Anlage 4: Berechnung der Zuweisungen aus dem Gesundheits-
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fonds — Ausgleichsjahr 2011

Berechnung der kasseneinheitlichen KenngroRen fur das monatliche Ab-
schlagsverfahren

Berechnung der Grundpauschalen etc.

Berechnung der Grundpauschalen

Der erwartete Anteil der DMP-Pauschalen an den bertcksichtigungsféhigen Leis-
tungsausgaben ergibt sich aus der Multiplikation der geschatzten Zahl der Versicher-
tentage nach § 2 Abs. 1 Satz 3 RSAV mit dem bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschalen je Versichertentag nach A.4.b.

Die jahrliche Grundpauschale ergibt sich als die geschatzten berucksichtigungsfahi-
gen Leistungsausgaben einschlieldlich des berlicksichtigungsfahigen Krankengeldes des
Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den berticksich-
tigungsfahigen Leistungsausgaben nach A.1.a, geteilt durch die voraussichtliche Zahl
der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Jahr 2011. Die jahrliche Grundpauschale
wird auf zwoIf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die monatliche Grundpauschale ergibt sich als die jahrliche Grundpauschale geteilt
durch die Zahl 12. Die monatliche Grundpauschale wird auf zwolf Stellen hinter dem
Komma gerundet.

Die Grundpauschale je Versicherungstag ergibt sich als die jahrliche Grundpauschale
geteilt durch die Zahl 365. Die Grundpauschale je Versicherungstag wird auf zwolf Stel-
len hinter dem Komma gerundet.

Berechnung der Kenngr6Ren fur die standardisierten Verwaltungskostenzuwei-
sungen

Der erwartete Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten ergibt sich aus
der Multiplikation der geschatzten Zahl der Versichertentage nach § 2 Abs. 1 Satz 3
RSAV mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschalen je Versi-
chertentag nach A.4.c.

Die monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten ergeben sich
als die geschatzten Nettoverwaltungskosten einschliellich Telematik des Jahres 2011
abzlglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten nach
A.2.a, multipliziert mit dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 RSAV, geteilt
durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Jahr 2011,
wiederum geteilt durch die Zahl 12. Die monatlichen standardisierten Verwaltungskosten
je Versicherten werden auf zwolf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die standardisierten Verwaltungskosten je Versicherungstag ergeben sich als die
geschatzten Nettoverwaltungskosten einschliellich Telematik des Jahres 2011 abzlg-
lich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten, multipliziert
mit dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 Satz 2 Nr. 3 RSAV, geteilt durch die voraus-
sichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Jahr 2011, wiederum ge-
teilt durch die Zahl 365. Die standardisierten Verwaltungskosten je Versicherungsag
werden auf zwolf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausga-
ben ergeben sich als die geschatzten Nettoverwaltungskosten einschliefllich Telematik
des Jahres 2011 abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den Verwal-
tungskosten, multipliziert mit der Zahl 0,5, geteilt durch die geschatzten berlicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des berlcksichtigungsfahigen Kranken-
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geldes des Jahres 2011 abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den
berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben. Die standardisierten Verwaltungskosten
nach standardisierten Leistungsausgaben werden auf zwolf Stellen hinter dem Komma
gerundet.

Berechnung der KenngrdofRen fur die Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessens-
leistungen

Die monatlichen standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versi-
cherten ergeben sich als die geschatzten Satzungs- und Ermessensleistungen des Jah-
res 2010, geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkas-
sen im Durchschnitt des Jahres 2011, wiederum geteilt durch die Zahl 12. Die monatli-
chen standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicherten werden auf
zwolf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicherungstag
ergeben sich als die geschatzten Satzungs- und Ermessensleistungen des Jahres 2010,
geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im
Durchschnitt des Jahres 2011, wiederum geteilt durch die Zahl 365. Die standardisierten
Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicherungstag werden auf zwoélf Stellen hin-
ter dem Komma gerundet.

Berechnung der KenngréRen fur die DMP-Zuweisungen

Gemall § 38 Abs. 2 RSAV wird die DMP-Programmkostenpauschale vom Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen  festgelegt. Die  monatliche  DMP-
Programmkostenpauschale ergibt sich, indem die jahrliche DMP-
Programmkostenpauschale durch die Zahl 12 geteilt wird. Die DMP-
Programmkostenpauschale je Versicherungstag ergibt sich, indem die jahrliche
DMP-Programmkostenpauschale durch die Zahl 365 geteilt wird.

Der bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschalen je Versichertentag ergibt sich
aus dem vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegten Anteil der beruck-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben an der DMP-Programmkostenpauschalen, geteilt
durch die Zahl 365.

