten oder Versichertengruppen bewirken die BLGs nur geringe und uneinheitliche Veranderungen.
Da die BLGs auf Ebene der Bundesldander und nicht wie die RGGs auf Ebene der Kreise ansetzen, bewir-
ken diese zwar eine Kompensation von 25 % der Wirkung der Regionalkomponente auf Landerebene,
nicht aber auch auf Ebene aller Kreise. Insgesamt wurde mit der Sonderregelung somit lediglich das Ziel
einer einmaligen Begrenzung der RGG-Wirkungen auf Landerebene erreicht, nicht aber auf Ebene der
im Sinne der Regionalbetrachtung relevanteren Kreise und kreisfreien Stadte. Mit der Durchflihrung der
BLG-Sonderregelung hatte das BAS nun einen zusatzlichen Verfahrensbestandteil zu realisieren, der zeit-
lich mit der Umsetzung zahlreicher weiterer Reformbausteine des GKV-FKG zusammenfiel und daher
nur schwierig in der verfligbaren Zeit in das Berechnungsverfahren und das Bescheidwesen zu integrie-
ren war. Mit Blick auf die begrenzten und uneinheitlichen Umverteilungseffekte ist das Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen der Regelung im Nachhinein kritisch zu hinterfragen. Hier ware wiinschenswert,
wenn bei kurzfristig angestoBenen Umstellungen des Verfahrens die Aspekte der praktischen Umset-
zung starker berticksichtigt wiirden. Als dauerhaftes Instrument zur Begrenzung der Auswirkungen der
Regionalkomponente sind die BLGs oder dhnliche Ansatze generell nicht zu empfehlen.
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5 Beriicksichtigung von Regionalmerkmalen auf Versicherten-
ebene

Im Verlauf der Entstehung des GKV-FKG wurde in der Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Ge-
sundheit festgehalten, dass der Beirat als Teil der Untersuchung der Wirkungen der Regionalkompo-
nente auch analysieren soll, ,inwieweit eine Bertlicksichtigung der als Regionalmerkmal angedachten
Faktoren auf Versichertenebene — d. h. abhangig vom Vorliegen der Faktoren als Eigenschaft der Versi-
cherten —regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser erklaren wirde” (BT-Drs. 19/17155, S. 132 f.).
Dafiir ist als erster Schritt vorgesehen, dass in der vorliegenden Evaluation der Wirkungen der Regional-
komponente im Jahr 2023 ermittelt wird, ,,welche versichertenbezogenen pseudonymisierten Daten fiir
diese Beurteilung zusatzlich erhoben werden miissten” (ebd.). Die Beschlussempfehlung des Gesund-
heitsausschusses stellt die ,,als Regionalmerkmal angedachten Faktoren” in den Vordergrund. Hierunter
sind die Regionalmerkmale zu verstehen, die im Regionalgutachten aus dem Jahr 2018 (vgl. Drosler et
al. 2018) untersucht wurden und die in der Folge auch Eingang in die Ausgestaltung der Regionalkom-
ponente gefunden haben.

Der Beirat hat hieraus die zweite Forschungsfrage dieses Gutachtens wie folgt abgeleitet: ,Inwieweit
kann die Berlicksichtigung der Regionalmerkmale auf Versichertenebene regionale Deckungsbeitrags-
unterschiede besser erklaren und welche Merkmale, die bislang nur als regionale Aggregate vorliegen,
empfiehlt der Beirat fiir weitere empirische Untersuchungen?”

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden in diesem Abschnitt zunachst generelle Voriberlegun-
gen zum Einbezug von Risikofaktoren auf der Regional- bzw. der Individualebene angestellt (vgl. Ab-
schnitt 5.1). Daran anschliefend wird diskutiert, welche Voraussetzungen potenziell in den RSA auf der
Individualebene zusatzlich einzubeziehende Variablen erfiillen missten (vgl. Abschnitt 5.2).

Dem BAS und dem Beirat liegen gegenwartig nur wenige Variablen auf Individualebene vor, die nicht
ohnehin schon im RSA verwendet werden. Eine Ausnahme hiervon stellt das Merkmal ,,Bezug einer Er-
werbsminderungsrente” dar. Dieses ist seit dem Ausgleichsjahr 2021 aus dem Kreis der auszugleichen-
den Risikomerkmale nach § 266 Absatz 2 SGB V entfallen, wird aber durch die Krankenkassen erhoben
und zum Zweck der Weiterentwicklung des RSA (§ 267 Absatz 2 SGB V) nach wie vor an das BAS (iber-
mittelt. Anhand dieses Merkmals lasst sich exemplarisch empirisch untersuchen, welche Auswirkungen
der Einbezug einer Variablen auf die regionalen Deckungsbeitragsunterschiede hat, wenn sie auf der
Individual- oder aber auf der Regionalebene einbezogen wird. Diese Auswertungen werden in Ab-
schnitt 5.3 dargestellt.

Abschnitt 5.4 befasst sich mit den Regionalvariablen des Regionalgutachtens (vgl. Drosler et al. 2018)
und untersucht diese auf ihre Eignung fiir einen Einbezug auf der Individual- anstelle der Regionalebene.
Es besteht allerdings auch die Moglichkeit, dass (iber diese Variablen hinaus noch weitere individuali-
sierbare Risikomerkmale existieren, die dazu geeignet sind, bei Aufnahme in die RSA-Formel nicht nur
die individuellen Leistungsausgaben der Versicherten besser zu prognostizieren, sondern zusatzlich auch
die mittleren Uber- und Unterdeckungen in den Kreisen und kreisfreien Stadten zu verringern. Der Beirat
untersucht daher — liber den Auftrag des vorliegenden Gutachtens hinaus — auf Basis einer Literatur-
recherche der seit der Fertigstellung des Regionalgutachtens veroffentlichten Literatur, ob es weitere
Merkmale gibt, die sich unter diesem Gesichtspunkt fiir einen Einbezug auf Individualebene des RSA
eignen. AbschlieBend werden die betrachteten Merkmale in Abschnitt 5.4.4 gepriift und eine Empfeh-
lung flir die klinftige Erhebung weiterer moglicher Individualmerkmale gegeben.
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5.1 Voriiberlegungen zur Beriicksichtigung von Risikofaktoren auf
Regional- bzw. auf Individualebene

Das Grundprinzip des RSA basiert auf einer versichertenbezogenen Betrachtung und mithin auf einem
Ausgleich versichertenbezogener Ausgabenrisiken. Durch einen moglichst zielgenauen prospektiven
Ausgleich von standardisierten, versichertenindividuellen Leistungsausgaben wird zugleich auch ein
Ausgleich der unterschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen erreicht. ,Je besser es gelingt, die
systematischen Ausgaberisiken der Versicherten auf Grundlage der im RSA-Verfahren beriicksichtigten
Risikomerkmale auszugleichen (...), desto zielgenauer erfolgen die Zuweisungen an die Krankenkassen.”
(Drosler et al. 2017, S. 11).

Wie sich bereits in der Vergangenheit gezeigt hat, lasst sich dieses Prinzip auch auf den Ausgleich regio-
naler Unterschiede (ibertragen: Je besser die Individualrisiken aller Versicherten innerhalb einzelner Re-
gionen (und damit deren voraussichtliche Folgekosten) durch das RSA-Modell vorhergesagt werden kon-
nen, desto besser wird auch das Gesamtrisiko in den Regionen geschatzt und die regionale Zuweisungs-
genauigkeit erhoht. Grundsatzlich wiirde sich aus einer ,perfekten Vorhersage” der individuellen Leis-
tungsausgaben auch ein ,perfekter” Ausgleich regionaler Ausgabenunterschiede ergeben. Davon abge-
sehen, dass ein solcher vollstandiger Ausgleich individueller Ausgaben nicht erwiinscht ist, ware er Gber
ein Standardisierungsverfahren nicht erreichbar, da die Hohe der individuellen Leistungsausgaben von
einer Vielzahl an Faktoren abhangt, die sich im RSA-System mit einer beschrankten Informationslage
nicht vollstadndig modellieren lassen und zudem Gesundheitsausgaben immer auch zu einem Teil zufallig
und nicht vorhersagbar sind.

Die versichertenindividuellen Leistungsausgaben ergeben sich (sofern geringe Differenzen durch unter-
schiedliche Preisstrukturen auBer Acht gelassen werden) zunadchst aus Art und Haufigkeit der individu-
ellen Leistungsinanspruchnahme, die hauptsdchlich vom individuellen Leistungsbedarf abhangig ist. Der
versichertenspezifische Leistungsbedarf wiederum hangt insbesondere von personenbezogenen Cha-
rakteristika ab, wobei an erster Stelle der individuelle Gesundheitszustand bzw. die konkret vorliegende
behandlungsbediirftige Erkrankung zu nennen ist. Zudem haben personenspezifische Eigenschaften, wie
Alter, Geschlecht und soziobkonomische Faktoren und die individuelle Lebensfiihrung (z. B. Rauchen)
sowie personliche Praferenzen etc. Einfluss auf den Gesundheitszustand und das Inanspruchnahmever-
halten.®

Solche individuellen Merkmale, die einen Einfluss auf die Hohe der Leistungsausgaben haben, sind (so-
fern deren Ausgleich normativ geboten ist) idealerweise auch auf der individuellen Ebene in den RSA
einzubeziehen, weil sie lediglich Einfluss auf die Leistungsausgaben des einzelnen Individuums, nicht
aber auf die Leistungsausgaben anderer Individuen im regionalen Umfeld haben.

Selbst der Einbezug nur eines Teils der versichertenindividuellen Faktoren in den RSA bewirkt nicht nur
einen besseren Ausgleich auf der Versichertenebene, sondern in der Folge auch einen zielgenaueren
Ausgleich auf regionaler Ebene. Dies kann durch Gegenliberstellung der regionalen Kennzahlen eines

10 Dje Einflussfaktoren des Inanspruchnahmeverhaltens sind wissenschaftlich sehr gut untersucht. Bereits 1968 stellte Andersen ein
Modell hierzu auf (vgl. Andersen 1968). Dieses wurde im Zeitverlauf immer wieder angepasst und erweitert (vgl. bspw. Andersen &
Newman 1973; Andersen 1995; Travers et al. 2020). Viele unterschiedliche Studien belegen den Einfluss von Faktoren wie Alter,
Geschlecht und individuellem Krankheitsrisiko, aber auch der individuellen Lebensfiihrung (vgl. fiir Ubersichten bzw. einzelne Stu-
dien Barnett & Malcolm 2010; Das 2003; Kim et al. 2011; Macintyre et al. 2002; Sundmacher et al. 2018).
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finanziellen Ausgleichs ohne RSA (Zuweisung der durchschnittlichen Leistungsausgaben fiir jeden Versi-
cherten) mit den regionalen Kennzahlen eines finanziellen Ausgleichs mit RSA gezeigt werden (vgl. Ta-
belle 30 in Abschnitt 4.2.5). Hinsichtlich des gewichteten MAPEs auf Kreisebene fiihrt bereits die Beriick-
sichtigung der versichertenindividuellen Merkmale Alter, Geschlecht und (Uber die HMGs der Versicher-
tenklassifikation abgebildete) Morbiditat zu einem Ausgleich von {iber 55 % der regionalen Ausgaben-
variation (im JA 2021). Das bedeutet, dass die bisher schon im RSA beriicksichtigten versichertenindivi-
duellen Merkmale in der Lage sind, auch einen groBen Teil der regionalen Unterschiede zu erklaren
(vgl. hierzu auch Buchner 2018; Drosler et al. 2018, S. 2; Gopffarth 2013; Jacobs 2010).

Der individuelle Leistungsbedarf wird aber auch von Faktoren beeinflusst, die auRerhalb des einzelnen
Individuums liegen. Die soziale und materielle Umwelt kdnnen sich auf den individuellen Leistungsbe-
darf auswirken. Als Beispiel sind hier Larm- und Luftverschmutzung, aber auch regionale Deprivation zu
nennen (vgl. fur viele Kroll et al. 2017; Shohaimi et al. 2003; Shohaimi et al. 2004; Stamatakis et al. 2009;
Townsend 1987). Dariiber hinaus haben bei einem gegebenen objektiven Leistungsbedarf bspw. das
medizinische Angebot— wie etwa die Erreichbarkeit von Leistungserbringern oder die gezielte Behand-
lungssteuerung einzelner Leistungserbringer — und weitere strukturelle Faktoren einen Einfluss auf die
individuelle Leistungsinanspruchnahme (vgl. bspw. Goddard & Smith 2001). Sowohl das medizinische
Angebot einer Region als auch die weiteren Umweltfaktoren wirken nicht nur auf einzelne Personen,
sondern auf die Gesamtheit aller Versicherten innerhalb des betreffenden Gebietes. Diese Faktoren sind
haufig nicht sinnvoll auf der Individualebene operationalisierbar (z. B. Siedlungs- und Verkehrsdichte o-
der Merkmale der Wirtschaftsstruktur einer Region) und ihre Auspragung ist fir alle Versicherten inner-
halb einer Region (zumindest anndhernd) gleich. Derartige Faktoren kénnen im Rahmen einer Regional-
komponente einbezogen werden.

Bei der Frage der fiir den Risikostrukturausgleich auf regionaler Ebene heranzuziehenden GréRen neh-
men die bereits genannten angebotsseitigen Variablen aus anreiztheoretischer Sicht eine Sonderrolle
ein: Um Fehlanreize im Hinblick auf Uber- und Unterversorgung zu vermeiden, sieht die RSAV gegen-
wartig explizit den Ausschluss von Angebotsvariablen aus dem Regionalausgleich vor.

Abbildung 32 stellt die Wirkungen der Einflussfaktoren auf den beiden Ebenen vereinfacht dar. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass die Strukturmerkmale des Wohnumfeldes auch teilweise das individuelle Risi-
koprofil beeinflussen und es somit eine Riickkopplung auf die individuelle Ebene geben kann. Grund-
satzlich sind Faktoren, die auf individueller Ebene wirken, auch auf individueller Ebene auszugleichen.
Demgegenliber sind Faktoren, die auf die gesamte Region wirken, auch auf regionaler Ebene auszuglei-
chen.

100



5 Beriicksichtigung von Regionalmerkmalen auf Versichertenebene

Abbildung 32: Determinanten der Leistungsinanspruchnahme
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Trotz der konzeptionellen Differenzierung zwischen Individualmerkmalen einerseits und raumbezoge-
nen Umwelt- bzw. Strukturmerkmalen andererseits kommt es im gegenwartigen RSA bzw. in dessen
Regionalkomponente zu einer Vermischung dieser beiden Betrachtungsebenen. Der Beirat hat bereits
in der Vergangenheit betont, dass relevante ,, Determinanten regionaler Ausgabenvariationen — der bis-
herigen Systematik des Morbi-RSA folgend — auf Ebene der Versicherten erhoben [werden sollten], so-
fern sie individualisierbar sind“ (Drosler et al. 2018, S. 226) und sie zu nennenswerten Verbesserungen
der Zuweisungsgenauigkeit auf versichertenindividueller Ebene fiihren kdnnen. Fiir viele versicherten-
individuelle Merkmale aber, die (mit hoher Wahrscheinlichkeit) einen Einfluss auf den Leistungsbedarf
bzw. die hieraus resultierende Leistungsinanspruchnahme der einzelnen Versicherten haben und die bei
einem Einbezug in den RSA daher auch regionale Unterschiede erklaren konnten, liegen dem BAS keine
versichertenbezogenen Daten vor. Um deren Einfluss hilfsweise zumindest auf regionaler Ebene ausglei-
chen zu kénnen, werden diese Variablen derzeit nicht auf der Individualebene, sondern in raumlich ag-
gregierter Form auf der Regionalebene berlicksichtigt. Hierzu greift das BAS auf externe Datenquellen
zurlick, die entsprechende regionalstatistische Merkmale vorhalten.

Durch die Verwendung von auf regionaler Ebene aggregierten Variablen in der Regionalkomponente
(bspw. dem Anteil der Pflegebedirftigen mit ambulanten oder stationdren Pflegeleistungen je Kreis an-
stelle des Individualmerkmals ,Pflegebediirftig/Pflegegrad“!?) lasst sich offenbar die regionale Zuwei-
sungsgenauigkeit verbessern. Auf Individualebene kann dieser Ansatz nach den bisherigen Erfahrungen
allerdings keine bzw. nur marginale Verbesserungen der Vorhersagegiite des Modells erreichen (vgl. Ta-
belle 30).

Dariber hinaus ist die Verwendung aggregierter Variablen in der Regionalkomponente moglicherweise
mit anderen Problemen verbunden. So kann bspw. nicht ausgeschlossen werden, dass ,regionalisierte”
Variablen, wenn sie eine hohe Korrelation zum regionalen medizinischen Angebot aufweisen, dieses

11 Dabei ist zu beachten, dass die beiden Variablen zwar auf derselben Information basieren, aber zwei unterschiedliche Konstrukte
abbilden: Das Individualmerkmal ,,Pflegebediirftigkeit (ja/nein)” bzw. der individuelle ,Pflegegrad” gibt wieder, ob auf Ebene des
einzelnen Versicherten Pflegebediirftigkeit vorliegt bzw. welcher Pflegegrad vorliegt. Hingegen erfasst die regionale Variable , An-
teil der Pflegebedirftigen mit ambulanten oder stationaren Pflegeleistungen je Kreis” das Risiko fir den Bezug von Pflegeleistungen
innerhalb der Bevolkerung des Kreises und somit ein regionales Erkrankungs- bzw. Pflegerisiko. Letzteres bildet kein individuelles,
sondern ein strukturelles Risiko der Region ab.
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teilweise mit ausgleichen (vgl. Abschnitt 6). Auf diese und andere problematische Aspekte (etwa die Ge-
fahr 6kologischer Fehlschliisse), die sich aus der Verwendung von regional aggregierten Daten ergeben
konnen, wurde bereits im Regionalgutachten hingewiesen (vgl. Drosler et al. 2018, S. 137 f.).

Fiir einige Merkmale, die von der individuellen auf die regionale Ebene aggregiert werden, wird in die-
sem Zusammenhang zu diskutieren sein, ob eine zusatzliche Berlicksichtigung als regionale Strukturva-
riable nicht auch weiterhin gerechtfertigt sein konnte. Betrachtet man bspw. das (personenbezogene)
Merkmal , Arbeitslosigkeit”, so kann dieses voraussichtlich einerseits einen Beitrag zur Erklarung der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch einzelne Individuen leisten, andererseits aber auch
auf Regionalebene als Proxy fiir strukturelle Eigenschaften der Region gesehen werden. So kdnnte etwa
ein hoher Anteil Arbeitsloser in einem Kreis auf wirtschaftliche Strukturschwache in dieser Region hin-
weisen, die sich wiederum auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aller in diesem Gebiet
wohnhaften Personen auswirken kann. In diesem (hypothetischen) Fall konnte es sinnvoll sein, sowohl
das personenbezogene Merkmal ,arbeitslos (ja/nein)” auf der Individualebene als auch das regionalsta-
tistische Strukturmerkmal ,Arbeitslosenquote im Kreis“ im Modell zu berlicksichtigen.

5.2 Voraussetzungen fiir die Nutzung von Variablen auf der Individual-
ebene

Die Datengrundlage, auf der der RSA durchgefiihrt wird, sollte bestimmte Grundvoraussetzungen erfiil-
len. Dies gilt auch flr Variablen, die ggf. zu einem spateren Zeitpunkt zusatzlich in das Verfahren aufge-
nommen werden, um (u. a.) regionale Deckungsbeitragsunterschiede zu erklaren. Vor dem Hintergrund
des konkreten Forschungsauftrags lassen sich eine Reihe von Voraussetzungen definieren, die die zu-
satzlich zu erhebenden bzw. zu meldenden versichertenindividuellen Risikomerkmale erfiillen sollten,
damit diese fiir weitere Analysen empfohlen werden kénnen:

e Umregionale Deckungsbeitragsunterschiede erklaren zu kdnnen, miissen geeignete Indikatoren ei-
nerseits einen inhaltlichen Begriindungszusammenhang!? mit der versichertenindividuellen Leis-
tungsinanspruchnahme und den versichertenindividuellen Leistungsausgaben haben. Sofern die
entsprechenden Indikatoren zudem andererseits eine gewisse raumliche Ungleichverteilung auf-
weisen, ergibt sich das Potenzial, durch eine Aufnahme der Variable regionale Deckungsbeitragsun-
terschiede erklaren zu konnen (inhaltliche Erklarungskraft).

e Da geeignete Indikatoren als Risikomerkmale auf der Individualebene des RSA angesetzt werden
sollten, miissen entsprechende versichertenbezogene Informationen bereits vorliegen oder zumin-
dest grundsatzlich auf der Individualebene durch die Krankenkassen erhebbar sein. Fiir die Zwecke
der Durchfiihrung des RSA ist es zudem notwendig, dass die verwendeten Daten regelméaRig ver-
flgbar sind (Verflgbarkeit).

e Neu zu erhebende und zu meldende Daten miissen valide sein, d. h. sie sollten die betrachteten
Merkmale moglichst genau messen (inhaltliche Ubereinstimmung der empirischen Messung mit
dem logischen Messkonzept/Validitat).

e Zudem sollten entsprechende Indikatoren auf Individualebene verlasslich und reproduzierbar erho-
ben werden kénnen (Reliabilitat).