Der Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschalen je Versicher-
tentag ergibt sich aus dem vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegten
Anteil der Nettoverwaltungsausgaben an der DMP-Programmkostenpauschalen, geteilt
durch die Zahl 365.

Ermittlung des mitgliederbezogenen Anpassungsbetrages nach § 40 RSAV

Der monatliche mitgliederbezogene Anpassungsbetrag nach 8 40 RSAYV ergibt sich

aus der Differenz aus den geschatzten bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben

ohne Abzug der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahi-

gen Leistungsausgaben zuziglich der fir die standardisierten Zuweisungen nach § 270

Abs. Ziffer a und ¢ vorgesehenen Betrage und den bereinigten voraussichtlichen Ein-

nahmen des Gesundheitsfonds geteilt durch voraussichtliche Zahl der Mitglieder im

Durchschnitt des Jahres 2011, wiederum geteilt durch die Zahl 12. Die bereinigten vor-

aussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds ermitteln sich als

e voraussichtliche jahrliche Einnahmen des Gesundheitsfonds

e zuzlglich der fir den Abbau oder abzuglich der fir den Aufbau der Liquiditatsreserve
vorgesehenen Einnahmen,

e abzlglich der voraussichtlichen Hohe der DMP-Vorhaltekosten nach § 137g SGB V
sowie

e abziglich der voraussichtlichen Hohe der Ausgaben nach § 271 Abs. 6 SGB V.

Hinweis:
Alle in diesem Abschnitt genannten Schatzungen beziehen sich auf die Ergebnisse des Schat-



zerkreises vom 29./30. September 2010 fur das Jahr 2011.
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Berechnung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Ab-
schlage

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die AGG, EMG, HMG und KEG

Versicherte, die in der SA 100 des Jahres 2008 (Korrekturmeldung) mindestens 183
Versicherungstage mit Wohnsitz im Ausland aufweisen, werden den AusAGG zuge-
rechnet. Sie sind aus den folgenden Berechnungen auszuschlief3en.

Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren wird eine Regression durchgefuhrt. Daten-
grundlage sind die Stichprobenversicherten, mit den Risikomerkmalen aus den Satz-
arten 100, 400, 500 und 600 des Jahres 2008 (Korrekturmeldung) sowie der Satzart 100
des Jahres 2009 (Erstmeldung) und den Ausgaben aus der Satzart 700 des Jahres
2009. Unplausible Datenmeldungen, insbesondere von Krankenkassen, deren Ausga-
ben sehr hohe oder sehr niedrige Ausschépfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart
700 gemeldeten Ausgaben im Vergleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben auf-
weisen, werden im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
aus der Berechnung der Gewichtungsfaktoren ausgeschlossen.

Die Stichprobenversicherten werden den Risikogruppen zugeordnet:

o Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2009, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2008 (Korrekturmeldung).

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem
Jahr 2008. Grundlage fiir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die
Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2010.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Tage mit Kostenerstattung in der
Satzart 100 des Jahres 2008 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-
ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

Die zugeordneten AGG, EMG, HMG und KEG bilden im weiteren die Risikomerkmale.

Die nach § 30 RSAV gemeldeten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben sind um
Erstattungen und Einnahmen nach Anlage 3.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu mindern. Ferner sind die
Arzneimittelrabatte (AR), die pauschalen Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhau-
sern (KR), die Rlckzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (RVZ), die ver-
wendeten Mittel aus der Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung (IVA) und die
Uber Komplexpauschalen und Rabatte im Rahmen der integrierten Versorgung veraus-
gabten und vereinnahmten Mittel (IVKuR) pauschal zu berticksichtigen.

Die Erstattungen nach § 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V (EKG) werden dem Kran-
kengeld (KG) und alle Gbrigen in Anlage 3.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V aufgefiihrten Erstattungen und
Einnahmen (EoEKG) anteilig den Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAoKG) zuge-
ordnet.

Fur die Berechnung werden Faktoren fir AR, KR, EKG, EoEKG, RVZ, IVA und IVKuUR

auf Basis der gemeldeten Satzart 43 fir das Jahr 2010 gebildet. Die Faktoren werden

pro Krankenkasse ermittelt.

- Die AR werden vom Hauptleistungsbereich Apotheken (HLB 3) abgesetzt.

- Die KR werden vom Hauptleistungsbereich Krankenhaus (HLB 4) abgesetzt.

- Die RVZ werden anteilig den LAoKG zugeordnet.

- Die IVA werden anteilig von den Hauptleistungsbereichen Arzte (HLB 1) und Kran-
kenhaus (HLB 4) abgesetzt.



- Die IVKuR werden anteilig den LAoKG zugerechnet.

B1l.d.l Faktor fur pauschale Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhausern

Der Faktor flr pauschale Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhausern (KRF) wird
je Krankenkasse gebildet, indem die pauschalen Rabatte und Riickzahlungen von Kran-
kenhausern (KR) von der Summe der Leistungsausgaben fiir Krankenhduser (HLB 4)
abgezogen wird; das Ergebnis wird durch die Summe der Leistungsausgaben des HLB
4 geteilt:

KRF = (HLB4 - KR) / HLB4

B.1.d.ll Faktor fur die Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung

Der Faktor fur die Anschubfinanzierung (FIVA) wird je Krankenkasse gebildet, indem
von der Summe der Leistungsausgaben fiir Arzte (HLB 1) und Krankenhaus (HLB 4) die
KR und die IVA subtrahiert werden; das Ergebnis wird durch die Summe der HLB 1 und
HLB 4 abzlglich KR dividiert.

FIVA = (HLB1 + HLB4 - KR - IVA) / (HLB1 + HLB4 - KR)

B.1.d.lll Faktor fur Rickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen

Der Faktor fir Rickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (FRVZ) wird je
Krankenkasse gebildet, indem von den LAoKG die AR, KR und IVA subtrahiert und die
RVZ addiert werden; das Ergebnis wird durch die LAoKG abzlglich AR, KR und IVA di-
vidiert.

FRVZ = (LAOKG — AR -KR —IVA + RVZ) / (LAOKG — AR — KR —1VA)

B.1.d.IV Faktor fir Komplexpauschalen und Rabatte in der integrierten Versorgung

Der Faktor flir Komplexpauschalen und Rabatte (FIVKuUR) wird je Krankenkasse gebil-
det, indem von den LAoKG die AR, KR und IVA subtrahiert und die RVZ und IVKuR ad-
diert werden; das Ergebnis wird durch die LAOKG abziglich AR, KR und IVA und zuzlg-
lich RVZ dividiert.

FIVKUR = (LAOKG — AR — KR — IVA + RVZ + IVKuR) /
(LAOKG — AR — KR - IVA + RVZ)

B.1.d.V Erstattungsfaktor fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld (EfLAOKG)

B.l.e

B.1.f

Der EfLAOKG ist gleich den LAoOKG abziglich AR, KR, IVA und EoEKG zuziiglich RvVZ
und IVKuR, dividiert durch die LAoKG abzuglich AR, KR und IVA, zuzuglich RVZ und
IVKuR. Es gilt:

EfLAOKG = (LAOKG — AR — KR — IVA — EOEKG + RVZ + IVKUR) /
(LAOKG — AR — KR — IVA + RVZ + IVKUR)

Die Leistungsausgaben der nach § 30 RSAV gemeldeten Hauptleistungsbereiche wer-
den versichertenbezogen aufsummiert, durch die Zahl der Versicherungstage im Be-
richtsjahr geteilt und mit der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahres vervielfacht (An-
nualisierung der Leistungsausgaben). Die Leistungsausgaben von im Berichtsjahr
Verstorbenen werden hiervon abweichend nicht annualisiert.

Fur jedes Risikomerkmal wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung er-
folgt durch eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares®) ohne
Konstante, in der die Risikomerkmale die erklarenden Variablen fir die Héhe der annua-
lisierten Leistungsausgaben bilden. Die WLS-Gewichte werden berechnet, indem fir je-
den Versicherten die Versicherungstage des Berichtsjahres durch die Zahl der Kalender-
tage des Berichtsjahres geteilt werden. Im Berichtsjahr Verstorbene wird hiervon abwei-
chend das Gewicht Eins zugeordnet.
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Wird fur mindestens ein Risikomerkmal ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt,
wird der Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt. Risikomerkmalen, flr die auf-
grund fehlender statistischer Signifikanz (p-Wert = 0,001) keine Regressionskoeffizien-
ten ermittelbar sind, wird ebenfalls ein Regressionskoeffizient mit dem Wert Null zuge-
ordnet; ist hiervon eine dominierende Morbidtatsgruppe betroffen, ist die Hierarchisie-
rung entsprechend anzupassen. Die Regression wird in beiden Fallen erneut durchge-
fuhrt. Das Verfahren wird solange wiederholt, bis keine negativen oder nicht-
signifikanten Regressionskoeffizienten mehr ermittelt werden.

Falls ein Regressionskoeffizient einer dominierten, in der Hierarchie untergeordneten
Morbiditatsgruppe den einer dominierenden Morbiditatsgruppe Ubersteigt, werden die
beiden Gruppen vereinigt und als einheitliches Risikomerkmal in der Regression bertck-
sichtigt.

Die Summe der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben aller Versicherten der
Stichprobe wird durch die Summe ihrer Versicherungstage geteilt. Das Ergebnis ist der
Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe.