12 |dealerweise sollte empirische Evidenz iiber den inhaltlichen Zusammenhang vorliegen.
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Um als ausgleichsrelevante GroRe ins Auge gefasst zu werden, sollten zusatzliche Risikomerkmale
fir die Krankenkassen ausgabenseitig exogene Faktoren darstellen, sie sollten also nicht in dem
direkten Einflussbereich der Krankenkassen liegen bzw. von den Krankenkassen nicht direkt beein-
flusst werden kdnnen (Exogenitat).

Weiterhin miissen Ausgleichsmerkmale moglichst resistent gegen eine Manipulation durch die
Krankenkassen sein. Das heil3t, die Krankenkassen sollten keine Moglichkeiten haben, in direkter
oder indirekter Weise auf die Daten einzuwirken, um hiertiber ihre Einnahmen (im Sinne hoherer
Zuweisungen) zu optimieren (Manipulationsresistenz).

Damit geht einher, dass fragliche Datenmeldungen dem Grundsatz nach Gberpriifbar sein missen.
Es muss moglich sein, potenzielle Manipulationen im Rahmen der RSA-Priifverfahren aufzudecken
(Prifbarkeit).

Bei der Bildung von Risikogruppen im RSA ist darauf zu achten, dass hierdurch Anreize zu Risikose-
lektion verringert werden, ohne Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitun-
gen zu setzen (§ 266 Absatz 5 SGB V). Dies gilt auch fir zusatzlich auf der Individualebene heranzu-
ziehende Variablen. Diese sollten keine Anreize zu ungerechtfertigten Leistungsausweitungen nach
sich ziehen oder andere unerwiinschten Anreizeffekte entfalten (Anreizkompatibilitat).

Vor der Erhebung und Meldung weiterer Merkmale an das BAS sind datenschutzrechtliche Aspekte
zu beachten. Weder dirfen Individualdaten ohne entsprechende Rechtsgrundlage durch die Kran-
kenkassen erhoben bzw. an die Krankenkassen weitergeleitet werden. Noch darf es sich um Daten
handeln, die dem BAS eine Identifizierung von Individuen ermoglichen (Datenschutz).
Schlussendlich ist zu beachten, dass der administrative Aufwand der Erhebung, Pflege, Weiterlei-
tung, Verarbeitung und Prifung zusatzlicher Daten in einem angemessenen Verhaltnis zum erlang-
ten Nutzen stehen muss. Dies gilt sowohl auf Seiten der Krankenkassen bzw. des GKV-SV hinsichtlich
des Aufwandes zur Erhebung, Priifung und Weiterleitung der Daten an das BAS, als auch auf Seiten
des BAS hinsichtlich der Verarbeitung und der Priifung der Daten (VerhaltnismaRigkeit).

In Tabelle 58 werden die oben genannten Eignungskriterien tabellarisch zusammengefasst.

Tabelle 58: Kriterien zur Prifung der Eignung von Variablen zum Einbezug auf der Individualebene

Inhaltliche Erklarungskraft
Verfligbarkeit
Validitat/Reliabilitat
Exogenitat
Manipulationsresistenz
Prufbarkeit
Anreizkonformitat
Datenschutz
VerhaltnismaRigkeit

Quelle: Eigene Darstellung

Bevor anhand der hier aufgefiihrten Kriterien auf die Identifikation und Empfehlung von Variablen ein-

gegangen wird, mit deren Berlcksichtigung sich auf der Individualebene des RSA moglicherweise auch

regionale Deckungsunterschiede weiter reduzieren lassen, wird im Folgeabschnitt zunachst exempla-

risch dargestellt, wie sich der Ausgleich eines Merkmals auf der Individualebene von dem eines Aus-

gleichs auf Regionalebene unterscheidet.
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5.3 Exemplarische Darstellung der Auswirkungen der Beriicksichtigung
eines Risikomerkmals auf der Individual- und der Regionalebene an-
hand des Erwerbsminderungsstatus

Grundsatzlich kénnen alle Variablen, die auf Ebene der Versicherten vorliegen, auch auf Ebene der Re-
gionen aggregiert im RSA beriicksichtigt werden.'® So kann ein Risikomerkmal einerseits in Form einer
versichertenindividuellen Dummyvariable (Merkmal liegt nicht vor: 0, Merkmal liegt vor: 1) in die Re-
gressionsgleichung aufgenommen werden. Andererseits |dsst sich aber auch die Anzahl der betroffenen
Merkmalstrager bzw. der Anteil der Betroffenen an der Population innerhalb einer Region ermitteln, um
dann hieraus regionale Risikokategorien (z. B. in Form von weiteren RGGs) zu bestimmen.

Um die grundsatzlichen Unterschiede zu skizzieren, die sich aus diesen beiden Ansatzen ergeben, wer-
den im Folgenden exemplarisch zwei Modelle dargestellt, die auf den beiden Ausgleichsebenen einen
derzeit nicht im RSA beriicksichtigten Risikofaktor aufnehmen. Ein solches Merkmal, fiir das dem BAS
zwar Informationen auf Individualebene vorliegen, das derzeit aber nicht im Verfahren bericksichtigt
wird, ist der ,,Bezug einer Erwerbsminderungsrente”. Dieses Risikomerkmal wird seit dem Ausgleichs-
jahr 2021 nicht mehr im RSA verwendet, auf Grundlage des § 267 Absatz 2 SGB V aber zum Zweck der
Weiterentwicklung des RSA weiterhin an das BAS gemeldet. Es bietet sich daher fiir die folgenden Mo-
dellrechnungen an.

Die regionalen Anteile der EMR-Beziehenden und deren regionale Streuung sind bereits in Ab-
schnitt 3.3.2 (Abbildung 4) ndher beschrieben worden. Die GroRe weist mit einem regionalen Variati-
onskoeffizienten von etwa 0,3 einen verhaltnismaRig hohen Wert auf. Zudem ergibt sich fiir den Indika-
tor eine ebenfalls hohe Korrelation mit der Hohe der mittleren regionalen Leistungsausgaben im Aus-
gleichsjahr 2021 (r«y = 0,80). Fir die Gesamtgruppe der EMR-Beziehenden wurde auflerdem in Ab-
schnitt 4.3.3.4 bereits gezeigt, dass diese im Jahresausgleich 2021 eine Unterdeckung in Hohe
von -1.135 € bzw. eine Deckungsquote von rund 89 % aufweisen.

Fiir die Ausgestaltung der beiden Modelle wird zunachst eine Variable auf versichertenindividueller
Ebene gebildet, die als neue Erwerbsminderungsgruppe (EMG) in Analogie zur Risikogruppenzuordnung
bis zum AJ 2020 immer dann den Wert ,,1“ annimmt, wenn eine versicherte Person an mehr als 182 Ta-
gen des Vorjahres (2020) eine EMR bezogen hat. Ansonsten nimmt die Variable den Wert ,0” an. Auf
eine weitere Differenzierung nach Alter und Geschlecht, wie diese im fritheren Verfahren praktiziert
worden ist, wird aus Vereinfachungsgriinden verzichtet. Die neue Variable wird im Individualmodell zu-
satzlich zu den anderen erklarenden Variablen auf Versichertenebene in das Regressionsmodell aufge-
nommen. In der Regression ergibt sich fur diese Versicherten ein Zuschlag in Hohe von 1.396 € je V.
Insgesamt resultiert daraus ein Gesamtzuweisungsvolumen in Héhe von 2,61 Mrd. €. Im Vergleich zum
Ausgleichsmodell ohne das Erwerbsminderungsmerkmal werden diese Zuweisungen durch eine Absen-
kung der Zuweisungen fiir AGGs und RGGs um 0,34 Mrd. € sowie der HMG-Zuweisungen um 2,27 Mrd. €
kompensiert.

Dem gegenlibergestellt wird ein Modell, in das die Informationen zum Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente auf regionaler Ebene aggregiert einflieRen. Hierzu wird je Kreis der Anteil der Personen, die an
mehr als 182 Tagen des Vorjahres eine EMR bezogen haben, an allen Personen im Alter zwischen 18 und

13 Umgekehrt ist dies nicht immer der Fall: Der Anteil der Grundflidche einer Region, die als Siedlungs- und Verkehrsflache ausge-
wiesen wird, ist nicht individualisierbar, d. h. sie lasst sich nicht auf versichertenindividueller Ebene abbilden.
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65 Jahren je Kreis ermittelt. Fir die Risikogruppenzuordnung der Versicherten werden anschlieRend
zehn zusatzliche RGGs gebildet, denen jeweils — in Abhangigkeit des spezifischen EMR-Anteils — 40 Kreise
zugerechnet werden. Die Versicherten wiederum werden bei der Gruppierung anhand ihres Wohnort-
merkmals der entsprechenden ,EMR-RGG” zugeordnet. Zur Vermeidung von perfekter Multikollineari-
tat wird das zehnte Dezil nicht in die Regression aufgenommen. Die sich ergebenden Regressionskoeffi-
zienten sind immer in Bezug auf die anderen RGGs und auch die AGGs zu interpretieren (vgl. Ab-
schnitt 4.3.3.1, Tabelle 33).

Werden die regionalen Anteile der Erwerbsminderungsrentner in Form von RGGs in das Modell mit auf-
genommen, so ergibt sich fir die Versicherten im zehnten Dezil, da dieses ausgelassen wurde, ein Schat-
zer von Null. Flr die Versicherten aus den 200 Kreisen mit niedrigeren Erwerbsminderungsrentner-An-
teilen ergeben sich im Verhaltnis hierzu Abschlage zwischen -109 € (4. Dezil) und -76 € (3. Dezil). Ab der
RGG fiir das 4. Dezil nimmt der Betrag der Abschldage dann stetig ab (vgl. Abbildung 33). Die Abschlage
wirken sich pauschal auf alle Versicherten innerhalb der betroffenen Kreise eines Dezils aus und fiihren
fir alle Versicherten einer RGG zu einer identischen Zuweisungsreduktion, die unabhangig vom indivi-
duellen EMR-Status ist. Die Hinzunahme der zehn RGGs zum Ausgleich des regionalen EMR-Anteils fiihrt
zu keiner nennenswerten Verschiebung der Zuweisungsanteile der AGGs, HMGs oder KEGs: Wahrend
die AGG-Zuschldge im Mittel um rund 10 € je Versichertenjahr ansteigen, steigen die (bisherigen) ein-
zelnen RGG-Zuschlage um durchschnittlich etwa 8 € an — sodass sich die regionalen Zuweisungen lber
die acht RGGs des Jahresausgleichs 2021 insgesamt um 64 € je Versichertenjahr erhéhen. Dem gegen-
Uber stehen negative RGG-Zuweisungen fiir die neu hinzugefligten EMR-RGGs in Hohe von rund -75 €.
Die HMG-Zuschlage bleiben nahezu vollstandig konstant.

Abbildung 33: Regressionskoeffizienten der EMR-RGGs

Quelle: Auswertung BAS

5.3.1 Veranderung der Zielgenauigkeit auf Individual-, Krankenkassen- und Regio-
nalebene

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Modelle werden in Tabelle 59 die Kennzahlen des Jahresaus-
gleichs 2021 (mit Regionalkomponente, ohne BLGs) auf Versicherten-, Krankenkassen- und Regional-
ebene aufgefiihrt. Diesen Werten gegeniibergestellt werden die Ergebnisse des Modells, bei dem das

105



5 Beriicksichtigung von Regionalmerkmalen auf Versichertenebene

EMR-Merkmal in  der Regionalkomponente  Berlcksichtigung  findet (,JA2021 mit
RGGs + 10 EMR-RGGs”) bzw. des Modells, bei dem das EMR-Merkmal auf der Individualebene Eingang
findet (,,JA 2021 mit RGGs + eine EMG*).

Tabelle 59: Berticksichtigung des EMR-Status als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkmal — Kennzahlen
auf Individual-, Krankenkassen- und Regionalebene

58,1033% 58,1035% 0,0002 PP 58,1378% 0,0345 PP
CPM 27,9715% 27,9712% -0,0003 PP 28,0071% 0,0356 PP

JA 2021 JI'-\ 2021 J‘i‘ 2021
mit RGGs mit RGGs mit RGGs
+ 10 EMR-RGGs + eine EMG

2.636,26 € 2.636,27 € 0,01 € 2.634,95 € -1,30 €
39,72 € 38,82 € -0,90 € 38,91 € -0,81 €
26,80 € 26,92 € 0,12 € 25,50 € -1,31€
65,51 € 63,84 € -1,66 € 64,74 € -0,76 €
51,35 € 49,72 € -1,62 € 50,84 € -0,51 €

Quelle: Auswertung BAS

Bei Aufnahme der Anteile der EMR in die Regionalkomponente zeigen sich bei Betrachtung der versi-
chertenbezogenen Kennzahlen R?, CPM und MAPE keine nennenswerten Verdnderungen. Die Ausga-
benschatzung wird Uber alle Versicherten hinweg somit weder verbessert noch verschlechtert. Auf
Ebene der Krankenkassen ergibt sich hinsichtlich der Ausgabenpradiktion kein klares Bild. Wahrend das
ungewichtete Kassen-MAPE (MAPEkk abs) durch die Hinzunahme der EMR-RGGs auf Regionalebene ab-
nimmt, steigt es in der gewichteten Betrachtung leicht an. Die Hinzunahme der regionalen Anteile der
EMR als RGGs fiihrt offenbar lediglich zu einer besseren Ausgabenprognose bei mehreren kleineren Kas-
sen, bei den groBeren Kassen hingegen eher zu einer Abnahme der Zuweisungsgenauigkeit. Auf Regio-
nalebene hingegen verbessert sich die Zuweisungsgenauigkeit erwartungsgemaR merklich (um etwas
mehr als 1,60 €) sowohl bei gewichteter als auch bei ungewichteter Betrachtung.

Wird stattdessen eine EMG als versichertenindividuelles Risikomerkmal in das Regressions- und Zuwei-
sungsverfahren integriert, resultiert hieraus eine splirbare Verbesserung der versichertenindividuellen
Ausgabenpradiktion. So sinkt das versichertenbezogene MAPE um 1,30 €. Bei Analyse der Verdanderung
der GitemaRe auf Krankenkassenebene ergibt sich sowohl bei einer ungewichteten als auch bei einer
gewichteten Betrachtung eine verbesserte Vorhersage. Hervorzuheben ist allerdings vor allem, dass die
Berilicksichtigung des EMR-Merkmals auf Individualebene auch die Zuweisungsgenauigkeit auf der Regi-
onalebene verbessert, wenngleich die Regionalisierungswirkung schwacher ausfallt als bei expliziter Be-
ricksichtigung des EMR-Anteils in der Regionalkomponente.

5.3.2 Veranderung der Zielgenauigkeit auf Ebene der Versichertengruppen

Die Deckungssituation der vorab fiir die Analyse abgegrenzten Versichertengruppen ist in den beiden
betrachteten Modellen im Vergleich zum Jahresausgleichsmodell Gberwiegend unverandert. Nennens-
wert sind lediglich Veranderungen hinsichtlich der Deckung der EMR und der nach Anzahl ihrer HMGs
zusammengefassten Versicherten, die sich bei Beriicksichtigung des EMR-Merkmals auf Individualebene
ergeben. So wird die im Jahresausgleich bestehende Unterdeckung der EMR-Beziehenden durch Auf-
nahme des entsprechenden Risikomerkmals in den RSA erwartungsgemal vollstandig beseitigt (Ta-
belle 60). Bei Berlicksichtigung der EMR-Anteile auf der Regionalebene bleibt die Unterdeckung der
EMR-Beziehenden hingegen vollstandig bestehen. Betrachtet man die einzelnen Versichertengruppen
nach Anzahl ihrer HMGs, zeigen sich durch die Beriicksichtigung des Merkmals auf der Individualebene
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einerseits leichte Verschlechterungen, andererseits leichte Verbesserungen. Uber alle der sieben nach
HMG-Anzahl abgegrenzten Gruppen ergibt sich insgesamt allerdings eine Verbesserung der Zuweisungs-
genauigkeit um insgesamt 69 Mio. €.

Tabelle 60: Berticksichtigung des EMR-Status als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkmal — Deckungsbei-
trage und Deckungsquoten auf Ebene ausgewahlter Versichertengruppen

JA 2021 JA 2021 mit RGGs JA 2021 mit RGGs
mit RGGs + 10 EMR-RGGs + eine EMG

| Versichertengruppe | Ausprégung | DB _DQ | DB | _DQ | DB | DQ _

Bezug einer Erwerbsminde- |nein | 30€  101,0% 30€ 101,0% 0€ 100,0%
rungsrente (2020) -1.135€ 88,8% | -1.134€ 88,8% 0€| 100,0%
165€  117,2% 165€ 117,2%|  165€ | 117,1%
-40 € 98,0% -40€ . 98,0% -44€ . 97,8%
HVG-Anzahl vor HMG- -151€ 96,1%  -151€  96,1% | -152€  96,1%
-169 € 97,1% | -169€  97,1%| -156€  97,4%

Ausschluss (JA 2021) :
-82 € 99,0% -82€  99,0% -66€  99,2%
58€  100,6% 58€ 100,6% 64€ 100,6%
506€  103,5% 506€ 103,5%  473€ 103,3%

Quelle: Auswertung BAS

5.3.3 Veranderung der Zielgenauigkeit nach Raumtyp

Bei Betrachtung der vom BBSR abgegrenzten Raumtypen nach Siedlungsstruktur bzw. nach Lage erge-
ben sich zwischen den beiden untersuchten Modellen mit Beriicksichtigung des Erwerbsminderungssta-
tus keine nennenswerten Unterschiede. Weder der Ansatz des EMR-Merkmals auf regionaler noch auf
individueller Ebene kann wesentlich dazu beitragen, die bei Durchfiihrung des Jahresausgleichs 2021 mit
Regionalkomponente verbleibenden Uber- und Unterdeckungen der Versicherten in den einzelnen
Raumtypen zu beheben. Sowohl bei Betrachtung der siedlungsstrukturellen Kreistypen als auch des
Raumtyps nach Lage verbleiben in den beiden analysierten Modellen die Deckungsbeitrage und De-
ckungsquoten nahezu konstant (Tabelle 61).

Tabelle 61: Berticksichtigung des EMR-Status als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkmal — Deckungsbei-
trage und Deckungsquoten nach Raumtyp

JA 2021 JA 2021
mit RGGs mit RGGs
+ 10 EMR-RGGs + eine EMG

JA 2021
Raumtyp Auspragung mit RGGs

Ausland/unbekannt

Kreisfreie GroRRstadt 100,1% 0€| 100,0% 1€ 100,0%

. Stadtischer Kreis -4 € 99,9% -6 € 99,8% 5€ 99,9%
siedlungsstruktureller Landlicher Kreis mit Verdich

Kreistyp (2021) -8 € 99,7% -8€ 99,8% -8 € 99,8%

tungsansatzen

Dinn besiedelter landlicher
Kreis

Ausland/unbekannt 0€| 100,0% 0€| 100,0% 0€| 100,0%
sehr zentral -2€ 99,9% -5€ 99,8% -4 € 99,9%
zentral -5€ 99,9% -5€ 99,9% -4 € 99,9%
peripher 19€| 100,6% 23€| 100,7% 21€| 100,6%
sehr peripher -50 € 98,6% -36 € 99,0% -44 € 98,8%

16€| 100,5% 23 €| 100,7% 18€| 100,5%

Raumtyp nach Lage
(2021)

Quelle: Auswertung BAS
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5.3.4 Einordnung der empirischen Ergebnisse

Die vorangegangene Untersuchung soll zunachst die beiden unterschiedlichen Ansdtze zur Integration
eines Merkmals auf der Individual- bzw. auf der Regionalebene veranschaulichen. Zudem soll mit der
Analyse exemplarisch aufgezeigt werden, worin mogliche Unterschiede hinsichtlich der Umverteilungs-
effekte liegen konnen. Hierbei ist allerdings zu betonen, dass die Ergebnisse zum beispielhaft dargestell-
ten Einbezug des EMR-Merkmals nicht unbedingt auch auf andere Merkmale tbertragbar sind. Vor dem
Einbezug weiterer Risikofaktoren — sei es nun im versichertenbezogenen , Kern-RSA“ oder in der flankie-
renden Regionalkomponente — missen erganzende empirische Analysen erfolgen, um die jeweiligen
Auswirkungen vorab bewerten zu kénnen. Im Rahmen dieser Einschrankungen lassen sich anhand der
obigen Untersuchung einige grundlegende Tendenzen ableiten, die sich auch mit den bisherigen Erfah-
rungen aus der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells sowie der Einfiihrung der Regionalkompo-
nente decken.