Die Gewichtungsfaktoren fiir die Risikomerkmale ergeben sich, indem die Regressi-
onskoeffizienten durch den Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe nach B.1.i geteilt wer-
den.

Der Nivellierungsfaktor ergibt sich wie folgt: Die Gewichtungsfaktoren der Stichprobe
fur die AGG werden jeweils mit den diesen Risikogruppen zugeordneten Versicherten-
zahlen aus der Satzart 100 des Jahres 2009 multipliziert. Dieselben Gewichtungsfakto-
ren werden sodann mit den jeweils diesen Risikogruppen zugeordneten Versicherten-
zahlen aus der Satzart 111 flr das erste Halbjahres 2010 multipliziert. Nur fiir diese Be-
rechnung wird die Zahl der Versicherten der Satzart 111 in den beiden AGG fir Neuge-
borene verdoppelt. Der Nivellierungsfaktor ergibt sich aus dem Verhaltnis der Summe
der Produkte aus Satz 2 zur Summe der Produkte aus Satz 3.

Die nivellierten Gewichtungsfaktoren ergeben sich aus den Gewichtungsfaktoren der
Stichprobe, wobei die Gewichtungsfaktoren der AGG mit dem Nivellierungsfaktor multip-
liziert werden.

Abzug der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben

Das Volumen der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben ergibt sich aus der Summe
der von allen Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen in
der KJ1 2009 gebuchten Ausgaben der Kontenarten bzw. Konten 4070, 4670, 4820,
5130, 5140, 5155, 5186, 5270 und 5900.

Der Erh6hungsbetrag der AGG je Versicherungstag ergibt sich als das Volumen aus
B.2.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen
im Durchschnitt des Jahres 2011, wiederum geteilt durch Zahl 365.

Der monatliche Erh6hungsbetrag der AGG je Versicherten ergibt sich als das Volu-
men aus B.2.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Kran-
kenkassen im Durchschnitt des Jahres 2011, wiederum geteilt durch die Zahl 12.

Der jahrlich Erhéhungsbetrag der AGG je Versicherten ergibt sich als das Volumen
aus B.2.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkas-
sen im Durchschnitt des Jahres 2011.

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG

Jedem Versicherten nach B.1.c werden fur die dort zugeordneten Risikomerkmale die
Regressionskoeffizienten zugeordnet, die nach B.1.f unter Berlcksichtigung von B.1.g
und B.1.h ermittelt wurden. Die versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben ermit-
teln sich als Summe der so zugeordneten Regressionskoeffizienten je Versicherten.

Je AusAGG wird die Summe der versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben nach
B.3.a aller der korrespondierenden AGG nach B.1.c zugeordneten Versicherten gebildet
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und durch die Summe der Versicherungszeiten der Versicherten der AGG geteilt. Das
Ergebnis ist der durchschnittliche Zuschlag fiir die AusAGG.

Die Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG ergeben sich, indem je AusAGG der durch-
schnittliche Zuschlag fur die AusAGG nach B.3.b durch den Hundert-Prozent-Wert der
Stichprobe nach B.1.j geteilt wird.

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die KGG

Die KGG setzten sich zusammen aus 40 K-AGG, die nach Alter und Geschlecht den
AGG entsprechen und 6 K-EMG, die nach Alter und Geschlecht den EMG entsprechen.

Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die KGG wird eine Regression durchge-
fuhrt. Datengrundlage sind die Stichprobenversicherten, mit den Risikomerkmalen aus
den Satzarten 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung) und den Krankengeldausgaben aus
der Satzart 700 des Jahres 2009. Unplausible Datenmeldungen, insbesondere von
Krankenkassen, deren Ausgaben sehr hohe oder sehr niedrige Ausschdpfungsquoten
hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausgaben im Vergleich zu den in der KJ1
gemeldeten Krankengeldausgaben aufweisen, werden im Einvernehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen aus der Berechnung der Gewichtungsfaktoren
ausgeschlossen.

Die Stichprobenversicherten werden den KGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2009, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung). Eine Zuordnung
erfolgt dann, wenn der Versicherte mindestens 183 Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente aufweist.

Die Bruttokrankengeldausgaben nach § 30 RSAV werden versichertenbezogen auf-
summiert, durch die Zahl der Versicherungstage mit Krankengeldanspruch im Berichts-
jahr geteilt und mit der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahres vervielfacht (Annuali-
sierung der Bruttokrankengeldausgaben). Die Krankengeldausgaben von im Be-
richtsjahr Verstorbenen werden hiervon abweichend nicht annualisiert.

Fir jede KGG wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung erfolgt durch
eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares®) ohne Konstante, in
der die KGG die erklarenden Variablen fur die Hohe der annualisierten Bruttokranken-
geldausgaben bilden. Die WLS-Gewichte werden berechnet, indem flr jeden Versicher-
ten die Versicherungstage mit Krankengeldanspruch des Berichtsjahres durch die Zahl
der Kalendertage des Berichtsjahres geteilt werden. Im Berichtsjahr Verstorbene wird
hiervon abweichend das Gewicht Eins zugeordnet.

Wird fir mindestens eine KGG ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt, wird der
Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt. KGG, flr die aufgrund fehlender sta-
tistischer Signifikanz (p-Wert = 0,001) keine Regressionskoeffizienten ermittelbar sind,
wird ebenfalls ein Regressionskoeffizient mit dem Wert Null zugeordnet. Das Verfahren
wird solange wiederholt, bis keine negativen oder nicht-signifikanten Regressionskoeffi-
zienten mehr ermittelt werden.

Die Bruttokrankengeldausgaben sind um die Erstattungen nach § 49 Abs. 1 Nr. 3 und §
50 SGB V (EKG) zu bereinigen. Hierfir werden gesonderte KG-Erstattungsfaktoren fir
die K-AGG und K-EMG ermittelt. Die EKG werden getrennt nach EKG fiir Erwerbsmin-
derungsrentner im Geschaftsjahr (entsprechend Konten 3214 und 3216) und nach
EKG fur sonstige Falle (entsprechend Konten 3215, 3217, 3218 und 3219) ermittelt.
Fur die Berechnung werden die Faktoren auf der Basis der Satzart 43 fir das Jahr 2009
gebildet.



B.4.9.i Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG wird ermittelt aus dem Sum-
menprodukt der fir die K-EMG nach B.4.e unter Beachtung von B.4.f ermittelten Reg-
ressionskoeffizienten mit den dem den entsprechenden WLS-Gewichten gewichteten
Zahl der Versicherten je K-EMG. Der KG-Erstattungsfaktor fur die K-EMG berechnet
sich, indem die EKG fir Erwerbsminderungsrentner nach B.4.g vom standardisierten
Bruttokrankengeld fir die K-EMG abgezogen wird und die Differenz wiederum durch das
standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG geteilt wird.

B.4.g.ii Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-AGG wird ermittelt aus dem Sum-
menprodukt der fir die K-AGG nach B.4.e unter Beachtung von B.4.f ermittelten Reg-
ressionskoeffizienten mit den dem den entsprechenden WLS-Gewichten gewichteten
Zahl der Versicherten je K-AGG. Der KG-Erstattungsfaktor fir die K-AGG berechnet
sich, indem die EKG fir sonstige Falle nach B.4.g vom standardisierten Bruttokranken-
geld fur die K-AGG abgezogen wird und die Differenz wiederum durch das standardisier-
te Bruttokrankengeld fur die K-AGG geteilt wird.

B.4.h Die Summe der um die EKG bereinigten Bruttokrankengeldausgaben aller Versicherten
der Stichprobe wird durch die Summe ihrer Versicherungstage geteilt. Das Ergebnis ist
der Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe fur das Krankengeld.

B.4.i Die Gewichtungsfaktoren fur die KGG ergeben sich, indem die Regressionskoeffizien-
ten durch den Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe fiir das Krankengeld nach B.4.h ge-
teilt und mit dem entsprechenden KG-Erstattungsfaktor multipliziert werden.

B.5 Ermittlung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlage

B.5.a Die vorlaufige Risikomenge der Krankenkassen ohne Krankengeld ergibt sich aus
dem Summenprodukt der nivellierten Gewichtungsfaktoren aus B.1.l und der Gewich-
tungsfaktoren fir die AusAGG aus B.3.c mit den der jeweiligen Risikogruppe zugeordne-
ten Zahl der Versicherten aus der Satzart 111 fiir das erste Halbjahr 2010.

B.5.b Der Korrekturfaktor fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus der
Zahl der gemeldeten und zugeordneten Versicherten in der Satzart 111 fur das erste
Halbjahr 2010 geteilt durch die vorlaufige Risikomenge der Krankenkassen.

B.5.c Die Korrekturfaktor flir das Krankengeld ergibt sich aus dem Summenprodukt tber
alle KGG der jeweiligen Gewichtungsfaktoren mit den den KGG zugeordneten Zahl der
Versicherten mit Krankengeldanspruch aus der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2011,
geteilt durch die Summe der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch aller Kran-
kenkassen.