Der Einbezug eines Risikomerkmals auf der Individualebene flihrt fiir jeden Merkmalstrager (sowie auch
fir alle anderen Versicherten) zu einer Anpassung der individuellen Zuweisungen, sofern das betref-
fende Merkmal mit der H6he der individuellen Leistungsausgaben korreliert. Weist das Merkmal in der
Bevolkerung zudem eine nennenswerte Verbreitung auf, ergibt sich hieraus in aller Regel eine messbare
Verbesserung der versichertenindividuellen Zielgenauigkeit des Zuweisungsverfahrens. Die Gruppe der
jeweiligen Merkmalstrager (im Beispiel die Gruppe der EMR-Beziehenden) weist durch die Bericksichti-
gung des Merkmals im RSA eine vollstandige Ausgabendeckung auf, ggf. vormals bestehende gruppen-
bezogene Risikoselektionsanreize werden beseitigt. Sofern das Merkmal (und die damit einhergehenden
Differenzen in der Hohe der Leistungsausgaben) zudem zwischen den Krankenkassen oder zwischen den
Regionen ungleich verteilt ist, tragt dessen Aufnahme indirekt auch zur Reduzierung der kassenbezoge-
nen bzw. regionsbezogenen Uber- und Unterdeckungen bei. Dies zeigt sich nicht nur in der obigen Aus-
wertung, sondern auch mit Blick auf die Entwicklung der Kennzahlen unterschiedlicher Klassifikations-
modelle im Zeitverlauf, bei der die fortlaufende Ausdifferenzierung des Modells auf der Individualebene
nicht nur zur Verbesserung der versichertenbezogenen GiitemaRe R%, CPM und MAPE beitragt, sondern
sich auch in einem Riickgang der krankenkassen- und regionsspezifischen Fehldeckungen niederschlagt
(vgl. z. B. Erlduterung zu den Festlegungen fiir das AJ 2024, S. 169, Bundesamt fiir Soziale Sicherung
2023).

Anders verhalt es sich, wenn ein Risikomerkmal als regionalstatistischer Indikator in die Regionalkom-
ponente aufgenommen wird. Dies fuhrt zur Bildung zusatzlicher RGGs, die wiederum die Zuschlagshohe
je Wohnort adjustieren. Zwar handelt es sich beim Wohnort (bzw. bei den iber den Wohnort zugeord-
neten RGGs) ebenfalls um ein Merkmal der Individuen, allerdings steht dieses Merkmal in einer nur mit-
telbaren Verbindung mit dem individuellen Ausgabenrisiko. Unabhangig davon, ob einzelne Versicherte
innerhalb einer Region Trager eines Risikomerkmals (im Beispiel des EMR-Status) sind oder nicht, wer-
den die Zuweisungen fiir alle Personen in der Region pauschal um einen identischen Betrag erhoht oder
abgesenkt und damit ein kollektives Ausgabenrisiko aller Versicherter der Region ausgeglichen. Dies er-
klart, weshalb die Einfiihrung der Regionalkomponente keine nennenswerten Auswirkungen auf die Vor-
hersageglite auf Ebene der Versicherten bzw. Versichertengruppen hat und warum auch die zusatzliche
Berlicksichtigung des Anteils der Erwerbsminderungsrentner in der Regionalkomponente keinen Beitrag
zur besseren Prognose der versichertenindividuellen Ausgaben (auch nicht der EMR-Beziehenden) leis-
ten kann. Eine erwartungsgemals starke Wirkung entfaltet die Beriicksichtigung von zusatzlichen regio-
nalen Merkmalen hingegen bei Betrachtung der regionalen Umverteilungswirkungen. Hier ist in aller
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Regel eine deutlichere Absenkung regionaler Uber- und Unterdeckungen zu erwarten als bei der Beriick-
sichtigung eines zusatzlichen Merkmals auf der Individualebene. Dies zeigt sich auch beim Einbezug des
Anteils der EMR-Beziehenden in die Regionalkomponente, Gber den sich die regionalen Fehldeckungen
deutlich starker absenken lassen als Gber den Einbezug des EMR-Merkmals auf Individualebene. Hin-
sichtlich der zweiten Forschungsfrage lasst sich festhalten, dass der Einbezug von Variablen auf der Re-
gionalebene zu einer deutlich zielgenaueren Schatzung auf regionaler Ebene fiihrt als der Einbezug von
Variablen auf der versichertenindividuellen Ebene. Grundsatzlich sollten Individualvariablen aufgenom-
men werden, um individuelle Risiken auszugleichen und nicht, um regionale Unterschiede auszuglei-
chen. Dennoch kann die Aufnahme von versichertenindividuellen Variablen (im Vergleich zu einer Situ-
ation ohne deren Beriicksichtigung) zu einer verbesserten Erklarung regionaler Deckungsbeitragsunter-
schiede flihren.

Es ist zu vermuten, dass sich die lber die Regionalkomponente ausgeglichenen Unterschiede nicht al-
leine auf kausale Zusammenhange zwischen der Haufigkeit des Auftretens der entsprechenden regio-
nalstatistischen Merkmale und der Summe der individuellen Ausgabenrisiken innerhalb einer Region
zurlickfiihren lassen. So lassen sich etwa die (im Durchschnitt um 58 € je VJ) héheren Zuweisungen fir
Versicherte in den 80 Kreisen mit besonders hohen Anteilen an EMR-Beziehenden nicht vollstandig
durch die erwarteten Mehrkosten der dort lebenden Versicherten erklaren.'* Das Regionalmerkmal ,,An-
teil Erwerbsminderungsrentner” ist so konzipiert, dass es regionale Ausgabenunterschiede ausgleicht,
die nicht in direkter Verbindung mit dem Erwerbsminderungsstatus der dort wohnenden Bevolkerung
stehen. Vielmehr ist denkbar, dass das Merkmal mit anderen strukturellen Unterschieden der Regionen
korreliert, die einen Einfluss auf die Hohe der jeweiligen Gesundheitsausgaben haben kénnen. Denkbar
wadre dabei im vorliegenden Fall bspw., dass der Anteil der EMR-Beziehenden in einer Region als Proxy-
variable flir den generellen Gesundheitszustand oder den sozialen Status der Bevélkerung fungiert und
so (auch) deren Inanspruchnahmeverhalten abbildet.

Denkbar ist gleichfalls, dass ein statistischer (nicht aber notwendigerweise kausaler) Zusammenhang
zwischen dem Anteil der EMR-Beziehenden und der medizinischen Angebotsdichte existiert, der sich
ebenfalls auf das AusmaR der (in diesem Fall angebotsinduzierten) Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen niederschlagt. In diesem Fall konnte die Berlicksichtigung des EMR-Merkmals in der Regionalkom-
ponente indirekt zu einem Ausgleich angebotsseitiger Ausgabenunterschiede fiihren. Derartigen (indi-
rekten) Ausgleichseffekten von angebotsabhangigen Deckungsbeitragsunterschieden wird vertieft in
Abschnitt 6 nachgegangen.

5.4 l|dentifikation von zusatzlichen individuellen Risikomerkmalen fiir
weitere Untersuchungen

Wie in Abschnitt 5 beschrieben wurde, soll in diesem Gutachten untersucht werden, welche der (vor
Einfihrung der Regionalkomponente) ,als Regionalmerkmal angedachten Faktoren” (BT-Drs. 19/17155,
S. 132) anstatt auf der regionalen Ebene auf versichertenindividueller Ebene in den RSA einbezogen wer-
den sollten, um regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser (gegeniliber dem Status quo) zu erkla-

14 Ausgehend von durchschnittlichen (derzeit nicht Gber den RSA ausgeglichenen) Mehrkosten der EMR-Beziehenden in Héhe von
rund 1.400 € je VJ ergeben sich flr die 80 Kreise mit den hochsten Anteilen an EMR-Beziehenden rechnerisch Leistungsausgaben,
die lediglich um 37 € Gber den Ausgaben der Versicherten in den (ibrigen Dezilen liegen.

109



5 Beriicksichtigung von Regionalmerkmalen auf Versichertenebene

ren. Um diesem Auftrag nachzukommen, werden in Abschnitt 5.4.1 die in der Gesetzesbegriindung ge-
nannten —im Regionalgutachten fir die Ausgestaltung der Regionalkomponente vorgesehenen — Merk-
male zusammengetragen (vgl. Drosler et al. 2018). In einem weiteren Schritt wird in Abschnitt 5.4.2 eine
Literaturanalyse durchgefiihrt, die sich auf den Zeitraum seit Erstellung des Regionalgutachtens richtet
und die auf die Identifikation weiterer geeigneter versichertenindividueller Merkmale mit einem Erkla-
rungspotenzial fir regionale Deckungsbeitragsunterschiede abzielt. Diese werden um weitere Vor-
schlage erganzt, die sich anhand der internen Diskussion des Beirats ergeben haben (Abschnitt 5.4.3). In
Abschnitt 5.4.4 wird schlieRlich die Priifung der identifizierten Variablen skizziert und eine Empfehlung
fir die Erhebung und Meldung weiterer versichertenbezogener Variablen zum Zweck kiinftiger empiri-
scher Auswertungen ausgesprochen.

5.4.1 Variablen des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungen (2018)

Basierend auf frilheren Untersuchungen zu regionalen Unterschieden hatte der Beirat im Gutachten zu
den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs im Jahr 2018
eine Liste von zu untersuchenden Bestimmungsfaktoren erstellt (vgl. Tabelle 62). Die Variablen wurden
in die Variablengruppen Normkosten, Morbiditat und Mortalitdt, Demografie, Angebot, Sozialstruktur,
Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie Siedlungsstruktur eingeteilt. Die folgenden Beschreibungen der
einzelnen Variablen sind in verkirzter Form aus dem Regionalgutachten 2018 entnommen.

Tabelle 62: Ubersicht Giber die im ,,Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des RSA“ herangezogenen
Determinanten regionaler Deckungsbeitrage

Versichertengruppe Auspragung
Zuweisungen

Pflegebedirftige

Ambulante Pflege

Stationare Pflege

Morbiditat und Mortalitat Lebenserwartung
Sauglingssterblichkeit

Sterberate

Sterbekosten

Auslanderanteil
Gesamtwanderungssaldo
Wohnflache

HaushaltsgroRRe
Einpersonenhaushalte
Mehrfamilienhduser
Hausarztdichte

Facharztdichte

Uberversorgung
Krankenhausbetten

Erreichbarkeit von Krankenh&usern
Pflegeheimplatze

Deprivation

Arbeitslose Frauen
Jugendarbeitslosigkeit
Langzeitarbeitslosigkeit
Sozialstruktur Personen in Bedarfsgemeinschaften
Bedarfsgemeinschaften mit Kindern
Alleinerziehende

Altersarmut

Wahlbeteiligung

Demografie

Angebot
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Versichertengruppe Auspragung

GKV-Marktanteil
Marktkonzentration
Bruttoinlandsprodukt

Erwerbsquote

Markt- und Wirtschaftsstruktur [Nl Eelf{e

Weibliche Beschéftigte
Personenbezogene Dienstleistungen
Pendlersaldo

Kleine und mittlere Unternehmen

Siedlungsstruktur Siedlungs- und Verkehrsflache

Quelle: Drosler et al. 2018, S. 129 f.

Normkosten

Die Variable ,,Zuweisungen” entspricht der durchschnittlichen Zuweisung je VJ in einem Kreis und steht
fir den auf den Kriterien des Morbi-RSA basierenden, normierten Versorgungsbedarf.

Morbiditat und Mortalitat

Die Variable , Pflegebediirftige” entspricht dem Anteil der Pflegebedirftigen an den Einwohnern in ei-
nem Kreis. Erganzend wird der Anteil der Pflegebedirftigen in ambulanter Pflege bzw. in stationarer
Dauerpflege an den Pflegebediirftigen insgesamt miteinbezogen.

Die Variable , Lebenserwartung” misst die durchschnittliche Lebenserwartung eines neugeborenen Kin-
des, bei gleichbleibenden Sterblichkeitsverhaltnissen Gber die gesamte Lebenszeit des Kindes. Bei der
Variablen , Sauglingssterblichkeit” handelt es sich um den Anteil der Gestorbenen unter einem Jahr an
den Einwohnern unter einem Jahr. Die Variable , Sterberate” misst die alters- und geschlechtsstandardi-
sierte Anzahl der Sterbefalle an den GKV-Versicherten in einem Kreis. Die Variable ,,Sterbekosten” ent-
spricht den durchschnittlichen Leistungsausgaben der im Ausgleichsjahr verstorbenen Versicherten in
einem Kreis.

Demografie

Die Variable ,Auslanderanteil” misst den Anteil der Bevolkerung ohne deutsche Staatsbiirgerschaft. Der
Indikator ,,Gesamtwanderungssaldo” bezeichnet die saldierte Zu- und Abwanderung an den Einwohnern

in einem Jahr.

Die Variable ,,Wohnflache” entspricht der durchschnittlichen Wohnflache je Einwohner eines Kreises in
Quadratmetern. Die Variable ,HaushaltsgroRe” stellt die durchschnittliche Anzahl der Personen je Haus-
halt dar. Die Variable ,Einpersonenhaushalte” weist den Anteil der Einpersonenhaushalte an den Haus-
halten insgesamt aus. Die Variable ,Mehrfamilienhauser” misst schlieRlich den Anteil der Wohngebaude
mit drei oder mehr Wohnungen an den Wohngebaduden insgesamt.

Angebot

Die Variable ,Hausarztdichte” misst die Anzahl der Hausarzte bezogen auf die Einwohnerzahl in einem
Kreis. Die Variable ,Facharztdichte” misst die Anzahl der Facharzte bezogen auf die Einwohnerzahl in
einem Kreis. Die Variable ,Uberversorgung” gibt die Anzahl der Arztgruppen je Kreis an, die einen Ver-
sorgungsgrad von mindestens 140 % erreichen. Bei der Variablen , Krankenhausbetten” handelt es sich
um die Anzahl der Krankenhausbetten (planmaRige Betten fiir Akutkranke) an den Einwohnern in einem
Kreis. Die Variable ,Erreichbarkeit von Krankenhdusern” stellt die durchschnittliche Pkw-Fahrzeit zum
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nachsten Krankenhaus der Grundversorgung in einem Kreis dar. Die Variable ,Pflegeheimplatze” ist de-
finiert als die Anzahl der verfiigbaren stationdren Platze in Pflegeheimen bezogen auf die Einwohnerzahl
in einem Kreis.

Sozialstruktur

Die Variable ,Deprivation” misst die soziobkonomische Ungleichheit in einem Kreis. Ausgedriickt wird
diese durch den German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD), der sich aus den drei gleichgewich-
teten Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen zusammensetzt (vgl. Kroll et al. 2017; Michalski et al.
2022).

Die Variable , Arbeitslose Frauen” misst den Anteil der arbeitslosen Frauen an allen Arbeitslosen. Die
Variable ,Jugendarbeitslosigkeit” entspricht der Anzahl der Arbeitslosen im Alter von 15 bis 25 Jahren
bezogen auf die Anzahl der zivilen Erwerbspersonen in derselben Altersgruppe. Die Variable ,Langzeit-
arbeitslosigkeit” misst den Anteil der Arbeitslosen, die mindestens ein Jahr arbeitslos sind, bezogen auf
die Arbeitslosen insgesamt.

Die Variable ,Personen in Bedarfsgemeinschaften“ misst den Anteil an Beziehenden von Arbeitslosen-
geld I1*® in Bedarfsgemeinschaften an den Einwohnern je Kreis. Mit der Variablen ,,Bedarfsgemeinschaf-
ten mit Kindern“ wird der Anteil der Bedarfsgemeinschaften mit Kindern an den Bedarfsgemeinschaften
insgesamt erfasst. Die Variable ,Alleinerziehende” weist den Anteil der alleinerziehenden erwerbsfahi-
gen SGB lI-Leistungsberechtigten an den erwerbsfahigen SGB-Il-Leistungsberechtigten aus. Die Variable
LHAltersarmut” gibt den Anteil der Bevolkerung mit Grundsicherung im Alter an den Einwohnern mit
65 Jahren und alter an.

Markt- und Wirtschaftsstruktur

Die Variable ,,GKV-Marktanteil“ entspricht dem Anteil der GKV-Versicherten an den Einwohnern eines
Kreises.

Die Variable ,Marktkonzentration” ist ein Indikator fir die Konzentration bei den gesetzlichen Kranken-
versicherungstragern. Im Rahmen des Regionalgutachtens im Jahr 2018 wurde die Variable aus unter-
schiedlichen Griinden vom Beirat von vornherein ausgeschlossen (vgl. Drosler et al. 2018, S. 158 f.).

Die Variable ,Bruttoinlandsprodukt” reprasentiert die wirtschaftliche Leistung eines Kreises bzw. den
Lebensstandard der Bevolkerung und entspricht dem Bruttoinlandsprodukt je Einwohner. Die Variable
,Erwerbsquote” bemisst sich als Anteil der Erwerbspersonen an den Einwohnern im erwerbsfahigen Al-
ter. Die Variable ,Selbststandige” weist den Anteil der Selbststandigen an den Erwerbstatigen in einem
Kreis aus. Die Variable ,Weibliche Beschaftigte” erfasst den Anteil der Frauen an den sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten in einem Kreis. Die Variable ,Personenbezogene Dienstleistungen” zeigt
den Anteil der Beschéaftigten mit entsprechenden Tatigkeiten (Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe,
medizinische und nichtmedizinische Gesundheitsberufe und soziale und kulturelle Dienstleistungsbe-
rufe) an den Beschaftigten an. Der ,,Pendlersaldo” bezeichnet die Differenz von Einpendlern zu Auspend-
lern. Dabei sind Einpendler sozialversicherungspflichtig Beschaftigte, die nicht am Arbeitsort wohnen
und Auspendler sind sozialversicherungspflichtig Beschaftigte, die nicht am Wohnort arbeiten.

15 Seit dem 01. Januar 2023 Beziehende von Biirgergeld.
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Siedlungsstruktur

Die Variable ,Siedlungs- und Verkehrsflache” berechnet sich als Anteil der Siedlungs- und Verkehrsflache
an der Gesamtflache des Kreises.

5.4.2 Literaturanalyse und Ableitung weiterer geeigneter Indikatoren

Zur ldentifizierung weiterer Merkmale, die auf der Individualebene einbezogen werden kdnnten, wird
eine Literaturanalyse durchgefiihrt. Da fir das Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des
morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleichs (vgl. Drosler et al. 2018) bereits eine umfassende Lite-
raturanalyse durchgefiihrt worden war, wird in dieser Untersuchung der Zeitraum fir die Literaturana-
lyse auf die Jahre seit 2018 beschrankt.

Die Suche wurde am 12. September 2023 in den Datenbanken , pubmed” und , medline” durchgefiihrt.
Zusatzlich wurde lber ,google scholar” gesucht. Die verwendeten Suchterme sind Tabelle 63 zu entneh-
men.

Tabelle 63: Suchterme Literaturrecherche

Regionalgruppen

RSA ,regionale Inanspruchnahme”
Risikostrukturausgleich ,regionale Variation”
] UND i UND Deutschland
Gesundheitsausgaben ,regionale Merkmale“

Regionalvariablen
,regionale Variablen“

,regional groups”

,risk adjustment” ,regional utilization”
,risk equalization” AND ,regional variation” AND Germany
,health expenditure” »regional characteristics”

»regional variables”

Quelle: Eigene Darstellung

Weder in pubmed noch in medline wurde mit den angegebenen Suchtermen ein Treffer erzielt. Die Su-
che in ,google scholar” filhrte dagegen zu 849 Treffern. Diese wurden erst auf Titel-, dann auf Abstract-
ebene gescreent. Die Ausschlusskriterien und die Anzahl der ausgeschlossenen Treffer sind Abbildung 34
zu entnehmen.
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Abbildung 34: Screening Literaturrecherche

Identifizierte Datensatze
N =849
e (0 Pubmed
e 0 Medline
e 849 google scholar

Identifikation

Ausgeschlossene Titel (n = 736)

Kein sinnvoller Eintrag

Dublette

Sprache nicht Deutsch oder Englisch
Keine Betrachtung von Deutschland
Kein Bezug zum Gesundheitssystem
Bestimmte Erkrankung

Nicht GKV

Variation tber Lander

Nur spezielle Versichertengruppe
Versorgungsforschung
Klima/Umwelt

Allgemeines Lehrbuch

KH/DRG

Politische Diskussion

Okonomische Diskussion

Titelebene

n=113

Screening

Ausgeschlossene Titel (n = 108)

Kein sinnvoller Eintrag

Dublette

Keine Betrachtung von Deutschland
Kein Bezug zum Gesundheitssystem
Bestimmte Erkrankung

Nicht GKV

Variation Uber Lander

Nur spezielle Versichertengruppe
Versorgungsforschung

AufRerhalb des Suchzeitraums
Klima/Umwelt

Allgemeines Lehrbuch
Bedarfsplanung

Politische Diskussion

Keine Variablen benannt

Abstractebene

Volltextebene n=>5

Bewertung

Quelle: Eigene Darstellung

Es verbleiben flinf Quellen, die einer Volltextprifung unterzogen werden:

Schaffer 2019 betrachtet in seiner Arbeit lediglich zwei grobe Kategorien der Griinde fiir Variationen in
der Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen, ndmlich Nachfrage- und Angebotsfakto-
ren. Es wird betrachtet, wie sich die Inanspruchnahme nach einer raumlichen Veranderung (Umzug) von
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Individuen entwickelt. Aus dieser Studie lassen sich keine Variablen zum Einbezug auf versichertenindi-
vidueller Ebene fiir das vorliegende Gutachten ableiten. Auch aus der Dissertation von Wende 2022 las-
sen sich keine neuen konkreten Variablen zum Einbezug in den RSA im Sinne dieses Gutachtens ableiten.
Mohnen et al. 2019 stellen ein umfassendes Modell auf, das das Zusammenspiel zwischen Nachbar-
schaftsvariablen und Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen erlautert. Die Autoren unter-
scheiden zwischen Einflussfaktoren auf der physischen und sozialen Ebene der Umwelt. Allerdings wird
in dieser Studie lediglich ein theoretisches Modell entwickelt. Es werden literaturgestiitzt Variablen be-
nannt, aber nicht konkret fiir Deutschland und ohne empirische Untersuchung.