B.5.d Der Aufteilungsfaktor (EB) fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich
Verhaltnis der geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich
des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abzlglich der erwarteten Anteile
der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und abzlig-
lich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011 und abziglich des Volumens
der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben nach B.2.c zu den geschatzten bertcksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben einschlieRlich des bertcksichtigungsfahigen Kranken-
geldes des Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den
bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben. Das geschatzte Nettokrankengeld des
Jahres 2011 ermittelt sich aus den Nettokrankengeldausgaben des Jahres 2009 fortge-
schrieben mit den vom Schatzerkreis geschatzten Veranderungsraten des Bruttokran-
kengeldes flur die Jahre 2010 und 2011.

B.5.e Der Aufteilungsfaktor (EB) fur das Krankengeld ergibt sich als Verhaltnis des ge-
schatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d zu den der geschéatzten be-
rucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des geschatzten Nettokran-
kengeldes des Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an
den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.



B.5.f Die vorlaufigen Zuschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG werden aus den
nivellierten Gewichtungsfaktoren aus B.1.| und B.3.cberechnet, indem diese mit der mo-
natlichen Grundpauschalen aus A.1.c, dem Korrekturfaktor aus B.5.b und dem Auftei-
lungsfaktor aus B.5.d multipliziert werden.

B.5.g Die monatlichen Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG ergeben
sich wie folgt aus den vorlaufigen Zuschlagen fir die Risikomerkmale und AusAGG, in-
dem bei den AGG und AusAGG wird der Erhéhungsbetrag aus B.2.c addiert und die
monatliche Grundpauschale aus A.1.c subtrahiert wird.

Die monatlichen Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG je Versicher-
ten werden auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

B.5.h Die Zu- und Abschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG je Versicherungstag
ergeben sich aus den monatlichen Zu- und Abschlagen fiir die Risikomerkmale und Au-
sAGG je Versicherten aus B.5.g multipliziert mit der Zahl 12 und geteilt durch die Zahl
365. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlage je Versiche-
rungstag werden auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

B.5.i Die monatlichen Zuschlage je Versicherten fiur die KGG werden aus den Gewich-
tungsfaktoren flir die KGG aus B.4.i berechnet, indem diese mit der monatlichen Grund-
pauschalen aus A.1.c, dem Korrekturfaktor aus B.5.c und dem Aufteilungsfaktor aus
B.5.e multipliziert werden.

B.5.) Die Zu- und Abschléage fir die KGG je Versicherungstag ergeben sich aus den mo-
natlichen Zuschlagen je Versicherten fir die KGG aus B.5.i multipliziert mit der Zahl 12
und geteilt durch die Zahl 365. Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu-
und Abschlage je Versicherungstag werden auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

B.5.k Die standardisierten Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgrup-
pen je Versicherten und Jahr ergeben sich, indem bei den monatlichen alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlage je Versicherten aus B.5.g fur die
AGG und AusAGG die monatliche Grundpauschale aus A.1.c addiert wird. Sodann wer-
den die Werte fir alle Risikogruppen mit der Zahl 12 multipliziert. Die standardisierten
Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgruppen je Versicherten und Jahr
werden auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

C. Berechnung der monatlichen Anpassungsbetrage nach § 272 SGB V

C.1  Ermittlung der Datengrundlagen

C.1.a Ermittlung der Beitragspflichtigen Einnahmen je Bundesland
C.l.a.l Beitragspflichtige Einnahmen aus Arbeitsentgelt

Die beitragspflichtigen Einnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA
900 (Feld 5 & 6) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die beitragspflichtigen Einnahmen je Bun-
desland ergeben sich als Summe der bundeslandspezifischen beitragspflichtigen Ein-
nahmen aller in dem Bundesland tatigen Kassen.

C.l.a.ll Beitragspflichtige Einnahmen zur Bemessung des Ubergangsgeldes

Die beitragspflichtigen Einnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA
900 (Feld 21 & 22) fir das Jahr 2008 ermittelt. Die beitragspflichtigen Einnahmen je
Bundesland ergeben sich als Summe der bundeslandspezifischen beitragspflichtigen
Einnahmen aller in dem Bundesland tatigen Kassen.

C.1.b Ermittlung der (sonstigen) Beitragseinnahmen je Bundesland

C.1.b.I Beitragseinnahmen aus Beitragen der Kiinstlersozialkasse

Die Beitragseinnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA 900 (Feld 7



& 8) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die Beitragseinnahmen je Bundesland ergeben sich als
Summe der bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland tati-
gen Kassen.

C.1.b.lIl Beitragseinnahmen aus den gezahlten Beitragen freiwilliger Mitglieder sowie aus

selbst gezahlten Beitragen von versicherungspflichtigen Mitgliedern nach 8 5 Abs.
1 Nr.13 SGB V

Die Beitragseinnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA 900 (Feld 9
& 10) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die Beitragseinnahmen je Bundesland ergeben sich
als Summe der bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland ta-
tigen Kassen.

C.1.b.lll.Beitragseinnahmen aus Beitragen fur die Bezieher von ALG |

Die Beitragseinnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA 900 (Feld 11
& 12) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die Beitragseinnahmen je Bundesland ergeben sich
als Summe der bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland ta-
tigen Kassen.

C.1.b.IV Beitragseinnahmen aus Beitragen fur die Bezieher von ALG I

Die Kassen melden in SA900 (Feld 13 & 14) fur das jahr 2008 lediglich die Anzahl der
versicherungspflichtigen Bezieher von ALG2. Zur Ermittlung der Beitragseinnahmen je
Bundesland und Kasse ist diese Anzahl mit der von der Arbeitsagentur an die GKV
Uberwiesenen Pro-Kopf-Pauschale fir ALG2-Empfanger zu multiplizieren. Die Bei-
tragseinnahmen je Bundesland ergeben sich als Summe der bundeslandspezifischen
Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland tatigen Kassen.

C.1.b.V Beitragseinnahmen aus Beitragen versicherungspflichtiger Studenten und Prak-

tikanten

Die Beitragseinnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA 900 (Feld 15
& 16) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die Beitragseinnahmen je Bundesland ergeben sich
als Summe der bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland ta-
tigen Kassen.

C.1.b.VIBeitragseinnahmen fur Beitragszahlungen aus Rente

Die Beitragseinnahmen je Bundesland und Kasse werden auf Basis der SA 900 (Feld 17
& 18) fur das Jahr 2008 ermittelt. Die Beitragseinnahmen je Bundesland ergeben sich
als Summe der bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen aller in dem Bundesland ta-
tigen Kassen.

Da die DRV-Bund fiir das Jahr 2008 lediglich neun Monatsbeitrdge ausweist, ist die
Summe der Beitragseinnahmen durch neun zu dividieren und anschlieBend mit dem
Faktor zwolf hochzurechnen.

C.1l.b.vi Beitragseinnahmen aus Versorgungsbeziigen

C.l.c

Da die Datenfelder 19 & 20 der SA900 des Jahres 2008 von den Kassen nicht ausge-
wiesen werden, errechnen sich die Beitragseinnahmen aus Versorgungsbezligen aus
den Schlisselnummern 2060 und 2025 der KJ1. Diese werden zunachst anhand des
Aufteilungsschlussels aus der KJ1 des Jahres 2007 auf die Rechtskreise Ost und West
aufgeteil, und anschliel3end proportional zur Verteilung der Beitragseinnahmen aus Ren-
te (C.1.b.VI) auf die Bundeslander verteilt.

Kassenausschllisse

Die sich aus der SA 900 fir das Jahr 2008 ergebenden Beitragseinnahmen je Kranken-
kasse werden je Position durch die jeweilige Summe der KJ1 2008 geteilt. Hierflr wer-
den die beitragspflichtigen Einnahmen aus Arbeitsentgelt mit dem um 0,9% erhdhten
allgemeinen Beitragssatz gemals KM1 Juli 2008 vervielfacht und zu den Beitragsein-



c.1d

C.2

nahmen von freiwilligen Mitgliedern addiert. Die Summe wird durch die Summe der KJ1-
Schlisselnummern 2000 sowie 2100 und 2300 geteilt. Die Beitragseinnahmen aus Bei-
trdgen der Kiinstlersozialkasse werden durch KJ1-Schllisselnummer 2400, die Bei-
tragseinnahmen aus Beitragen fur die Bezieher von ALG | durch Schlusselnummer
2011, die errechneten Beitragseinnahmen aus Beitrdgen flir die Bezieher von ALG Il
durch Schlisselnummer 2013, die Beitragseinnahmen aus Beitragen versicherungs-
pflichtiger Studenten und Praktikanten durch Schlisselnummer 2040 und die errechne-
ten Beitragseinnahmen fir Beitragszahlungen aus Rente durch Schlisselnummer 2020
der KJ1 geteilt. Die Betrage von Kassen, bei denen der Quotient weniger als 0,7 oder
mehr als 1,3 betragt, werden durch den Wert Null ersetzt. Anschlielend wird fur jede der
betrachteten Einnahmepositionen ein Hochrechnungsfaktor errechnet, indem die Sum-
me des jeweiligen KJ1-Betrages Uber alle Krankenkassen durch die Summe der sich
aus der SA 900 ergebenden Betrage nach Kassenausschluss geteilt wird. Fir die Bei-
trage aus Arbeitsentgelt und von freiwilligen Mitgliedern wird ein gemeinsamer Hoch-
rechnungsfaktor gebildet. Die SA 900 nach Kassenausschluss wird gebildet, indem je
Position die Werte der SA 900, die durch Vergleich mit der KJ1 als unplausibel erkannt
wurden, auf Null gesetzt werden und alle anderen Werte mit dem zugehdrigen Hoch-
rechnungsfaktor vervielfacht werden.