Karmann et al. 2019 entwickeln in ihrer Studie ein Modell der raumlichen Deprivation, das zwischen
materieller, sozialer und 6konomischer Deprivation unterscheidet. Sie schatzen die latenten Dimensio-
nen der Deprivation mit Strukturgleichungsmodellen. Dabei verwenden sie die regionale alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Mortalitat sowie die standardisierte Sauglingssterblichkeit als Indikatoren fir
den Gesundheitszustand. Zur Messung der materiellen Deprivation verwenden sie das Haushaltsein-
kommen, das mit dem regionalen Preisindex korrigiert wurde. Zusatzlich verwenden sie die kommuna-
len finanziellen Ressourcen und Schulden als Indikator fiir die regionalen Moéglichkeiten 6ffentlicher In-
vestitionen. Soziale Deprivation wird Gber die Wahlbeteiligung, die Quote der Schulabbrecher, Gewalt-
verbrechen und die Arbeitslosigkeit gemessen. Okologische Deprivation wird iiber die regionale
Feinstaubbelastung, die regionalen Ozon- und CO,- Werte gemessen. Diese Daten wurden aus offentli-
chen Statistiken gewonnen (INKAR, DESTATIS, Umwelt Bundesamt). Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass sich mit Hilfe dieser Variablen ein Teil der Unterschiede der Mortalitdt in Deutschland er-
klaren lassen. Soziale und materielle regionale Deprivation sind der Studie zufolge untereinander hoch
positiv korreliert. Hingegen korrelieren beide hoch negativ mit der ékologischen Deprivation, obwohl
sich beide Faktoren negativ auf die Gesundheit auswirken. Fasst man die Dimensionen zu einem Ge-
samtmalf’ auf Bundesebene zusammen, heben sich die Effekte der einzelnen Dimensionen daher gegen-
seitig z. T. wieder auf, wobei sich dieses Zusammenwirken regional sehr unterschiedlich auswirken kann.
Die in der Studie genannten Variablen sind nicht auf versichertenindividueller Ebene untersucht worden.
Allerdings lassen sich einige von ihnen individualisieren. Als Individualvariablen kénnen abgeleitet wer-
den:

e (Haushalts-)Einkommen,
e Wahlteilnahme,

e Schulabbruch und

e Arbeitslosigkeit.

Die anderen verwendeten Variablen lassen sich nicht auf Ebene der einzelnen Versicherten erheben.

Lux et al. 2022 untersuchen auf Grundlage der Daten einiger Ortskrankenkassen den Einbezug mehrerer
soziobkonomischer Versichertenmerkmale in den RSA. Hierbei handelt es sich um:

e den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung (Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB XI),
e den Bezug von Arbeitslosengeld I,

e den Bezug einer Erwerbsminderungsrente,

e die Befreiung von Zuzahlungen (,,Hartefélle” im Sinne des § 62 SGB V).

Die Autoren kommen dabei unter anderem zu dem Schluss, dass der Einbezug dieser Variablen auf der
Individualebene des RSA ,aufgrund der zu erwartenden unterschiedlichen regionalen Verteilungen”
auch Einfluss auf die regionalen Unter- und Uberdeckungen hat. Es werden jedoch keine Kennzahlen fiir
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die regionale Verteilung angegeben. Dies liegt vermutlich auch daran, dass die Datengrundlage der Stu-
die nicht das gesamte Bundesgebiet beriicksichtigt und es sich auch nicht um eine fiir die GKV reprasen-
tative Stichprobe handelt. Auf Grundlage der verwendeten Daten aber fiihrt der Einbezug der genannten
Variablen zu einer Verbesserung der Modellglite auf versichertenindividueller Ebene (gemessen liber
R2, CPM und versichertengruppenbezogene Deckungsquoten/Deckungsbeitrdge). Die in der Studie ver-
wendeten Variablen eignen sich ebenfalls fir eine Untersuchung hinsichtlich ihrer Erklarungskraft von
raumlich variierenden Leistungsausgaben bzw. Deckungsbeitragen.

Die Uiber die Literaturanalyse identifizierten Variablen werden in die Analyse des Beirates einbezogen.

5.4.3 Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats

Neben den bereits im Regionalgutachten aus dem Jahr 2018 genannten Variablen und den im Rahmen
der Literaturanalyse identifizierten Merkmalen hat der Beirat sich mit weiteren moglichen Variablen
auseinandergesetzt.

Bei einer der denkbaren Variablen handelt es sich um den ,Versichertenstatus”. Dieser beinhaltet die
Unterscheidung der Versicherten in Mitglieder (Versicherungspflichtige nach § 5 SGB V und -berechtigte
nach § 9 SGB V) und Familienversicherte (nach § 10 SGB V). Betrachtet wurde ebenfalls die mogliche
Variable ,Alleinstehende”. Hierbei handelt es sich um Personen, die ohne Ehe- oder Lebenspartner und
ohne eigene Kinder in einem Ein- oder Mehrpersonenhaushalt leben. Beide Variablen kdnnten be-
stimmte soziodemografische Aspekte abbilden und Informationen (iber die Lebensumstdnde und damit
verbundene medizinische Inanspruchnahme liefern.

Zwei weitere Merkmale, mit denen sich der Beirat befasst hat, beziehen sich auf die Morbiditat der Ver-
sicherten. So waren etwa Indikatoren, die sich auf das Vorliegen von , Multimorbiditdt“ bei einem Ver-
sicherten beziehen u. U. dazu geeignet, das Ausgabenrisiko ndher zu bestimmen. Weitere Informationen
zum individuellen Gesundheitszustand konnte die Variable , Krankenhausverweildauer einer versicher-
ten Person im Vorjahr” liefern.

Neben den bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des morbidititsorientierten
Risikostrukturausgleichs genannten mortalitatsbezogenen Merkmalen wurde im Beirat schlieBlich iber
die Verwendbarkeit der Variablen , vorzeitige Sterblichkeit” und ,Years of Life Lost” auf Individualebene
debattiert. Die ,vorzeitige Sterblichkeit” weist als Aggregatvariable die altersstandardisierte Sterblich-
keit der unter 65-Jahrigen (oder auch der unter 70-Jihrigen) aus.'® Die ,Years of Life Lost” summieren
die Anzahl der Sterbefille gewichtet mit den Lebensjahren, die jeweils bis zum Alter von 65 bzw. 70 Jah-
ren verblieben waren.’

16 Die ,vorzeitige Sterblichkeit” bezeichnet die Sterblichkeit im Alter bis unter 65 bzw. bis unter 75 Jahren. Sie wird meistens alters-
standardisiert in der Form ,,Anzahl Gestorbene pro 100.000 der entsprechenden Bevélkerung” angegeben. Dabei kénnen die unter
Einjahrigen ein- oder aber auch ausgeschlossen werden (vgl. Gaber 2011).

17 Die Kennzahl ,verlorene Lebensjahre” oder ,(Potential) Years of Life Lost” stellt ebenfalls auf die vorzeitige Sterblichkeit unter 65
bzw. unter 70 Jahren ab. Fiir die Berechnung werden fiir die in einem Zeitraum gestorbenen unter 65-Jahrigen (bzw. unter 70-Jahri-
gen) die Anzahl der Jahre zwischen dem Sterbealter und dem 65. (bzw. dem 70.) Lebensjahr summiert und pro 100.000 der Beval-
kerung dargestellt. Auch hierbei konnen die unter Einjahrigen wahlweise ein- oder ausgeschlossen werden. In der Regel wird auch
bei der Berechnung der Years of Life Lost eine Altersstandardisierung vorgenommen (vgl. Gaber 2011).
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5.4.4 Priifung der Variablen und Empfehlung

Ausgangspunkt fur die Prifung und Empfehlung von Merkmalen, die zusatzlich auf der Individualebene
genutzt werden kdénnten, um regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser zu erklaren, sind die in
Abschnitt 5.2 genannten Kriterien und die in den Abschnitten 5.4.1 bis 5.4.3 zusammengetragenen Va-
riablen. Im Rahmen der Erarbeitung seiner Empfehlung hat der Beirat zunachst fir alle Variablen, bei
denen dies moglich war, eine oder mehrere denkbare Operationalisierungen auf der Versichertenebene
definiert. Bereits in diesem ersten Schritt entfielen einige, insbesondere strukturbezogene GrolRen, wie
etwa die ,Siedlungs- und Verkehrsfliche”, weil eine sinnvolle Ubertragung des Konstruktes auf das Indi-
viduum nicht moglich war. Die darlber hinaus im Rahmen des Operationalisierungsprozesses resultie-
renden Individualmerkmale wurden anschliefend anhand der vorab definierten Eignungskriterien dis-
kutiert. Das Vorgehen soll exemplarisch anhand der Variablen ,Pflegegrad” und , Wahlbeteiligung” so-
wie , Arbeitslosigkeit” dargestellt werden.

Die im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen genannte Variable ,,Pflegebediirftigkeit” wird
fir einen moglichen Einbezug auf der Individualebene des RSA (ber das Vorliegen eines ,, Pflegegrades”
operationalisiert. Fiir Versicherte mit einem ,,Pflegegrad” wird eine hohere Inanspruchnahme medizini-
scher Leistungen und eine ungleiche raumliche Verteilung vermutet. Zum Erhalt eines Pflegegrades stel-
len Versicherte einen Antrag an ihre Pflegekasse, welche mit der Krankenkasse verbunden ist, bei der
die betreffende Person versichert ist. Die Pflegekasse beauftragt den Medizinischen Dienst (MD) mit
einer medizinisch-pflegefachlichen Beurteilung, welche die Voraussetzungen fiir einen Pflegegrad im
hauslichen Umfeld der versicherten Person priift. Der MD ist dabei an die bundesweit geltenden Richt-
linien des GKV-Spitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit nach dem SGB Xl gebunden.
Das Ergebnis des MD enthalt eine eindeutige Empfehlung fiir eine Pflegegradeinstufung und wird an die
Pflegekasse des bzw. der Antragstellenden geschickt, welche die Anspruchsgrundlage prift und dann
auf Grundlage der Empfehlung des MD eine Einstufung trifft. Vor diesem Hintergrund ist davon auszu-
gehen, dass bei entsprechender rechtlicher Grundlage die Variable ,,Pflegegrad” von den Krankenkassen
versichertenindividuell, regelmaRig und verlasslich vorgelegt werden kann, sodass sie fiir einen Ein-
schluss in den RSA verfligbar ware. Ob eine versicherte Person pflegebediirftig wird, liegt zudem auRer-
halb des direkten Einflussbereichs der Krankenkasse und kann insofern als exogen betrachtet werden.
Wie bereits beschrieben, obliegt die medizinisch-pflegefachliche Beurteilung dem MD und bildet die
Grundlage fiir die Einstufung der versicherten Person. Allerdings gibt es keine standardisierte, regelma-
Bige Rickmeldung der tatsachlichen Einstufung an den MD und auch keinen regelhaft vorgesehenen
Prifprozess. In der Pflegeversicherung findet ein Ist-Kosten-Ausgleich zwischen den Pflegekassen statt.
Die Krankenkassen hingegen erhalten lber den RSA nur standardisierte Zuweisungen. Wirde die Pfle-
geeinstufung zu héheren Zuweisungen tber den RSA fiir die Krankenkassen fiihren, ohne aber zu finan-
ziellen Nachteilen bei der Pflegekasse zu fiihren, wiirden Anreize zur Vergabe hoherer Pflegeeinstufun-
gen entstehen. Im Rahmen der RSA-Prifverfahren muss die Datenmeldung einer Variablen prifbar sein
und mogliche potenzielle Manipulationen aufdeckbar sein.

Hinsichtlich der moglichen Manipulationsanreize (und -moglichkeiten) sieht der Beirat die Verwendung
der Variable daher kritisch und spricht sich zum gegenwiértigen Zeitpunkt gegen eine niahere Uberprii-
fung des Merkmals fiir eine Verwendung im RSA aus. Vor diesem Hintergrund wurden auch die daten-
schutzrechtlichen Fragestellungen und der administrative Aufwand bei allen beteiligten Akteuren nicht
naher geprift.
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Die Variable ,Wahlbeteiligung” wird ebenfalls seit Einflihrung der Regionalkomponente im Variablenset
gefiihrt. Eine Operationalisierung auf Individualebene wiére rein theoretisch als Variable ,,gewahlt letzte
Bundestagswahl ja/nein” moglich, verbietet sich aber, da hiermit gegen den Grundsatz der Wahlfreiheit
(Artikel 38 des Grundgesetzes) verstoRen wiirde und dies unverhaltnismaRig ware. Vor diesem Hinter-
grund hat der Beirat entschieden, die Variable nicht weiter zu prifen.

Die Variablengruppe der ,Sozialstruktur” enthalt unter anderem die Variablen , Arbeitslose Frauen”, ,Ju-
gendarbeitslosigkeit” und , Langzeitarbeitslosigkeit”. Die Variablen sind seit Einflihrung der Regional-
komponente auf der Liste der regelmaRig zu priifenden Bestimmungsfaktoren aufgefiihrt. Der Beirat hat
die Variablen auf Individualebene zur Beurteilung als , Arbeitslosigkeit” zusammengefasst. Weitere Sub-
gruppen waren unter Verwendung eines Merkmals fir die Arbeitslosigkeit mithilfe der bereits beim BAS
vorliegenden Daten (Alter und Geschlecht) abbildbar.

Nach § 203a SGB V lGibernehmen die BA oder in den Fallen des § 6a SGB |l die zugelassenen kommunalen
Trager die Meldung an die Krankenkassen hinsichtlich der nach § 5 Absatz 1 Nummer 2 und Nummer 2a
SGB V Versicherten (Beziehende von Arbeitslosengeld nach dem SGB Ill sowie Beziehende von Biirger-
geld nach dem SGB Il) entsprechend der §§ 28a bis 28c SGB IV, so dass den Krankenkassen im Rahmen
dieses Meldeverfahrens die Information tiber den Bezug von Arbeitslosengeld nach dem SGB Il (ALG I)
bzw. Bilrgergeld zur Verfligung steht. Es ist davon auszugehen, dass auf den etablierten Meldewegen
auch gemeldet werden kann, ob bzw. wie lange Arbeitslosigkeit vorliegt.

Arbeitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit kann mit eingeschrankter Gesundheit einherge-
hen. Verschiedene Analysen haben gezeigt, dass z. B. das Risiko flir psychische Erkrankungen bei Lang-
zeitarbeitslosen stark steigt (vgl. Herbig et al. 2013). Gleichzeitig kann davon ausgegangen werden, dass
gesundheitlich stark eingeschrankte Personen ein hdheres Risiko haben, arbeitslos zu werden und gro-
Rere Schwierigkeiten auf eine berufliche Wiedereingliederung haben (vgl. Lampert et al. 2021). Es er-
scheint plausibel, dass es fiir die Gruppe der arbeitslosen Versicherten tendenziell zu héheren Leistungs-
ausgaben kommt. Des Weiteren liegt Arbeitslosigkeit raumlich ungleich verteilt vor (vgl. Bundesagentur
flr Arbeit 2023b). Ob eine versicherte Person arbeitslos wird, liegt auflerhalb des direkten Einflussbe-
reichs der Krankenkasse und kann deshalb als exogen betrachtet werden. Der Beirat schatzt zudem die
Manipulationsresistenz der Variable , Arbeitslosigkeit” als sehr hoch ein. Auch eine Prifung einer mog-
lichen fehlerhaften Meldung des Arbeitslosenstatus in der Datenmeldung ware aufgrund der bereits
etablierten Meldewege aus Sicht des Beirats im Rahmen der RSA-Priifverfahren umzusetzen. Die Anreize
zur Risikoselektion werden bei Hinzunahme der Variable nicht verstarkt, eher ist davon auszugehen,
dass bestehende Selektionsanreize verringert wiirden. Es sind aufgrund eines Einbezugs des Arbeitslo-
senmerkmals auch keine veranderten Anreize hinsichtlich der Leistungserbringung zu erwarten. Die in
diesem Gutachten angelegten Kriterien zum Datenschutz sieht der Beirat bei der Variablen ,Arbeitslo-
sigkeit” ebenfalls als erfiillt an. Weder waren Individuen anhand der Variablen identifizierbar, noch wiir-
den die Daten ohne Rechtsgrundlage von den Krankenkassen erhoben werden. Hinsichtlich der Erhe-
bung, Pflege, Weiterleitung, Verarbeitung und Priifung der zusatzlichen Daten ergibt sich aus Sicht des
Beirats ein angemessenes Verhaltnis von Aufwand und Nutzen, da den Krankenkassen bereits aktuell
Informationen Gber den Bezug von ALG | bzw. Biirgergeld zur Verfligung stehen. Der Beirat empfiehlt
daher die Verwendung der Variable , Arbeitslosigkeit” fiir eine weitere Uberpriifung.

Analog zu diesem Vorgehen wurden auch die tbrigen der oben aufgefiihrten Variablen vom Beirat ge-
prift. Im Ergebnis erfiillen aus Sicht des Beirats neben der Variablen , Arbeitslosigkeit” noch fiinf weitere
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Merkmale die beschriebenen Grundvoraussetzungen und werden daher fiir weitere Analysen empfoh-
len (vgl. Tabelle 64).

Tabelle 64: Variablenempfehlung des Wissenschaftlichen Beirats

Empfohlene Variablen

Arbeitslosigkeit

Altersarmut (Empfanger von Grundsicherung im Alter 65 Jahre und alter nach
dem 4. Kapitel des SGB XII)

Versichertenstatus ((Versicherungspflichtige nach § 5 SGB V und -berechtigte
nach § 9 SGB V) und Familienversicherte (nach § 10 SGB V))
Zuzahlungsbefreiung nach § 62 SGB V

Krankenhausverweildauer einer versicherten Person im Vorjahr

Hochster Bildungsabschluss

Quelle: Eigene Darstellung

Dabei ist darauf hinzuweisen, dass die Uber die Literaturanalyse identifizierte Variable ,,Schulabbruch”
etwas breiter gefasst wurde als ,Hochster Bildungsabschluss”. Grundsatzlich liegen den Krankenkassen
Uber die Meldungen zur Sozialversicherung nach § 28a SGB IV i. V. m. § 198 SGB V bereits Informationen
Uber den hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss und den hochsten beruflichen Ausbildungsab-
schluss vor. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass diese Angaben momentan nicht zuverlassig gepflegt
werden (vgl. Wasem et al. 2016). Vor einer Verwendung misste sichergestellt sein, dass die Angaben
valide sind und es ware auch zu prifen, ob die Informationen (abgesehen von sich noch in Ausbildung
befindlichen Personen) fiir alle GKV-Versicherten verfiigbar waren.

Die Priifung einiger anderer GrofRen — wie etwa von Indikatoren zur Operationalisierung individueller
Multimorbiditat — erscheint dem Beirat ebenfalls weiterhin sinnvoll, allerdings lassen sich derartige
MaRe anhand der bereits beim BAS vorliegenden Daten ermitteln, weshalb sich eine Empfehlung fiir die
zusatzliche Erhebung dieser Daten durch die Krankenkassen erlibrigt.
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6 Indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen

6.1 Hintergrund

Regional unterschiedliche Ausgabenstrukturen in der GKV lassen sich als Resultat des Zusammenwirkens
verschiedener Einflussfaktoren auffassen (vgl. Drosler et al. 2017, S. 464). Sie hdangen u. a. mit Morbidi-
tats- und Mortalitatsfaktoren, mit der demografischen Struktur, der Sozialstruktur, der Markt-, Wirt-
schafts- und der Siedlungsstruktur, aber auch durch die medizinische Angebots- bzw. Versorgungsstruk-
tur am Wohnort der Versicherten zusammen. Sofern die genannten Faktoren im RSA nicht bzw. nicht
vollstandig beriicksichtigt werden, kénnen sich hieraus je nach regionaler Verteilung der Versicherten
flir die einzelnen Krankenkassen sowohl Wettbewerbsvorteile als auch -nachteile ergeben (vgl. BT-Drs.
19/15662, S. 88). Um den hieraus resultierenden Fehlanreizen (etwa Risikoselektionsanreize gegen Ver-
sicherte in bestimmten Regionen) und Marktkonzentrationsprozessen entgegenzuwirken, werden Teile
dieser Ausgabenunterschiede mittels der Regionalkomponente im RSA kompensiert.

Ausweislich des Sondergutachtens zu den Wirkungen des RSA erklart insbesondere die medizinische Inf-
rastruktur angebotsseitige regionale Ausgabenunterschiede, wobei die beobachteten Zusammenhange
verschiedene Ursachen haben kénnen (vgl. Drosler et al. 2017, S. 465 f.). Ein erh6htes regionales Ver-
sorgungsangebot kann aus einem erhdéhten regionalen Versorgungsbedarf aufgrund einer starkeren re-
gionalen Morbiditatslast oder aus der Umlandversorgungsfunktion als Raum mit hochwertiger und spe-
zialisierter Gesundheitsinfrastruktur resultieren (vgl. Ulrich et al. 2016). Es gibt allerdings auch Anzei-
chen dafiir, dass Versorgungsbedarf und medizinisches Angebot in raumlicher Hinsicht nicht immer de-
ckungsgleich sind (vgl. Albrecht et al. 2022; Ozegowski & Sundmacher 2012; Weinhold & Gurtner 2014).
Danach waren die mit dem medizinischen Angebot einhergehenden Ausgabenunterschiede z. T. auch
auf andere, nicht bedarfsbezogene Effekte wie bspw. Ineffizienzen aufgrund einer erhéhten angebots-
induzierten Nachfrage zuriickzufiihren. Nicht auBer Acht gelassen werden darf, dass das medizinische
Angebot nicht nur Effekte auf der Ausgabenseite mit sich bringt. Sofern ein Zusammenhang zwischen
den medizinischen Versorgungsstrukturen und den im RSA beriicksichtigten Risikomerkmalen besteht —
etwa den dokumentierten Diagnosen oder den Arzneimittelverordnungen — so kann dies zu héheren
Zuweisungen flihren, was bei gegebenen Leistungsausgaben im Gegenzug hohere regionalen Deckungs-
beitrdge nach sich zieht (vgl. Drosler et al. 2018, S. XXIV und S. 163).

Bei der konkreten Umsetzung der Regionalkomponente diirfen Merkmale, die sich auf die medizinische
Angebotsstruktur beziehen, gemaR § 8 Absatz 4 Satz 5 RSAV nicht mitberiicksichtigt werden. Indikato-
ren der medizinischen Infrastruktur, wie etwa die Arztdichte oder die Anzahl der Krankenhausbetten in
einer Region, scheiden somit als explizite Ausgleichsmerkmale aus. Diese Vorgabe des Gesetzgebers ver-
folgt das Ziel, ,Fehlanreize im Hinblick auf Uber- und Unterversorgung zu vermeiden” (BT-Drs. 19/15662,
S. 59). So kdnne es zu problematischen Anreizeffekten fiihren, wenn durch ein Uberangebot beeinflusste
Mehrausgaben durch die Regionalkomponente ausgeglichen wiirden (vgl. BT-Drs. 19/15662, S. 109). Ein
Ausgleich von Kosteneffekten, die auf die regionalen Angebotsstrukturen zurlickgehen, kann dazu fih-
ren, dass Uberdeckungen wieder abgeschépft werden. Es kann argumentiert werden, dass dies proble-
matisch ist, wenn die Krankenkassen diese aufgrund eines besonders wirtschaftlichen Handelns in ein-
zelnen Regionen erwirtschaftet haben.

Es kann auRerdem als unerwiinscht angesehen werden, wenn deren Mitglieder aufgrund dessen héhere
Leistungsausgaben in (ggf. weit entfernten) Regionen mit einem ausgepragteren Versorgungsangebot
mitfinanzieren miissen, ohne von diesem Angebot selbst zu profitieren (vgl. Bundesverfassungsgericht
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2005, Rn. 206). Mit Blick auf die Wettbewerbssituation der Krankenkassen finden sich im Diskurs tber
den Ausgleich von regionalen angebotsinduzierten Ausgabenunterschieden allerdings auch Argumente,
die diesen explizit beflirworten. Denn sofern das medizinische Angebot fiir die Krankenkassen als exo-
gener Faktor anzusehen ist, d. h. sofern Krankenkassen die Angebotsstrukturen nicht bzw. nicht mal3-
geblich beeinflussen kdnnen, die sich aus den Angebotsstrukturen ergebenden Ausgabenunterschiede
aber dennoch zu tragen haben, lieRe sich ein solcher Ausgleich rechtfertigen (vgl. Drosler et al. 2017,
S. 466). ,,Bei den Angebotsfaktoren wird den Krankenkassen ein gewisser Gestaltungsspielraum —in ers-
ter Linie Gber den Abschluss von Selektivvertragen mit regionalen Leistungserbringern — beigemessen”
(ebd.). Gleichwohl ist das effektive Ausmal’ des Einflusses der Krankenkassen auf das medizinische An-
gebot bzw. die regionale medizinische Angebotsstruktur nur schwer zu erfassen (vgl. Drosler et al. 2018,
S. 234). Unklar ist zudem sowohl, ob der Einfluss der Krankenkassen — etwa durch Anderungen im Be-
reich der Selektivvertrage — im Zeitverlauf zunehmen wird (vgl. ebd.), als auch, ob die Krankenkassen
wachsende Einflussmoglichkeiten nur aufgrund (geringfligig) erhohter Zuweisungen aus der Regional-
komponente tiberhaupt ausnutzen wiirden (vgl. Drosler et al. 2018, S. 225). Im Gutachten zu den regio-
nalen Verteilungswirkungen wurde vor diesem Hintergrund darauf hingewiesen, dass die Entscheidung
Uber einen Einbezug angebotsseitiger Variablen in den RSA letztlich auf Grundlage limitierter Informati-
onen politisch zu treffen ist (ebd.). Mit der Einflihrung der Regionalkomponente und dem damit verbun-
denen expliziten Ausschluss der Angebotsvariablen ist diese politische Entscheidung im Rahmen des
GKV-FKG getroffen worden.

Zum Zeitpunkt der Einfiihrung der Regionalkomponente in den RSA ab dem Ausgleichsjahr 2021 bestand
bei einzelnen Interessenvertretern die Sorge, dass es trotz des Ausschlusses der Angebotsvariablen aus
der Regionalkomponente zu einer finanziellen Benachteiligung von Krankenkassen mit vielen Versicher-
ten in Regionen mit besonders effizienten Versorgungsstrukturen kommen kénne. Krankenkassen mit
vielen Versicherten in Regionen mit ineffizienten Versorgungsstrukturen wiirden dagegen von der Ein-
fihrung der Regionalkomponente profitieren. Der Fokus der damaligen Diskussion richtete sich im We-
sentlichen auf das regionale Angebot im Bereich der ambulanten palliativmedizinischen Versorgung und
der damit vermeintlich einhergehenden Hohe der in der Regionalkomponente bericksichtigten ,Ster-
bekosten” (vgl. Abschnitt 6.2.1). Die beschriebene Diskussion wurde durch die Erweiterung des Gutach-
tenauftrags durch das BMG in einem Schreiben vom 05. Mai 2021 aufgegriffen. Darin wurde der Beirat
zu einer systematischen Prifung indirekter Effekte von Angebotsvariablen aufgefordert. Demzufolge ist
im vorliegenden Gutachten zu analysieren, ob in der derzeitigen Regionalkomponente indirekte Kosten-
effekte von Angebotsvariablen in relevantem Umfang existieren. Falls dies zutrifft, sind Verfahren zur
Neutralisierung der indirekten Effekte zu entwickeln und zu prifen. Die Untersuchung soll auch Daten
zur ambulanten Palliativversorgung einbeziehen.

Zur Umsetzung dieses zusatzlichen Untersuchungsauftrags wird zunachst auf empirischer Grundlage der
Frage nachgegangen, ob Ausgaben (bzw. nach Durchfiihrung des RSA ohne Regionalkomponente beste-
hende Deckungsunterschiede), die mit dem regionalen Angebot korrelieren, durch die zuséatzliche Be-
ricksichtigung regionaler Ausgleichsmerkmale zu einem relevanten Teil egalisiert werden. Das medizi-
nische Angebot einer Region ldsst sich dabei Giber bestimmte Indikatoren abbilden, die dem BAS fiir die
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Ausgestaltung der Regionalkomponente standardmiRig vorliegen.’® Entsprechende Auswertungen
hierzu werden in Abschnitt 6.2 vorgestellt und einer Bewertung unterzogen. Daran anschlieBend (Ab-
schnitt 6.3) wird dann die Neutralisierung dieser indirekten Effekte des regionalen Angebots im RSA un-
tersucht und diskutiert.

6.2 Wirkungen der Regionalkomponente unter Betrachtung regionaler
Angebotsstrukturen

Ausgehend von der im vorangehenden Abschnitt beschriebenen Diskussion ist es die Zielsetzung dieses
Abschnittes, die Zusammenhange zwischen den regionalen Angebotsstrukturen und den nach Durch-
flihrung des RSA (ohne Regionalkomponente) resultierenden rdumlichen Deckungsunterschieden dar-
zustellen. Darliber hinaus ist zu untersuchen, inwieweit die Einfihrung der Regionalkomponente — trotz
des expliziten Ausschlusses von Angebotsvariablen — dazu fuhrt, dass (bzw. in welchem Ausmal) diese
mit dem Angebot korrelierenden Deckungsunterschiede abgebaut werden.

Wie bereits einflihrend erwahnt wurde, soll die Analyse solcher indirekten Kosteneffekte der Angebots-
variablen auch Daten zur ambulanten Palliativversorgung miteinbeziehen. Vor der Beschreibung der ent-
sprechenden Untersuchungen (Abschnitt 6.2.2) und der Diskussion der Ergebnisse (Abschnitt 6.2.3) er-
folgt daher zunachst in Abschnitt 6.2.1 eine Auseinandersetzung mit den derzeit verfiigbaren Daten zur
ambulanten palliativmedizinischen Versorgung, die aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats fiir eine
empirische Analyse nicht verwendbar sind.

6.2.1 Sonderrolle der Daten zur ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

Die Diskussion Uber einen moglicherweise unerwiinschten Ausgleich regionaler Effizienzvorteile durch
die Einfihrung der Regionalkomponente wurde bei deren Einfiihrung stellvertretend anhand des Bei-
spiels der ambulanten Palliativversorgung und der in der Regionalkomponente enthaltenen Variable
,Sterbekosten” gefiihrt. Dabei lautete die Argumentation, dass in Regionen, in denen die ambulante
Palliativversorgung besonders gut ausgebaut und somit das Angebot besser als in anderen Regionen sei,
ein geringerer Anteil der Versterbenden im Krankenhaus versterbe. Dies flihre zu niedrigeren Sterbe-
kosten. Durch die Berlicksichtigung der Variable ,,Sterbekosten” in der Regionalkomponente hatten die-
jenigen Krankenkassen, die fir eine regional gut ausgebaute ambulante Palliativversorgung gesorgt hat-
ten, finanzielle Nachteile (vgl. Bauernfeind 2021). Es wird somit davon ausgegangen, dass die Regional-
komponente trotz des Ausschlusses von Angebotsvariablen indirekt zu einem zumindest teilweisen Aus-
gleich der durch die vorliegende Versorgungsstruktur resultierenden regionalen Kostenvorteile fihren
konnte.

Vor dem Hintergrund dieser Diskussion wird in diesem Abschnitt zundchst erldutert, was unter dem Be-
griff der ,,Palliativversorgung” zu verstehen ist. AnschlieBend werden die ambulante Palliativversorgung
in Deutschland und die hierzu (auf regionaler Ebene) verfligbaren Daten vorgestellt. Zusatzlich wird auf
weitere Daten, die ggf. Aufschluss (iber die regionale Struktur der ambulanten Palliativversorgung geben
koénnten, eingegangen. Abschliefend erfolgt eine Bewertung der verfligbaren Datenlage.

18 Hierbei ist explizit zu betonen, dass dem BAS zur Abbildung des medizinischen Angebots in der Regionalkomponente zurzeit nur
die flinf KenngroRen zur Krankenhausbettendichte, Hausarzt- und Facharztdichte, Anzahl der Pflegheimplatze und zur Anzahl der
Arztgruppen mit einem Versorgungsgrad von mindestens 140 % zur Verfligung stehen. Damit kann allerdings nur ein Ausschnitt aus
dem Gesamtbild des medizinischen Angebots gezeichnet werden.
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6.2.1.1 Palliativversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff der Palliativmedizin folgendermalen:

»Palliativversorgung dient dazu, die Lebensqualitdt der von der Problematik einer lebensbedrohlichen
Erkrankung betroffenen Menschen sowie ihrer Angehorigen zu verbessern, indem sie Schmerzen sowie
sonstige korperliche, psychosoziale und seelische Probleme friihzeitig erkennt, sorgfaltig einschatzt und
behandelt und dadurch Leiden verhindert bzw. lindert.” (So libersetzt in Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 2015; World Health Organization 2023).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP) definiert den Begriff Palliativmedizin dhnlich:

»Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbaren progredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, fiir die das Hauptziel der Begleitung die
Lebensqualitat ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebensphase beschranken. Viele
Grundsatze der Palliativmedizin sind auch in friihen Krankheitsstadien zusammen mit der kausalen The-
rapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen kénnen in verschiedenen organisatorischen Rahmen sowohl
im ambulanten wie im stationdren Bereich verfolgt werden” (Radbruch et al. 2005).

Beide Definitionen beinhalten als einen zentralen Aspekt, dass in der palliativmedizinischen Versorgung
nicht nur einzelne Symptome oder Krankheiten behandelt werden sollen, sondern dass vielmehr die
Lebensqualitat des Patienten durch eine ganzheitliche Versorgung gesteigert und dass auch die ihm na-
hestehenden Personen in den Behandlungsprozess einbezogen werden sollen. Fiir die umfassende Be-
treuung der Betroffenen sowie der Angehdrigen ist ein multidisziplindres Team erforderlich. Neben Arz-
ten und Pflegepersonal sind bspw. auch Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger und Physiotherapeuten
fiir eine umfassende Behandlung notwendig. In Deutschland gibt es zusatzlich die ehrenamtliche Hos-
pizbewegung, in der sich Laien engagieren, die den Patienten und ihren Angehorigen begleitend und
unterstitzend zur Seite stehen (vgl. Radbruch et al. 2005).

Der Gesetzgeber hat in der Begriindung zum Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) eindeutig dargelegt, dass
die Palliativversorgung ein umfassendes Netzwerk bilden soll, das auf Dauer angelegte Strukturen auf-
weist und professionsiibergreifend arbeitet (vgl. BT-Drs. 18/5170).

Die KBV hat diesen Netzwerkgedanken plastisch dargestellt und betont, dass multidisziplindre Teams
vorhanden sein missen, die sektoriibergreifend und Ulber die verschiedenen Disziplinen hinweg tatig
sind, um eine qualitativ hochwertige Palliativversorgung bieten zu kénnen (vgl. Abbildung 35).

123



6 Indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen

Abbildung 35: Vernetzte Versorgung
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Soll das tatsachlich in einer Region vorliegende Angebot an ambulanter Palliativversorgung zum Zweck
dieser Untersuchung auf Kreisebene abgebildet werden, so ware es notwendig, das gesamte Netzwerk
zu betrachten. Sowohl die einzelnen beteiligten ambulant tatigen Leistungserbringer als auch die Netz-
werkstruktur und die Verzahnung mit dem stationaren Sektor in den einzelnen Kreisen missten hierzu
untersucht und nachvollziehbar abgebildet werden. Wird hingegen nur ein kleiner Ausschnitt aus diesem
Gesamtversorgungsnetzwerk in die Analysen einbezogen, so wird der Grundgedanke der Palliativversor-
gung, eine ganzheitliche Versorgung fiir den Patienten zu bieten, missachtet.

Vor dem Hintergrund der Verzahnung des Angebots durch die Zusammenarbeit von Hospizen, Pflege-
einrichtungen, spezialisierten Palliativstationen in Krankenhdusern, ambulanten Palliativpflegediensten,
AAPV-Arzten (allgemeine ambulante Palliativversorgung) und SAPV-Teams (spezialisierte ambulante
Palliativversorgung), die auch in die stationdre Hospizarbeit einbezogen sind, etc. ergibt sich dabei das
Problem, dass bereits eine Abgrenzung zwischen ambulanter und stationarer Leistungserbringung kaum
moglich ist. So kdnnen z. B. Hospizdienste von Krankenhdusern mit in die Versorgung der Patienten ein-
bezogen und in das Krankenhaus gerufen werden (§ 39a Absatz 2 Satz 2 SGB V).

Das deutlich groRere Problemfeld stellt jedoch die Datenlage hinsichtlich der Versorgungsstrukturen der
ambulanten Palliativversorgung dar (vgl. Ditscheid et al. 2020; Ditscheid et al. 2023; Pritz & Safs 2017).
Zu vielen Leistungserbringern gibt es keine frei zuganglichen Daten hinsichtlich ihrer regionalen Verfig-
barkeit und ihrer spezifischen Angebote. Es konnten keine Datenbanken gefunden werden, die bspw.
das Angebot von ehrenamtlichen Hospizdiensten abbilden und die bundesweit einheitliche Daten auf
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Kreisebene zur Verfligung stellen. Ebenso wenig lassen sich verwendbare Daten zu den Unterstitzungs-
leistungen von Selbsthilfegruppen oder Seelsorgern finden. Es kann daher im Rahmen dieses Gutachtens
kein umfassender Blick auf die Palliativversorgung geleistet werden, der tatsachlich alle Dimensionen
dieser Versorgung aufgreifen wirde.

Die einzigen derzeit verfligbaren Daten betreffen die ambulante vertragsarztliche Versorgung. Fiir eine
Beurteilung, wie diese im Rahmen des Gutachtens genutzt werden kdnnen, wird im Folgenden darge-
stellt, welche Formen der ambulanten arztlichen Palliativversorgung es gibt und welche Daten Uber
diese Versorgungsformen auf regionaler Ebene vorliegen.

6.2.1.2 Ambulante Palliativversorgung: Formen und Datenlage

In den letzten beiden Jahrzehnten wurde das Angebot an Palliativversorgung stark ausgebaut. Im ambu-
lanten Bereich gibt es neben der AAPV die besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische
Versorgung (BQKPMV) sowie die SAPV. Zusatzlich wird palliativmedizinische Versorgung im Rahmen der
bundesmantelvertraglichen oder regionalen Onkologie-Vereinbarungen (OnkoPMV) geleistet. Im Be-
reich Westfalen-Lippe gibt es vom Rest des Bundesgebietes abweichend den palliativmedizinischen Kon-
siliardienst (PKD) (vgl. Ditscheid et al. 2020). Da sich die jeweiligen Versorgungsstrukturen vor Ort lGiber
einen langeren Zeitraum entwickelt haben und historisch gewachsen sind, gibt es regional teils grof3e
Unterschiede (vgl. bspw. van Baal et al. 2021).

Die AAPV wird vor allem von Hausarzten und niedergelassenen Facharzten, insbesondere Onkologen,
getragen. Einige Leistungen der AAPV sind ohne Zusatzqualifikationen durch die Arzte abrechenbar. Fiir
die Abrechnung anderer Leistungen im Rahmen der AAPV sind verschiedene Voraussetzungen durch die
Arzte zu erfiillen und somit ist zuvor eine Genehmigung (iber die Kassenirztliche Vereinigung (KV) ein-
zuholen.

Die BQKPMV wurde mit der SchlieBung der ,Vereinbarung nach § 87 Absatz 1b SGB V zur besonders
qualifizierten und koordinierten palliativmedizinischen Versorgung” zwischen der KBV und dem GKV-SV
zum 01. Januar 2017 eingefiihrt, um die Versorgungsqualitdat im Rahmen der Regelversorgung zu starken
und die AAPV zu erganzen. Sie ist als Versorgungsstufe zwischen der AAPV und der SAPV anzusehen
(vgl. van Baal et al. 2022). Haus- und Fachérzte, die bestimmte Anforderungen erfiillen, sollen den Uber-
gang zwischen kurativer und palliativmedizinischer Versorgung gewahrleisten (vgl. BT-Drs. 18/5170).

Die Datenlage zum Angebot an AAPV ist sehr begrenzt (vgl. Priitz & Sak 2017). Da die meisten AAPV-Leis-
tungen durch alle Arzte erbracht werden kdnnen, lieRe sich lediglich iber die Gesamtzahl der Arzte in
einem Kreis ein Rickschluss auf das Angebot ziehen. Im ,Bericht gemaR § 87 Absatz 1b SGB V (iber die
Entwicklung der vertragsarztlichen palliativmedizinischen Versorgung”, der vom Bewertungsausschuss
Arzte erstellt wird (vgl. Bewertungsausschuss Arzte 2020), wird — getrennt in hausérztliche und kinder-
arztliche palliativmedizinische Versorgung — berichtet, wie viele Leistungen abgerechnet wurden bzw.
wie viele Leistungserbringer diese Leistungen abgerechnet haben. Diese Daten liegen allerdings nicht
auf Kreisebene, sondern lediglich auf Ebene der KVen vor. Sie bilden weiterhin nicht das eigentliche
Angebot an AAPV (und damit die Versorgungsstruktur) ab, sondern vielmehr die Inanspruchnahme und
somit voraussichtlich auch Bedarfseffekte. Hinzu kommt, dass die genannten Daten nicht 6ffentlich zu-
ganglich sind und dass insbesondere die Leistungsmengen der AAPV fir dltere Patienten unterschatzt
werden, da geriatrische und palliativmedizinische Leistungen nicht parallel abgerechnet werden kénnen
(vgl. Ditscheid et al. 2023). Ahnlich ist die Datenlage hinsichtlich der AAPV-Leistungen (bzw. fiir die Leis-
tungen im Rahmen der BQKPMYV), fiir die eine Genehmigung vorliegen muss. Hier liegt den KVen zwar
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die Anzahl der Arzte vor, die eine Genehmigung zur Leistungserbringung erhalten haben, aber auch diese
Daten sind nicht auf Kreisebene verflgbar.

Die SAPV ist anders als die AAPV nicht kollektivvertraglich geregelt, sondern es werden hierzu Selektiv-
vertrige geschlossen, die nicht 6ffentlich zugénglich sind. Uber das eigentliche Angebot an SAPV-Leis-
tungen gibt es daher keine belastbaren Daten auf regionaler Ebene. Der KBV liegen lediglich die Betriebs-
stattennummern der in den KV-Regionen tatigen SAPV-Teams vor. Es lasst sich also nachvollziehen, in
welchen Kreisen ein SAPV-Team seine Betriebsstatte hat (vgl. KBV 2023a). Welche Leistungserbringer
aber Teil des SAPV-Teams sind, wie groR dieses ist und welche Kreise durch das Team versorgt werden,
ist nicht bekannt. Einheitliche Zulassungskriterien, die die Anforderungen an die Personalstruktur, per-
sonelle und sachliche Voraussetzungen, Kriterien fiir ein Versorgungskonzept und weitere Punkte um-
fassen, sind erst zum 01. Januar 2023 eingefiihrt worden. Fir die Anpassung an die neuen Rahmenbe-
dingungen besteht ein Ubergangszeitraum bis Ende 2027 (vgl. Kruse 2023). Fiir den im vorliegenden
Gutachten betrachteten Zeitraum liegen somit keine bundesweit einheitlichen Bedingungen vor. Gleich-
zeitig ist bekannt, dass die SAPV-Teams sehr unterschiedlich strukturiert sind, weshalb ein Vergleich des
SAPV-Angebots anhand der Betriebsstattennummern nur sehr eingeschrankt moglich ist. Des Weiteren
haben die SAPV-Teams haufig sehr grolRe Versorgungsgebiete, die liber den Kreis, indem der Betrieb
gemeldet ist, weit hinausgehen kénnen (vgl. MeilRner et al. 2021).

Als offentliche Statistik im Bereich der SAPV ist die SAPV-Frequenzstatistik zu nennen. Diese zahlt die
ausgestellten SAPV-Erst- und Folgeverordnungen und stellt damit eine Statistik tiber die Inanspruch-
nahme dar und bildet nicht das Angebot ab (vgl. KBV 2023b). Die SAPV-Verordnungen selbst kbnnen
auBerdem auch ohne Zusatzqualifikation im Bereich der Palliativmedizin ausgestellt werden. Somit ist
kein Rickschluss zuldssig, dass bspw. bei einer hoheren Anzahl an Verschreibungen auch ein groReres
SAPV-Angebot vorliegen muss. Aber auch durch die Art der Datenerfassung ergeben sich einige Ein-
schrankungen: Die SAPV-Frequenzstatistik erhebt die Verordnungen personenunabhéingig. Das bedeu-
tet, dass nicht erkenntlich ist, fiir wie viele Personen die Verordnungen ausgestellt wurden, ob z. B. vier
Verordnungen fiir eine Person, oder jeweils eine Verordnung fiir vier Personen ausgestellt wurden. Des
Weiteren werden in dieser Statistik die Verordnungen, die aus dem Krankenhaus heraus fiir den ambu-
lanten Bereich ausgestellt werden, nicht erfasst. Krankenhausarzte diirfen im Rahmen des Entlassmana-
gements SAPV-Verordnungen fiir bis zu sieben Tage ausstellen. Darlber hinaus existieren regionale Un-
terschiede in der Verordnungspraxis: So diirfen bspw. in Berlin die spezialisierten Palliativarzte
SAPV-Folgeverordnungen selbst ausstellen, in anderen Bundesldndern ist dies nicht zuldssig (vgl. Dit-
scheid et al. 2020; Priitz & Saf 2017).

Neben der SAPV-Frequenzstatistik gibt es die KG 3-Statistik, die unter anderem die SAPV-Abrechnungs-
falle erfasst (vgl. Bundesministerium flir Gesundheit o. J.). Auch hier besteht das Problem, dass die ver-
offentlichten Werte nicht das Angebot, sondern die Inanspruchnahme abbilden. Hinzu kommt, dass die
Erfassung quartalsweise erfolgt. Falle, die liber Quartalsgrenzen hinausgehen, werden in beiden Quar-
talen erfasst, so dass es zu Doppelzahlungen kommt. Zusatzlich sind regionale Unterschiede zu beach-
ten: in Berlin bspw. zahlen durch historisch gewachsene Regelungen einige Aufgaben zur SAPV und diir-
fen Gber diese abgerechnet werden, wahrend diese in anderen Bundesldandern der AAPV zugerechnet
werden (vgl. Ditscheid et al. 2020; Pritz & SaR 2017).

Auch die Versorgung der OnkoPMYV ist selektivvertraglich geregelt. Somit missen die beteiligten Leis-
tungserbringer die jeweiligen Vertragsbedingungen erfiillen, die wiederum nicht 6ffentlich zugéanglich
sind. Klar ist, dass nicht alle beteiligten Arzte eine Zusatzweiterbildung ,Palliativmedizin® oder
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,Schmerztherapie” haben miissen, um Leistungen gemaR der OnkoPMV abrechnen zu kdnnen. Es ist
ausreichend, wenn die Qualifikation im Versorgungsnetz vorhanden ist. Die generellen Vorgaben inner-
halb der Bundeslander sind nicht einheitlich. Die Bundeslander Sachsen und Thiiringen haben bspw.
eigene Regelungen getroffen, die von den Regelungen der anderen Bundeslander abweichen (vgl. Be-
wertungsausschuss Arzte 2020). Zum Bereich der OnkoPMV konnten keinerlei Daten gefunden werden,
die fir das vorliegende Gutachten nutzbar waren.

Eine weitere, umfassende regionale Besonderheit betrifft die KV-Region Westfalen-Lippe. Diese weicht
insgesamt hinsichtlich der Struktur der ambulanten Palliativversorgung von allen anderen KV-Bezirken
ab. In dieser Region haben sich schon sehr friih und regelhaft interdisziplindre ambulante palliative Be-
handlungsstrukturen etabliert. Es gibt keine SAPV-Teams. Hausarzte und Internisten wenden sich bei
Bedarf an den sog. palliativmedizinischen Konsiliardienst (vgl. Ditscheid et al. 2020; Priitz & Safl} 2017).
Auch hierfiir war es nicht moglich, Daten zu finden, die flr das vorliegende Gutachten nutzbar waren.

Auf Kreisebene stehen einzig die Daten zur Anzahl der Arzte mit der Weiterbildung , Palliativmedizin“
bzw. ,spezielle Schmerztherapie” zur Verfiigung. Bei der Betrachtung der Anzahl der Arzte mit der Wei-
terbildung ,Palliativmedizin“ ist insbesondere zu beachten, dass die Weiterbildungsordnungen im Bun-
desgebiet nicht einheitlich sind. Die Anforderungen in den einzelnen Bundesldandern sind unterschiedlich
und kénnten laut Ditscheid et al. 2020 erkldren, warum die Anzahl der Arzte mit der Zusatzweiterbildung
,Palliativmedizin“ sehr stark tiber die Bundeslander schwankt. Bayern weist z. B. sehr niedrige Zahlen an
Arzten mit der Zusatzweiterbildung ,Palliativmedizin“ auf. Vermutlich liegt dies daran, dass die Weiter-
bildungsordnung hier besonders hohe Anforderungen stellt. Hinzu kommt, dass die hausarztzentrierte
Versorgung in Bayern stark ausgebaut ist und es in ihrem Rahmen eigene Vergitungsziffern gibt, Gber
die AAPV-Leistungen abgerechnet werden kénnen, ohne dass eine Zusatzweiterbildung notwendig ist
(vgl. Ditscheid et al. 2020). Uber die einfache MessgroRe ,Anzahl an Arzten”, die noch dazu im Bundes-
gebiet nicht auf einheitlichen Voraussetzungen griindet, lasst sich die komplexe, vernetzte ambulante
Palliativversorgungsstruktur nicht wiedergeben.

6.2.1.3 Weitere Daten

Der Sterbeort wurde in einigen Studien als Indikator genutzt, um Aussagen dariber zu treffen, wie stark
die Palliativversorgung ausgebaut ist und wie stark dem tUberwiegend in der Bevolkerung vorliegenden
Wunsch zu Hause zu sterben (vgl. bspw. Gomes et al. 2012) entsprochen werden kann (vgl. Ministerium
flr Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2018). Es wird argumentiert, dass
dort, wo die ambulante Palliativversorgung iberdurchschnittlich gut ausgebaut ist, unterdurchschnitt-
lich viele Sterbefélle im Krankenhaus auftreten (vgl. Bertelsmann Stiftung 2015). Es konnte sich daher
anbieten, Kennzahlen (iber den Sterbeort in die Untersuchung einzubeziehen, noch dazu, weil die not-
wendigen Daten verfligbar sind.

Allerdings ist nicht unumstritten, ob das eigene ,,Zuhause” auch in jedem Fall ein guter Sterbeort ist. Der
Sterbeort kann allenfalls als ein sehr grober Indikator der Versorgungsqualitat herangezogen werden
(vgl. z. B. Hach et al. 2022; Pollock 2015), denn die Betrachtung allein des Anteils der im Krankenhaus
verstorbenen Menschen lasst einige relevante Aspekte auer Acht (vgl. bspw. Zich & Sydow 2015). Den
grofSten Einfluss auf den Sterbeort hat die zugrunde liegende Erkrankung bzw. die eigentliche Todesur-
sache (vgl. Thonnes & Jakoby 2013). Daneben gibt es weitere bedeutende Determinanten des Sterbeor-
tes. Bspw. weicht in denselben Regionen der Anteil im Krankenhaus verstorbener Manner und der Anteil
im Krankenhaus verstorbener Frauen haufig deutlich voneinander ab (vgl. Zich & Sydow 2015). Sozio-
6konomische Merkmale wie die Wohnsituation (alleinlebend versus in hauslicher Gemeinschaft), der
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sozio6konomische Status und neben der Grunderkrankung auch das Vorliegen weiterer Erkrankungen
(Multimorbiditat) und damit die Moglichkeit liberhaupt zu Hause versorgt werden zu kénnen, spielen
eine grofRe Rolle (vgl. Dasch 2017; Hach et al. 2022).

Ebenso ist neben der ambulanten Versorgungsstruktur auch das stationare Versorgungsangebot ent-
scheidend fiir den Sterbeort. In einigen Krankenh&usern gibt es spezielle Palliativstationen, die eine an-
gemessene Versorgung auch im Krankenhaus erméglichen (vgl. Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2018). Die Anzahl der Betten, die auf Palliativstationen vorge-
halten werden, variiert regional (vgl. Bertelsmann Stiftung 2015; Priitz & SaR 2017). Dies liegt unter an-
derem daran, dass die Festlegung der Bettenzahl regional vorgenommen wird (vgl. Ministerium flr Ar-
beit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 2018). Es waére also ggf. zwischen allge-
meinen Stationen und Palliativstationen in Krankenh&ausern zu differenzieren.

Grundsatzlich ist auch zu bericksichtigen, dass Menschen, die nicht im Krankenhaus verstorben sind,
nicht zwingend zu Hause verstorben sind. Neben dem Sterbeort ,Krankenhaus” haben Alten- und Pfle-
geheime sowie Hospize eine grolRe Bedeutung als Sterbeort (vgl. Bertelsmann Stiftung 2015; Thonnes &
Jakoby 2011). Fir Minster und Coesfeld haben Dasch & Zahn (2021) durch Auswertung von Todesbe-
scheinigungen herausgefunden, dass Gber 20 % der Verstorbenen in Pflegeheimen gestorben sind. Da-
bei kommen sie bei der Betrachtung des Zeitraums zwischen 2001 und 2017 zu dem Schluss, dass es
eine Verschiebung des Sterbeortes weg von der hauslichen Umgebung und dem Krankenhaus, hin zu
Palliativstationen, Hospizen und Pflegeheimen gab. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen in der friiheren
Studie auch Thonnes & Jakoby (2011). Die Anzahl bzw. der Anteil der Menschen, die in Pflege- oder
Altenheimen bzw. Hospizen verstirbt, ist jedoch nicht verfiigbar, da die Todesbescheinigungen nicht sta-
tistisch ausgewertet werden. Es ldsst sich somit nicht sagen, ob die nicht im Krankenhaus verstorbenen
Menschen zu Hause oder lediglich in anderen Institutionen (Pflege-, Altenheim bzw. Hospiz) gestorben
sind.

6.2.1.4 Bewertung der Datenlage fiir das vorliegende Gutachten

Die Datenlage hinsichtlich der ambulanten Palliativversorgung ist insgesamt als schlecht zu beurteilen.
Zwar hat es in den letzten Jahren einige Veroffentlichungen (vgl. Ditscheid et al. 2020; Ditscheid et al.
2023; Krause et al. 2021; Priitz & SalR 2017) und G-BA-Innovationsfondsprojekte (Projekte APVEL, ELSAH,
pallcompare und SAVOIR (vgl. Hach et al. 2022; Krumm & Rolke 2020; MeiRner et al. 2021)) gegeben,
die zu mehr Transparenz flihren. Jedoch ist fiir die hier vorliegende Fragestellung noch keine hinrei-
chende Datenbasis vorhanden. Die wenigen verfligbaren Daten liegen teilweise nur auf Ebene der
KV-Bezirke vor und die zitierten Veroffentlichungen legen sehr anschaulich dar, dass die Daten
(SAPV-Verordnungen, Anzahl Palliativ- und Schmerzmediziner) aus unterschiedlichen Griinden regional
nicht vergleichbar sind. Historisch gewachsene Abrechnungsregelungen (wie bspw. in Berlin), bundes-
landspezifische Regelungen in den Weiterbildungsordnungen (wie bspw. in Bayern) oder ganzlich ab-
weichende Versorgungsstrukturen (wie in Westfalen-Lippe) lassen eine belastbare Erfassung der Ange-
botsstrukturen der ambulanten Palliativversorgung nicht zu.

Weder die Anzahl an SAPV-Verordnungen, noch die Anzahl ambulant tatiger Palliativ- bzw. Schmerzme-
diziner lasst darauf schlieen, dass die ambulante Palliativversorgung in einer Region qualitativ beson-
ders gut oder effizient bzw. schlecht oder ineffizient ausgebaut ist. Ebenso wenig lasst sich ohne weitere
Daten aus dem Anteil der im Krankenhaus verstorbenen Menschen an allen Verstorbenen schlussfol-
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gern, wie die Qualitat der ambulanten Palliativversorgung in einem Kreis ist. Angesichts der beschriebe-
nen Datenlage sieht der Beirat von der Einbeziehung der ambulanten Palliativversorgung in die Unter-
suchung des Umfangs der indirekten Kosteneffekte von Angebotsvariablen ab.

6.2.2 Empirie: Ausgleich auf Ebene der versorgungsstrukturellen Kreistypen

Auch wenn eine Untersuchung indirekter Kosteneffekte von Angebotsvariablen anhand von Daten der
ambulanten Palliativversorgung nachfolgend nicht moglich ist, lassen sich die grundlegenden Aspekte
dieser Fragestellung auch anhand anderer angebotsseitiger GroRen beurteilen. So liegen mit der Haus-
arztdichte, der Facharztdichte, der Dichte der Krankenhausbetten, der Anzahl der verfiigbaren Pflege-
heimplatze und der Anzahl der Arztgruppen mit einem Versorgungsgrad von mehr als 140 % standard-
maRig flnf Indikatoren vor, auf deren Grundlage sich Riickschliisse zum Einfluss der medizinischen An-
gebotsstrukturen ziehen lassen. Auf die regionale Verteilung dieser Merkmale wurde bereits ausfiihrlich
in Abschnitt 3.3.4 eingegangen. Fiir die weiteren Analysen in diesem Abschnitt werden die 400 Kreise
zundachst je nach Auspragung der fiinf genannten Indikatoren zu jeweils fiinf Gruppen (Quintilen) geclus-
tert. So werden bspw. jeweils die 80 Landkreise und kreisfreien Stadte in finf Klassen mit einer sehr
niedrigen, einer niedrigen, einer durchschnittlichen, einer hohen oder einer sehr hohen Hausarztdichte
zusammengefasst. Eine Clusterung erfolgt analog hierzu auch anhand der vier anderen angebotsbezo-
genen Indikatoren (vgl. auch Abschnitt 2.1.5). Fiir die Versicherten, die in den entsprechenden Regionen
wohnen, werden anschlieRend die mittleren Leistungsausgaben sowie fiir einzelne Modelle die Zuwei-
sungen und Deckungsbeitrage berechnet. Hierdurch lasst sich abschatzen, wie hoch die jeweiligen
Uber- und Unterdeckungen sind, die mit einem mehr oder weniger stark ausgeprigten Versorgungsan-
gebot einhergehen.

In Tabelle 65 werden die Ergebnisse der beiden Varianten des Jahresausgleichs 2021 ohne bzw. mit Re-
gionalkomponente dargestellt. In beiden Fallen werden die Modelle ohne Bundeslandgruppen, mit Risi-
kopool und mit HMG-Ausschluss berechnet. Vergleichend vorangestellt wird zudem ein Modell ohne
Risikostrukturausgleich, in dem sich die Deckungsbeitrage je Kreis als Differenz einer pauschalen Zuwei-
sung in Hohe der Durchschnittsausgaben und den tatsdchlichen Ausgaben je (versorgungsbezogenen)
Kreistyp ergeben.

In dieser Betrachtung zeigt sich beispielsweise fiir den Indikator , Krankenhausbettendichte” ein Unter-
schied in den durchschnittlichen regionalen Gesamtleistungsausgaben, der von 3.027 € in den 80 Krei-
sen mit den niedrigsten bis zu 3.268 € in den 80 Kreisen mit den hochsten Krankenhausbettendichten
reicht. In einem Modell ohne RSA wiirden fiir die Versicherten in den betreffenden Kreisen mittlere Un-
ter- bzw. Uberdeckungen der Ausgaben in Héhe von -105 € [sehr hohe Krankenhausbettendichte] und
136 € [sehr niedrige Krankenhausbettendichte] resultieren. Nach Durchfiihrung des RSA ohne Regional-
komponente, d. h. nach Standardisierung der Ausgaben nach Alter, Geschlecht und Morbiditat der Ver-
sicherten, verbleiben Unterschiede der regionalen Deckungsbeitrage zwischen 42 € je VJ in Kreisen mit
sehr niedriger Bettendichte und -39 € je VJ bzw. -34 € je VJ in den Regionen mit hoher bzw. sehr hoher
Bettendichte. Der RSA ohne Regionalkomponente sorgt somit — zumindest bei Betrachtung der Kran-
kenhausbettendichte — im Vergleich zum Modell ohne RSA fiir eine Abnahme regionaler Uber- und Un-
terdeckungen, die mit der Angebotsdichte korrelieren. Durch die Hinzunahme der Regionalkomponente
werden diese Uber- und Unterdeckungen in erheblichem Umfang weiter reduziert. So sinken die De-
ckungsbeitragsunterschiede in den nach Krankenhausbettendichte geclusterten Kreisen auf Werte zwi-
schen 6 € je VJ (sehr niedrige Bettendichte) bzw. -6 € je VJ (sehr hohe Bettendichte) ab.
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Tabelle 65: Deckungsbeitrage nach regionalem medizinischem Angebot ohne RSA bzw. im Modell 2021 ohne und
mit Regionalkomponente

LA Deckungsbeitrag je VJ
Auspragung V) . JA 2021 JA 2021
Je Vi ohne RGGs | mit RGG

S
12.359.544 | 3.027 € 136 € 42€ 6€
Krankenhausbettendichte 13302719 3.126¢ 7€ 3¢ 2
(2015) 17.427.941| 3.216€ -53€ 1€ 5¢€
20.344.853 | 3.201€ -38 € -39€ 3€
9.521.988 | 3.268 € -105 € -34€ -6€
9.896.626 | 3.133 € 30 € 58 € 7€
12.170.428  3.193€ -30€ 40 € 2€
Facharztdichte (2021) 16.408.776 | 3.197 € -34 € 9¢ 7€
14.879.431| 3.236€ 73 € -8€ 8 €
19.601.782 | 3.103€ 60 € -65 € 5€
15.202.159 | 3.147¢€ 16 € 23€ 7€
13.360.645 | 3.161€ 2€ 23€ 2€
Hausarztdichte (2021) 13.917.020 | 3.158 € 5¢€ 21€ -5 €
14.671.464 | 3.151€ 12€ 1€ 7€
15.805.756 | 3.228 € -65 € -71€ -8 €
I 13.737.069 3.110€ 53 € 41€ 8 €
25.936.896 | 3.154 € 9¢ -5 € 2€
Uberversorgung (2021) 10.421.211 | 3.183€ -20€ -15€ 3¢
5.485.201 | 3.338€ -175 € 2€ -4 €
12.376.668 | 3.210€ -47 € -56 € 9€
21.016.105 | 2.985 € 178 € 17 € 6€
15.756.781| 3.121¢€ 42€ -29€ -10€
Pflegeheimplitze (2019) 14.474.490 | 3.211€ -48 € 8€ 9¢€
12.142.467 | 3.284€ -121€ 26 € 5€
9.567.202 | 3.453 € -290 € 21€ -14 €

Quelle: Auswertung BAS

Beim Vergleich der Werte fiir das Modell ohne RSA mit den Werten fiir den RSA ohne Regionalkompo-
nente wird deutlich, dass der RSA (auch ohne explizite Regionalisierung) die mit dem medizinischen An-
gebot korrelierenden Ausgabenunterschiede auch in anderen Angebotsdimensionen (Anzahl der Arzt-
gruppen mit einem Versorgungsgrad > 140 % bzw. Anzahl der Pflegeheimplatze) teilweise ausgleicht. In
Bezug auf die Auspragung der ,Facharzt-“ bzw. ,Hausarztdichte” kann dies allerdings nicht festgestellt
werden. Hier stehen Reduktionen der Uber- und Unterdeckungen in einigen Regionen (Kreise mit durch-
schnittlicher oder hoher Facharztdichte bzw. hoher Hausarztdichte) Zunahmen in anderen Gebieten
(z. B. bei (sehr) niedriger Facharztdichte oder niedriger Hausarztdichte) gegeniiber. Uber alle hier be-
trachteten versorgungsstrukturellen Kreistypen hinweg aber bewirkt die Standardisierung nach Alter,
Geschlecht und Morbiditat in der Gesamtschau tendenziell einen Ausgleich der Ausgaben, die auf regi-
onaler Ebene mit dem medizinischen Angebot korrelieren.

Beim Vergleich der RSA-Modelle ohne bzw. mit Regionalkomponente wiederum zeigt sich die Reduktion
der angebotsspezifischen regionalen Deckungsbeitrage nicht nur mit Blick auf die Krankenhausbetten-
dichte, sondern auch bei Betrachtung der Ubrigen verfligbaren Angebotsvariablen ,Facharztdichte”,
,Hausarztdichte”, ,Uberversorgung” und , Pflegeheimplatze”, was in Abbildung 36 bis Abbildung 38 gra-
fisch veranschaulicht wird.
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Abbildung 36: Einfluss der Regionalkomponente auf die Deckungsbeitrdge nach Krankenhausbetten- und
Facharztdichte

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 37: Einfluss der Regionalkomponente auf die Deckungsbeitrage nach Hausarztdichte und Arztgruppen
mit Versorgungsgrad > 140 %

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 38: Einfluss der Regionalkomponente auf die Deckungsbeitrdage nach verfiigbaren Pflegeheimplatzen

Quelle: Auswertung BAS

Festzuhalten bleibt zunachst, dass die Einflihrung der Regionalkomponente bei allen hier betrachteten
angebotsbezogenen Indikatoren zu einem sehr deutlichen Riickgang der mit ihnen einhergehenden re-
gionalen Uber- und Unterdeckungen fiihrt, obwohl keine dieser Angebotsvariablen direkt als Ausgleichs-
merkmal in der Regionalkomponente beriicksichtigt wird.
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Allerdings ist dies nicht nur fir Indikatoren des regionalen medizinischen Angebots zu beobachten. Auch
wenn andere Variablen, die das BAS zur Ausgestaltung der Regionalkomponente verwendet, fiir eine
Klassifizierung der Regionen herangezogen werden, zeigen sich fir diese vor Einfihrung der Regional-
komponente Uber- und Unterdeckungen auf Kreisebene, die durch die Aufnahme der RGGs in das Aus-
gleichsmodell deutlich vermindert werden (so etwa der Indikator ,Wohnflache”, vgl. Abbildung 39).
Selbst bei einer Klassenzusammenfassung der Kreise anhand von Indikatoren, die (mutmaRlich) in kei-
nem kausalen Zusammenhang zur Hohe der regionalen Leistungsausgaben bzw. der Hohe der RSA-Zu-
weisungen stehen (und die daher auch nicht als ausgleichsrelevante Strukturmerkmale infrage kom-
men), kann es vorkommen, dass die im Modell ohne RGGs gemessenen regionalen Uber- und Unterde-
ckungen durch die Aufnahme der RGGs nahezu vollstdndig ausgeglichen werden. Dies zeigt sich beispiel-
haft an der durchschnittlichen Wasserabgabe je Einwohner und Tag (vgl. Statistische Amter des Bundes
und der Lander 2023, Statistik 32211-02-02-4). Versicherte, die in Landkreisen oder kreisfreien Stadten
mit einer sehr geringen Wasserabgabe leben, weisen im RSA ohne Regionalkomponente deutliche Uber-
deckungen auf, Versicherte aus Kreisen mit sehr hoher Wasserabgabe hingegen starke Unterdeckungen
(vgl. ebenfalls Abbildung 39). Durch den Einbezug der Regionalkomponente in den RSA werden auch
diese Deckungsbeitragsunterschiede nahezu vollstandig beseitigt, obwohl die Hohe der Wasserabgabe
selbst keines der regionalstatistischen Merkmale darstellt, die in Form der RGGs berlicksichtigt werden.

Abbildung 39: Deckungsbeitrdage nach durchschnittlicher Wohnflache und mittlerer Wasserabgabe je Einwohner

Quelle: Auswertung BAS

Der (indirekte) Ausgleich von regionalen Deckungsbeitragsunterschieden ist somit nicht nur auf solche
Unterschiede begrenzt, die mit dem medizinischen Angebot korrelieren. Vielmehr ist davon auszugehen,
dass die Regionalkomponente, die Uber- und Unterdeckungen im tiberwiegenden Teil der 400 Kreise
(z. T. sehr deutlich) reduziert, bei der Betrachtung zusammengefasster Kreistypen (unabhangig von der
Art der Klassifizierung) in den meisten Fallen ebenfalls zu ricklaufigen Fehldeckungen fiihrt.

Nimmt man die acht regionalstatistischen Merkmale, die fiir die Bildung der RGGs im AJ 2021 genutzt
werden, in den Fokus, so zeigt sich zunachst, dass diese vor Einflihrung der Regionalkomponente auf
Ebene der Kreise maRig bis stark mit den regionalen Deckungsbeitragen (DB ohne RGGs) korreliert sind
(vgl. Tabelle 66). Durch Aufnahme der acht Indikatoren in die Regionalkomponente, sinkt die Starke der
Einzelkorrelationen (zu den DB mit RGGs) deutlich ab. Allerdings korrelieren die Deckungsbeitrage ohne
RGGs auch mit den flinf hier betrachteten angebotsseitigen Indikatoren. Und auch diese Einzelkorrela-
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tionen werden mit Einfliihrung der RGGs in das Modell faktisch beseitigt, d. h. die Auspragung der ein-
zelnen Angebotsfaktoren in den Regionen steht offenbar in keinem statistischen Zusammenhang mit
der Hohe des jeweiligen Deckungsbeitrags mehr.

Ein Grund hierfir liegt darin, dass die fiir das Regionalmodell ausgewahlten Indikatoren z. T. starke Ein-
zelkorrelationen mit den nicht im Modell berticksichtigten Variablen des medizinischen Angebots auf-
weisen. So ist bspw. die Krankenhausbettendichte in Regionen besonders hoch, in denen auch ein gro-
Ber Anteil an Beschéftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberufen tatig ist (rkns sescheoL = 0,43),
die einen Einpendleriiberschuss aufweisen (rguspenois = 0,64) oder bei denen es sich um Regionen han-
delt, die ein geringer Anteil an kleinen und mittleren Unternehmen (bzw. ein entsprechend héherer An-
teil an GroBunternehmen, rgns xvu = -0,52) kennzeichnet. Mit der Beriicksichtigung der drei genannten
Variablen als RGGs im Rahmen der Regionalkomponente ergibt sich in der Folge auch ein indirekter Aus-
gleich von regionalen Uber- und Unterdeckungen, die mit der nicht im Modell beriicksichtigten Kran-
kenhausbettendichte einhergehen.

Tabelle 66: Einzelkorrelationen der Angebotsvariablen und der Regionalmerkmale der Regionalkomponente auf
Kreisebene

medizinisches Angebot “

r (x,y) Krankenhaus- | Facharzt- | Hausarzt- | Pflegeheim- | Uberver-
betten dichte dichte platze sorgung

Sterbekosten 0,04 0,15 0,08 -0,17 0,02 -0,53 | -0,20

3 o 011  -0,19 0,04 053  002] 029| 0,04
& £ | Ambulante Pflege 0,21 0,11 0,16 0,22 0,03/ -0,14 0,00
¢ T | Gesamtwanderungssaldo -0,08 -0,23 0,08 022  -0,09 0,03 -0,03
—_— E o
&+ | Besch. in personenbezogenen 0,43 0,32 0,37 031 002 -022 0,00
£ 5 | Dienstleistungsberufen
2 £ | stationire Pflege 0,26 0,21 0,28 0,51 0,06 | -0,14 | -0,01
QO -‘L,
§§ P:arfdlersa;do- | 064 072 0,26 0,11 0,05| -0,13 | -0,01
= © |Kleine und mittlere 052  -0,59 -0,12 0,05 -0,06| 0,02/ 0,00
Unternehmen
ohneRGGs | -0,14 -0,24 -0,23 009  -0,03/ 1,00 0,62
'mitRGGs | 0,01 0,03 -0,01 -0,02 0,05/ 0,62 1,00

Quelle: Auswertung BAS; Korrelationskoeffizienten der regionalstatistischen Indikatoren ermittelt anhand des jeweils aktuellsten Da-
tenstandes.

6.2.3 Beurteilung der indirekten Ausgleichswirkungen im JA 2021

Im Hinblick auf den Untersuchungsauftrag des BMG lasst sich auf Grundlage der obigen Untersuchungen
schlussfolgern, dass im derzeitigen Verfahren indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen vorliegen.
Das bedeutet, dass die nach Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs verbleibenden Uber- und Unter-
deckungen auf regionaler Ebene mit dem medizinischen Angebot in den Regionen korrelieren und dass
diese durch die Einfiihrung der Regionalkomponente deutlich reduziert werden, obwohl die Angebots-
variablen explizit im Ausgleichsverfahren ausgeschlossen sind.

Mit Blick auf die Effektstarke, die die Regionalkomponente in dieser Hinsicht entwickelt, ist es aus Sicht
des Beirats angebracht, von Ausgleichswirkungen in ,relevantem Umfang” zu sprechen. Denn die (mit
ausgewdhlten) Variablen des medizinischen Angebots korrelierenden Uber- bzw. Unterdeckungen wer-
den durch die Regionalkomponente auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte zwar nicht vollstan-
dig, aber doch zum groRten Teil egalisiert.
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Bei genauerer Betrachtung ist dies wenig (iberraschend. Das BAS wahlt jahrlich aus einem vorab defi-
nierten Datenpool bis zu zehn regionalstatistische Merkmale aus, die eine besonders hohen statistischen
Zusammenhang mit den regionalen Deckungsbeitragen aufweisen. Wahrend im Rahmen dieser Variab-
lenselektion noch fur die Effekte der Angebotsvariablen kontrolliert wird (indem sie im hierfiir angewen-
deten Regressionsverfahren zur Erklarung der Deckungsbeitrage mitbericksichtigt werden), sind sie bei
der Umsetzung der Regionalkomponente, d. h. bei der Berechnung der Gewichtungsfaktoren sowie der
Zu- und Abschlage fir die RGGs explizit auszuschlieRen (vgl. § 8 Absatz 4 Satz 5 RSAV). Sofern die Aus-
pragungen der fir die Regionalkomponente gebildeten RGGs aber mit dem Ausmal des medizinischen
Angebots korreliert sind, fihrt diese ,Auslassung” der Angebotsvariablen zu einem ,,omitted variable
bias“: Fiir die ausgewahlten nicht-angebotsseitigen Faktoren ergeben sich dann verzerrte Schatzer, die
einen Teil der ausgeschlossenen Angebotseffekte miterklaren (vgl. Drosler et al. 2018, S. 203).

Dariiber hinaus lasst sich der Ausgleich der Angebotseffekte iber den generell starken Ausgleichseffekt
der Regionalkomponente erkldaren. Denn der RSA des JA 2021 mit RGGs erklart rund 76 % der regionalen
Ausgabenunterschiede (vgl. Tabelle 40 in Abschnitt 4.3.3.5). Je hoher dieser Anteil im Allgemeinen aus-
fallt, desto hoher wird auch der Ausgleich der Ausgabenunterschiede ausfallen, die auf das medizinische
Angebot zuriickzufiihren sind. In einem vollstandigen regionalen Ausgleich wiirden per se auch samtli-
che angebotsbezogenen Ausgabenunterschiede ausgeglichen werden. Dieser Effekt ist nicht nur auf den
Ausgleich der Ausgaben begrenzt, die mit dem medizinischen Angebot korrelieren. Selbst Uber- und
Unterdeckungen, die mit der Auspragung von Variablen mit einem nur indirekten bzw. keinem erkenn-
baren Bezug zu den GKV-Ausgaben (mittlere Wohnraumflache, mittlere Wasserabgabe) korrelieren,
werden durch die Einflihrung der Regionalkomponente nahezu vollstindig beseitigt.

Im Rahmen der Bearbeitung dieses Gutachtens ist es nicht moglich festzustellen, ob unterschiedliche
Angebotsdichten der medizinischen Versorgungsstrukturen mit einer faktischen Uber- oder Unterver-
sorgung einhergehen bzw. inwiefern bestimmte regionale Versorgungsangebote als ,effizient” oder
yineffizient” zu bewerten sind. Es konnte daher auch nicht untersucht werden, ob der starke Ausgleich-
seffekt der Regionalkomponente tatsachlich die in Abschnitt 6.1 beschriebenen unerwiinschten Wirkun-
gen — wie bspw. die Zementierung von Uber- oder Unterversorgung oder der Abfluss von Kostenvortei-
len aus Gebieten mit besonders effizienten Versorgungsstrukturen — nach sich zieht. Festzustellen ist
lediglich, dass bei der derzeitigen Ausgestaltung der Regionalkomponente ein indirekter Ausgleich von
angebotsbezogenen Ausgaben- bzw. Deckungsunterschieden unvermeidlich ist.

Auch wenn die Angebotseffekte nur einen von mehreren Bestimmungsfaktoren der regionalen Ausga-
benunterschiede darzustellen scheinen, ist gleichwohl festzuhalten, dass deren Erklarungsanteil an der
Gesamtausgabenvariation durch die Einflihrung der Regionalkomponente trotz Ausschlusses der Ange-
botsvariablen in einem groReren Ausmal? ausgeglichen wird. Hieraus ergibt sich direkt ein weiterer Un-
tersuchungsauftrag fiir dieses Gutachten: Da das BMG den Beirat im Falle der Feststellung ,indirekte(r)
Kosteneffekte von Angebotsvariablen (...) in relevantem Umfang” damit beauftragt hat, ,Verfahren zur
Neutralisierung der indirekten Effekte zu entwickeln und zu prifen”, schlieRen sich diesem Abschnitt
weitere Modellrechnungen mit einem entsprechenden Neutralisierungsansatz an.

6.3 Neutralisierung der Angebotsvariablen in der Regionalkomponente

6.3.1 Darstellung des Neutralisierungsansatzes

In der folgenden Untersuchung wird auf den im friiheren belgischen RSA praktizierten Ansatz zur Neut-
ralisierung (u. a.) des medizinischen Angebots zurlickgegriffen, der auf die konzeptionellen Vorarbeiten
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von Schokkaert et al. (2004, 2006, 2009) zuriickgeht. Der Ansatz wurde bereits im Gutachten zu den
regionalen Verteilungswirkungen des RSA kurz beschrieben (vgl. Drésler et al. 2018, S. 203) und dort
anhand eines Modells, bei dem die Variablen ,Hausarztdichte” und , Facharztdichte” neutralisiert wur-
den, simuliert (vgl. ebd., S. 223ff.).

Das Neutralisierungskonzept sieht vor, angebotsbezogene Merkmale auf der Regionalebene zwar in die
Regressionsgleichung mit aufzunehmen, diese allerdings anschlieBend auf der Zuweisungsseite nicht
auszugleichen. Hierzu wird bei der Berechnung der Zuweisungen nicht der in der Regression ermittelte
Regressionskoeffizient als Zu- bzw. Abschlag angesetzt. Stattdessen wird dieser — unabhangig von der
Auspragung des Merkmals — durch den fiir alle Versicherten gleichermalen geltenden Mittelwert ersetzt
(vgl. hierzu auch Buchner 2018, S. 28 f.). Auf diese Weise wird einerseits sichergestellt, dass die Auslas-
sung von Merkmalen zum medizinischen Angebot, das — wie sich gezeigt hat — z. T. stark mit den tibrigen
regionalen Risikomerkmalen korreliert ist, nicht zu Verzerrungen der Kostenschéatzer flr die nicht-ange-
botsbezogenen RGGs fiihrt. Andererseits bleibt der Effekt der Angebotsfaktoren auf der Zuweisungs-
seite durch die Ansetzung eines Pauschalwertes fir alle Versicherten ohne jegliche Verteilungsrelevanz.
Zur besseren Nachvollziehbarkeit wird der Ansatz nachfolgend anhand eines Beispiels erlautert.

Werden die fiinf Angebotsvariablen ,Krankenhausbetten®, , Facharztdichte”, , Hausarztdichte, ,Uber-
versorgung” und , Pflegeheimplatze” in Form von 50 zusatzlichen RGGs (mit jeweils zehn Merkmalsaus-
pragungen je Variable) in die Regressionsgleichung fiir das Modell des AJ 2021 (inklusive Regionalkom-
ponente) aufgenommen, ergeben sich fiir diese — wie auch fiir alle anderen Variablen der Regression —
spezifische Regressionskoeffizienten.!® Tabelle 67 stellt diese Regressionskoeffizienten beispielhaft fir
die unterschiedlichen Auspragungen der Variable ,Krankenhausbetten” dar.

Tabelle 67: Aufnahme der Angebotsvariablen in das Modell des JA 2021 — Regressionskoeffizienten fiir die RGGs
zur Abbildung der Krankenhausbettendichte

Regressions-

Risikofaktor Versichertentage koeffizient
(Pro-Tag-Wert)
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 1 2.003.639.841 -0,0807 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 2 2.551.415.137 -0,0329 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 3 2.515.926.480 -0,0373 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 4 2.275.576.838 -0,0425 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 5 2.610.597.340 -0,0319 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 6 4.007.700.245 -0,0155 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 7 3.899.585.952 -0,0167 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 8 3.097.706.113 -0,0014 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 9 2.316.361.323 0,0205 €
Krankenhausbetten je 1.000 Einwohner, Dezil 10 1.350.811.976 0,0000 €

Quelle: Auswertung BAS; Regressionskoeffizienten gerundet auf vier Dezimalstellen. Die Mittelwertberechnung erfolgte hingegen
auf Grundlage von Werten mit zwolf Dezimalstellen.

Die Regressionskoeffizienten flr Regionen mit einer niedrigen Krankenhausbettendichte nehmen nied-
rige Werte an, die mit zunehmender Krankenhausbettendichte anwachsen. Wiirde die Variable Kran-
kenhausbettendichte im Modell ausgeglichen werden, so ergaben sich hieraus — je nach Wohnort der
Versicherten —individuelle Zuweisungsdifferenzen zwischen -0,0807 € je Versichertentag (-29,47 € je VJ)

19 Die vorangehend dargestellten Auswertungen zeigen, dass grds. alle (verfiigbaren) Angebotsvariablen neutralisiert werden mis-
sen, um den ,omitted variable bias“ zu verhindern.
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und 0,0205 € je Versichertentag (7,47 € je VJ). Anstatt aber nun im Zuweisungsverfahren diese unter-
schiedlichen wohnortbezogenen Zu- und Abschldage anzusetzen, wird aus den Werten unter Nutzung der
jeweiligen Versichertenzeiten je RGG ein gemeinsamer Mittelwert errechnet und dieser — wohnortun-
abhangig — fiir alle Versicherten gleichermalien zugewiesen. Im vorliegenden Beispiel ergibt sich so ein
Wert von rund -0,023 € je Versichertentag (-8,27 € je VJ). Die Mittelwertberechnung wird fiir alle zu
neutralisierenden Variablen durchgefiihrt. Die Zu- und Abschlagswerte der restlichen Variablen bleiben
dabei unverandert. Hier werden also die Zu- und Abschldge verwendet, die sich als (nun unverzerrte)
Koeffizienten aus der Regressionsrechnung mit Kontrolle fiir die Angebots-RGGs ergeben haben.

6.3.2 Wirkung des Neutralisierungsansatzes

In diesem Abschnitt wird eine Modellvariante, die eine Neutralisierung der angebotsseitigen Variablen
beinhaltet, gerechnet und dem JA 2021 (sowohl mit als auch ohne Regionalkomponente) gegeniiberge-
stellt. In diesem Modell werden zum Modell das Jahresausgleichs mit Regionalkomponente die flinf im
Rahmen der Regionalkomponente als angebotsseitig definierten regionalstatistischen Merkmale ,,Kran-
kenhausbettendichte”, ,Facharztdichte”, , Hausarztdichte”, , Pflegeheimplitze” und , Uberversorgung”
in Form von insgesamt 50 zuséatzlichen RGGs in das Regressionsmodell aufgenommen. Vor der Ermitt-
lung der Zuweisungen werden alle Regressionskoeffizienten dieser Angebotsvariablen in der oben dar-
gestellten Weise ,neutralisiert”, d. h. auf den Mittelwert Gber alle Auspragungen der Variable gesetzt
(vgl. Tabelle 68).

Tabelle 68: Verwendete Regionalvariablen in den Modellen

JA 2021 W20 JA 2021

mit Neutralisierung der
Angebotsvariablen
Sterbekosten
Zuweisungen
Ambulante Pflege
Gesamtwanderungssaldo
Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberufen
Stationéare Pflege
Pendlersaldo
Kleine und mittlere Unternehmen
Krankenhausbetten
Facharztdichte
Hausarztdichte
Uberversorgung
Pflegeheimplatze

ohne RGGs mit RGGs

Variablen der

Regionalkomponente

Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle 69 erfolgt die Gegenliberstellung der GiitemaRe des Neutralisierungsmodells mit dem Modell
ohne RGGs bzw. mit dem Modell des Jahresausgleichs 2021 mit RGGs.
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Tabelle 69: GlitemaRe der Modelle

JA 2021

JA 2021
ohne RGGs

mit RGGs

58,0948% 58,1029% 58,1033%
27,9544% 27,9723% 27,9715%
2.636,88 € 2.636,23 € 2.636,26 €

48,89 € 40,08 € 39,72 €
36,64 € 27,36 € 26,80 €
96,45 € 67,20 € 65,51 €
94,03 € 55,09 € 51,35 €

Quelle: Auswertung BAS

Wie bei generell allen in diesem Gutachten untersuchten RSA-Modellen mit Regionalkomponente zeigt
sich, dass die Regionalkomponente fiir die Vorhersagegiite der versichertenindividuellen Leistungsaus-
gaben von eher nachgeordneter Bedeutung ist. Zwischen den drei betrachteten Modellen ergeben
sich — gemessen an der Anzahl der in das Modell aufgenommenen RGGs — insgesamt nur geringe Veran-
derungen der IndividualmaRe R?, CPM und MAPE. Die Neutralisierungsvariante erreicht dabei eine ver-
gleichbare Vorhersagegiite auf Versichertenebene wie das Modell des Jahresausgleichs 2021 mit RGGs.
Ebenso ergeben sich fiir die Ergebnisse der Glitemalie auf Ebene der Krankenkassen (MAPEkk_abs) kaum
Veranderungen. Die Neutralisierungsvariante zeigt sowohl in der Betrachtung des gewichteten als auch
des ungewichteten MaRes eine nur geringfligig niedrigere Vorhersagegiite als der JA 2021 ohne Neutra-
lisierung. Auch in regionaler Hinsicht, bei Betrachtung des MAPEreis_abs Wiederholt sich dieses Bild, wobei
die Verschlechterung der Kennzahlen des Neutralisierungsmodells etwas starker ausfallt als bei den
Kennzahlen auf Individual- und Kassenebene. Dies ist aber erwartbar, weil ein Teil der regionalen Aus-
gabenunterschiede — namlich derjenige, der durch das medizinische Angebot determiniert wird — durch
die Neutralisierung ganz explizit vom Ausgleich ausgenommen wird.

Trotzdem erreicht der Neutralisierungsansatz — gemessen an der Reduktion des gewichteten MAPEs auf
Kreisebene — noch immer eine Erklarung der regionalen Ausgabenunterschiede in Hohe von rund 70 %
und liegt damit nah an der Erklarungskraft des Jahresausgleichs (76 %) und deutlich oberhalb des Mo-
dells ohne RGGs (55 %).2°

In Abbildung 40 bis Abbildung 42 werden die Auswirkungen des Neutralisierungsansatzes auf die De-
ckungsbeitrage der Versicherten in den unterschiedlichen, fiir diese Untersuchung gebildeten versor-
gungsstrukturellen Kreistypen aufgezeigt.

20 Gemessen an der Reduktion des in der Tabelle nicht dargestellten Variationskoeffizienten der Deckungsquoten liegen die ent-
sprechenden Werte bei rund 60 % fiir das Modell ohne RGGs, bei 70 % in der Neutralisierungsvariante sowie bei 71 % im Jahresaus-
gleich 2021.
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Abbildung 40: Wirkung des Neutralisierungsansatzes auf die Deckungsbeitrdge nach Krankenhausbetten- und
Facharztdichte

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 41: Wirkung des Neutralisierungsansatzes auf die Deckungsbeitrdge nach Hausarztdichte und
Arztgruppen mit Versorgungsgrad > 140 %

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung 42: Wirkung des Neutralisierungsansatzes auf die Deckungsbeitrage nach verfligbaren
Pflegeheimplatzen

Quelle: Auswertung BAS

Generell nehmen durch die Neutralisierung die angebotsbezogenen Uber- und Unterdeckungen gegen-
Uber dem Jahresausgleich mit RGGs (aber ohne Neutralisierung) wieder deutlich zu. Das bedeutet, dass
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die unter 6.2.2 beschriebenen indirekten Effekte der Regionalkomponente auf den Ausgleich angebots-
bezogener Deckungsbeitrage teilweise wieder zuriickgenommen werden.

6.4 Bewertung

Wie bereits im einflihrenden Abschnitt 6.1 dieses Kapitels ausgefiihrt wurde, ist die Frage, ob bzw. in
welchem AusmaR Angebotseffekte im RSA ausgeglichen werden sollten, normativ-konzeptionell zu be-
antworten. Die Antwort hangt dabei von den Zielen des Risikostrukturausgleichs ab. Eine Berlicksichti-
gung von Angebotsvariablen in der Regionalkomponente fiihrt in der Tendenz dazu, dass im Vergleich
zum Status quo (noch) mehr Zuweisungen in die besser ausgestatteten und entsprechend weniger Zu-
weisungen in die weniger ausgestatteten Regionen flieRen. Falls die Kassen keinerlei Einfluss auf die
Gestaltung der Versorgungsdichte hatten, so konnte man die Auffassung vertreten, dass die Variablen
exogen vorgegeben sind. Daraus erwachsende finanzielle Vor- und Nachteile, und die damit einherge-
henden Wettbewerbsverzerrungen sollten insoweit daher im RSA ausgeglichen werden. Auch wird da-
rauf hingewiesen, dass die dichter mit Angebot an Arztleistungen ausgestatteten Regionen mit ihrer
guantitativ umfangreicheren und qualitativ héherwertigen Infrastruktur Versorgungsfunktionen, wie
z. B. auch die Vorhaltung hochspezialisierter stationarer und ambulanter Leistungen, auch fiir das Um-
land wahrndghmen. Andererseits wird argumentiert, dass die Berlicksichtigung tendenziell die ungleichen
Versorgungsdichten zementieren wiirde, wenn im Vergleich zum Status quo héhere Zuweisungen im
RSA an Krankenkassen flieRen wiirden, die einen Schwerpunkt ihrer Mitgliedschaft in besser versorgten
Regionen haben (vgl. hierzu Drosler et al. 2018, S. 164).

Es steht zwar fest, dass zumindest ein Teil der regionalen Ausgabenunterschiede mit der Dichte des me-
dizinischen Angebots in den jeweiligen Regionen korreliert (und voraussichtlich auch mit dem Versor-
gungsangebot in einem kausalen Zusammenhang steht). Es ist aber offen — und war auch im Rahmen
dieses Gutachtens nicht zu untersuchen —, ob diese Ausgabenunterschiede auf regionale (In-)Effizienzen
in der Versorgung zurlickgehen. Auch ist nicht klar, inwieweit die Krankenkassen im Rahmen ihrer Ge-
staltungsspielraume auf den Aufbau effizienter Angebotsstrukturen Einfluss nehmen bzw. Gberhaupt
nehmen kénnen. Wie bereits an anderer Stelle ausgefiihrt, waren hieraus folgende Wirtschaftlich-
keits- und Effizienzunterschiede sowohl aus anreiztheoretischer Sicht als auch unter Beachtung der gel-
tenden Rechtsprechung (vgl. Bundesverfassungsgericht 2005, Rn. 207) nicht notwendigerweise aus-
gleichsrelevant. AulRerdem ist zu betonen, dass bestimmte Gebiete — etwa Ballungsraume und GroR-
stadte —die medizinische Versorgung des Umlandes mitzutragen haben und sich auch in der aktuellen
versorgungspolitischen Diskussion zunehmende Zentralisierungstendenzen auf der Angebotsseite ab-
zeichnen. Hieraus ergeben sich konsequenterweise (auch erwiinschte) Unterschiede in der regionalen
Versorgung, die bei Versicherten mit einer besonderen rdumlichen Nahe zu diesen Gebieten indirekt zu
einer angebotsinduzierten Nachfrage mit daraus folgenden héheren Leistungsausgaben fiihren kénnen.

Fiir die empirischen Analysen dieses Kapitels wurden die 400 Kreise in Abhangigkeit bestimmter Versor-
gungsindikatoren (etwa der jeweiligen Krankenhausbettendichte oder der Facharztdichte) zu ,versor-
gungsstrukturellen Kreistypen” zusammengefasst. Hierbei zeigt sich zunachst, dass die Hohe der Leis-
tungsausgaben der Versicherten bei einem Teil der betrachteten Versorgungstypen einen Zusammen-
hang mit dem medizinischen Angebot aufweist. Bereits der RSA ohne Regionalkomponente gleicht zu-
mindest einen Teil dieser regionalen Ausgabenunterschiede, die mit dem medizinischen Angebot korre-
lieren, aus (vgl. Abschnitt 6.2.2). Die im Ausgleichsjahr 2021 vorgenommene Einfiihrung der Regional-
komponente fiihrt dariiber hinaus zwar nicht zu einem vollstindigen Ausgleich der Uber- und Unterde-
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ckungen, die mit dem regionalen Angebot einhergehen, allerdings ist festzustellen, dass diese angebots-
bezogenen Deckungsunterschiede —trotz des Ausschlusses der Angebotsvariablen aus der Regionalkom-
ponente — zu einem sehr grofRen Teil indirekt egalisiert werden.

Der Vergleich des RSA ohne und mit Regionalkomponente zeigt ein Absinken des gewichteten MAPEs
auf Kreisebene von 94,03 € auf 51,35 € und damit einen merklichen Anstieg des durch das Modell er-
klarten Anteils der regionalen Unterschiede von 55 % auf 76 %. Im Mittel nehmen die absoluten Fehlde-
ckungen im Modell also deutlich ab. Betrachtet man die Uber- und Unterdeckungen nach den Auspra-
gungen der Angebotsvariablen, so ist dieser Effekt je nach Variable unterschiedlich stark ausgepragt.
Beispielsweise sinken die Deckungsbeitrdge in Bezug auf die Angebotsvariable , Krankenhausbetten-
dichte” sehr stark (bspw. fir Kreise mit sehr niedriger Krankenhausbettendichte von 136 € auf 6 €), wah-
rend die Veranderung in Bezug auf die Auspragungen der Angebotsvariable , Pflegeheimpladtze” etwas
geringer ausfallt. Aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats kann mit Blick auf die Hohe dieser Vertei-
lungswirkungen insgesamt durchaus von einem ,relevanten Umfang” der indirekten Ausgleichseffekte
gesprochen werden.

Diese indirekten Effekte der im Regionalmodell berlicksichtigten (nicht-angebotsbezogenen) Merkmale
auf die mit den ausgeschlossenen Angebotsvariablen einhergehenden Ausgaben- bzw. Deckungsbei-
tragsunterschiede sind nach Ansicht des Beirats aufgrund der hohen Korrelation zwischen den angebots-
seitigen und nicht-angebotsseitigen Regionalmerkmalen im derzeitigen Modell unvermeidbar. Selbst
wenn alle in der Regionalkomponente beriicksichtigten nicht-angebotsseitigen Merkmale fiir sich ge-
nommen ein sehr hohes Mal} an inhaltlich evidenter Erklarungskraft fiir die regionalen Deckungsbei-
tragsunterschiede aufwiesen, wiirde es aufgrund ihres statistischen Zusammenhangs mit den Versor-
gungsstrukturen bei gegebener Modellausgestaltung immer auch zu einem (zumindest partiellen) Aus-
gleich von angebotsbedingten Ausgaben- bzw. Deckungsunterschieden kommen. Allerdings gleicht nicht
nur die Regionalkomponente indirekt Angebotsunterschiede aus, sondern auch der RSA ohne Regional-
komponente. Das liegt daran, dass unvermeidbare Korrelationen in den Datensatzen zwischen Angebot,
Alter, Geschlecht und Morbiditat vorliegen, die sowohl den RSA als auch die Regionalkomponente be-
treffen.

Sollen die in diesem Gutachten beschriebenen indirekten Effekte des Regionalausgleichs beschrankt
werden — was letztendlich politisch zu entscheiden ist —ist die derzeitige gesetzliche Regelung zum Aus-
schluss angebotsbezogener Variablen aus der Regionalkomponente nicht ausreichend.

Ein prifenswerter Ansatz, Gber den sich ggf. regionale Deckungsunterschiede aulRerhalb der Regional-
komponente zumindest etwas reduzieren lassen und bei dem angebotsbedingte Ausgabenunterschiede
voraussichtlich weniger stark ausgeglichen werden als im gegenwartig verwendeten RGG-Modell, stellt
der in Kapitel 5 diskutierte Ansatz des Einbezugs weiterer (regional variierender und angebotsunabhan-
giger) Ausgleichsmerkmale auf der Individualebene dar. Allerdings stehen dem Beirat hierzu derzeit
keine Daten fiir weitergehende Untersuchungen zur Verfliigung. Vor einer grundsatzlich denkbaren Er-
weiterung des RSA um die in Forschungsfrage 2 vorgeschlagenen moglichen Individualvariablen, miss-
ten diese zunachst erhoben und gepriift werden. Dies ist nur mittel- bis langfristig realisierbar. Ohnehin
sollte eine mogliche Reduktion regionaler Ungleichheiten durch den Einbezug zusatzlicher Risikomerk-
male auf der Versichertenebene nur als Nebeneffekt eines verbesserten Individualausgleichs verstanden
werden.

Soll der Ausgleich der mit dem regionalen Angebot korrelierenden Ausgaben innerhalb der Regional-
komponente selbst reduziert werden, kommt grundsatzlich eine Neutralisierung der Angebotsvariablen
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in Betracht. Fir das vorliegende Gutachten wurde daher — dem Auftrag des BMG entsprechend — ein
Verfahren zur Neutralisierung der Effekte des medizinischen Angebots im Rahmen der bestehenden Re-
gionalkomponente geprift. In diesem Zusammenhang wurde eine denkbare Variante des Neutralisie-
rungsansatzes modelliert (vgl. Abschnitt 6.3.2). Bei einer zusatzlichen Aufnahme und Neutralisierung der
finf vorliegenden Angebotsvariablen in das Modell des AJ 2021 (81 RGGs des AJ 2021 plus 50 neutrali-
sierte Angebots-RGGs) wird weiterhin ein sehr groRer Anteil der regionalen Ausgabenunterschiede
(ca. 70 % bis 74 %) ausgeglichen, womit die Reduktion der regionalen Unterschiede dhnlich hoch ausfallt
wie im JA 2021 ohne Neutralisierung. Die Deckungsbeitragsunterschiede, die mit dem regionalen Ange-
bot korrelieren, werden bei Neutralisierung der Angebotsvariablen im Vergleich zum Modell des Jahres-
ausgleichs 2021 hingegen wieder deutlich erhoht, d. h. die mit dem medizinischen Angebot einherge-
henden Unterschiede werden weniger stark ausgeglichen. Auf Grundlage dieser Untersuchung lasst sich
festhalten, dass der gepriifte Neutralisierungsansatz in der erwarteten Weise wirkt und dazu geeignet
ist, den indirekten Ausgleich der mit dem regionalen medizinischen Angebot korrelierenden Ausgaben-
unterschiede zu begrenzen.
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Anhang

A.1 Zuweisungsvolumina der AGGs und RGGs

Werden die RGGs in das Regressionsmodell aufgenommen, so muss immer ein Dezil je RGG-Block auf
Null restringiert werden, da anderenfalls perfekte Multikollinearitat vorliegen wiirde und eine Schatzung
dann nicht mehr moglich ware. Im RSA-Verfahren wird durch die verwendete Statistiksoftware stan-
dardmaRig immer das letzte Dezil auf Null restringiert, weil sich das letzte Dezil als Linearkombination
aus den AGGs und vorherigen RGGs ergibt. Bei diesem Vorgehen ergeben sich die in Abschnitt 4.3.3.1
(Tabelle 33) dargestellten Zuweisungsvolumina fiir die einzelnen Gruppen der Risikofaktoren.

Bei dieser Wahl des auf Null restringierten Dezils ergibt sich eine negative Zuweisungssumme Uber alle
RGGs. Allerdings erhéht sich gleichzeitig die Zuweisungssumme fiir die AGGs. Uber AGGs und RGGs ge-
meinsam verdndert sich die Zuweisungssumme durch die Einfliihrung der Regionalkomponente fast
nicht.

Bei Hinzunahme der RGGs in das Verfahren diirfen die Zu- und Abschlage fiir die AGGs und die RGGs
nicht isoliert betrachtet werden. Sie sind immer nur gemeinsam sinnvoll zu interpretieren. So ist etwa
die Schlussfolgerung nicht zuldssig, dass die (im Regelverfahren meistens negativen) RGG-Zuweisungen
fir die Versicherten in einem Landkreis (oder auch einem Bundesland) zu einem Zuweisungsabfluss
fihrt, sofern nicht auch das (erhéhte) AGG-Zuweisungsvolumen in die Betrachtung mit einbezogen wird.

Dies lasst sich anhand einer geringfligigen Modifikation des Regressionsansatzes verdeutlichen. Hierbei
wird nicht der Schatzer firr das letzte Dezil je Regionalvariable auf den Wert Null gesetzt, sondern immer
der Schatzer des Dezils mit den (zuvor bereits einmal ermittelten) niedrigsten Regressionskoeffizienten.
Im Jahresausgleich des Jahres 2021 waren dies die RGGs 0101, 0210, 0303, 0410, 0501, 0601, 0701
und 0801 gewesen.

Die auf den Wert Null restringierten Gruppen dienen als sog. Referenzkategorien. Im vorliegenden Bei-
spiel wurde somit fir die erste Variablengruppe anstelle der RGG0110 die RGG0101 als Referenzgruppe
gewadhlt. Durch diesen Wechsel der Referenzkategorie werden die Schéatzer fir die Gbrigen RGGs (0102
bis 0110) nun positiv. Durch die konsequente Wahl der jeweils , glinstigsten” RGG je Variablengruppe
als Referenzkategorie ergeben sich daher nun fir alle RGGs nicht-negative Schatzer und ein in Summe
deutlich positives Zuweisungsvolumen der RGGs. Im Gegenzug sinken die Kostenschatzer fir die AGGs
und somit auch das AGG-Zuweisungsvolumen in identischer Hohe ab (vgl. Tabelle 33 und Tabelle 70).

Tabelle 70: Risikogruppenbezogene Zuweisungsanteile im JA 2021 ohne und mit Regionalkomponente, niedrigs-
tes Dezil restringiert

JA 2021
mit RGGs Differenz
Zuweisungsart (ohne BLGS)

. . . . A Zuweisungs- .

JA 2021
ohne RGGs

alclery 98.177.645.019 € 43,71 % 53.310.009.938 € 23,73 %  -44.867.635.081 € -19,98 PP
RGGs 0€ 000% 44.783.631.606 € 19,94% 44.783.631.606 € 19,94 PP

JAClCRCIey) ©98.177.645.019€ | 43,71 %, 98.093.641.545€| 43,67 % -84.003.474 € -0,04 PP
g€y 126.317.618.814€ | 56,23 % | 126.403.925.572 €| 56,27 % 86.306.758 € 0,04 PP

KEGs 135.943.101 € 0,06 % 133.639.818€| 0,06 % -2.303.283 € 0,00 PP
224.631.206.934 € 100,00 % A 224.631.206.934 € | 100,00 % 0€ 0,00 PP

Quelle: Auswertung BAS
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Betrachtet man die Ergebnisse, also die Zuweisungen je Versicherten, je Region, je Krankenkasse, die
Kennzahlen und alle Verteilungswirkungen, so wird deutlich, dass es sich bei dieser Variation des Re-
gressionsansatzes hinsichtlich aller Verteilungseffekte exakt um das Modell des Jahresausgleichs han-
delt. Dennoch zeigt sich bei isolierter Betrachtung der Zuweisungssumme tber die RGGs nun aber mit
knapp 45 Mrd. € ein deutlich positiver Betrag (der im Modell des Jahresausgleichs noch bei -14 Mrd. €
lag). Die Zuweisungssumme fiir die AGGs fallt mit 98 Mrd. € hingegen wesentlich niedriger aus als bei
derim JA 2021 praktizierten Wahl der Referenzkategorien (112 Mrd. €). Bei der gemeinsamen Betrach-
tung der AGGs und RGGs aber ermittelt sich ein zusammengenommenes Zuweisungsvolumen in Hohe
von 98,094 Mrd. €, das (centgenau) dem Ergebnis des fiir den Jahresausgleich gewahlten Regressions-
ansatzes entspricht.

Da sich die Summe der AGG- bzw. der RGG-Zuweisungen bzw. deren isolierte Zuweisungsanteile in zwei
(hinsichtlich der Verteilungswirkung) absolut identischen Modellen in Abhangigkeit von der Wahl der
Referenzkategorien im Regressionsansatz ergeben, fiihrt eine Einzelbetrachtung dieser Zuweisungska-
tegorien in die Irre. Stattdessen kann eine sinnvolle Betrachtung des Zuweisungsvolumens nur auf einer
gemeinsamen Betrachtung der Zuweisungssummen fiir AGGs und RGGs erfolgen, die — wie oben ge-
zeigt — unabhéangig von der Wahl der Referenzkategorien auch ein identisches Ergebnis aufweisen.
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