Fir die weiteren Berechnungen wird die SA 900 des Jahres 2008 nach Kassenaus-
schluss verwendet.

Zuordnung der Versicherten zu Krankenkassen und Bundesland

Jedes Pseudonym der Satzart 800 des Jahres 2008 muss genau einer Krankenkasse
und einem Bundesland zugeordnet werden. Die Zuordnung erfolgt zu der Krankenkasse,
bei der der Versicherte die héchsten Versicherungszeiten in der Satzart 100 aufweist.
Weist ein Versicherter bei mehreren Krankenkassen dieselbe hochste Versicherungszeit
auf, so erfolgt die Zuordnung nach dem Zufallsprinzip. Der Versicherte wird dem Bun-
desland zugeordnet, welches von der Krankenkasse gemeldet wurde, der der Versicher-
te zugeordnet wurde.

Berechnung der landerbezogenen Be- und Entlastungen

C.2.a Ermittlung der Beitragseinnahmen der Krankenkassen in einem Bundesland

C.2.a.l Ermittlung der anzuwendenden Beitragssatze

C.2.a.ll

Es wird der von den Kassen nach § 241 Abs. 1 SGB V in ihren Satzungen ausgewiese-
ne, zum 30. Juni 2008 geltende allgemeine Beitragssatz herangezogen. Hiervon wird
der Beitragsanteil zum Schuldenabbau und der Beitragsanteil fur zu leistende Finanzhil-
fen im Rahmen der Entschuldung abgezogen (§ 222 Abs. 6 SGB V) sowie der zusatzli-
che Beitragssatz nach § 241 Abs. 1 SGB V in H6he von 0,9% addiert. (§§ jeweils in der
zum 31. Dezember 2008 geltenden Fassung; schriftliche Abfrage der Satzungswerte der
Kassen durch das BVA vom 15.09.2009)

Ermittlung der bundeslandspezifischen Beitragssatze

Fir jedes Bundesland wird der bundeslandspezifische Beitragssatz als gewichteter
Durchschnitt der Beitragssatze nach C.2.a.l berechnet. Als Gewichte werden dabei die
Mitgliederzahlen (ohne Rentner) der jeweiligen Krankenkasse in dem Bundesland aus
der KM6 (Teil 1) fur das Jahr 2008 herangezogen.

C.2.a.lll Ermittlung der Summe der Einnahmen aus Arbeitsentgelt und Ubergangsgeld

aller in einem Bundesland tatigen Krankenkassen

Zur Berechnung der Einnahmen aus Arbeitsentgelt je Bundesland werden die bundes-
landspezifischen Beitragssatze mit den Summen der beitragspflichtigen Einnahmen aus
Arbeitsentgelt in den Bundeslandern aus C.1.a.l multipliziert.

Zur Berechnung der Einnahmen aus Ubergangsgeld je Bundesland werden die bundes-



landspezifischen Beitragssatze mit den Summen der beitragspflichtigen Einnahmen zur
Bemessung des Ubergangsgeldes in den Bundeslandern aus C.1.a.ll multipliziert.

C.2.a.lV Ermittlung der Summe der Einnahmen aller in einem Bundesland tatigen Kran-

kenkassen und KM6-Korrektur

Die ermittelten Einnahmen bilden die bundeslandspezifische Einnahmestruktur nach
Durchfliihrung der Kassenausschlliisse ab. Um regionale Verzerrungen durch Kassen-
ausschlisse zu vermeiden wird fur alle Einnahmearten jeweils ein bundeslandspezifi-
scher KM6-Korrekturfaktor berechnet und angewandt. Dazu wird fiir alle Einnahmearten
die Zahl der Mitglieder je Bundesland It. KM6 durch die Zahl der nach Durchflihrung der
Kassenausschlisse in der Einnahmeberechnung beriicksichtigten Mitglieder je Bundes-
land dividiert. Die berechneten bundeslandspezifischen Einnahmearten werden dann mit
dem KM6-Korrekturfaktor multipliziert und zum bundeslandspezifischen Gesamtbetrag
aufsummiert.

C.2.a.V KJ1-Korrekturfaktor

C.2b

Die in C.2.a.lV ermittelten bundeslandspezifischen Beitragseinnahmen werden jeweils
mit der Summe Uber alle ermittelten Einnahmen multipliziert und durch die Summe der
Beitragseinnahmen nach KJ1 des Jahres 2008 dividiert.

Ermittlung der fortgeschriebenen bundeslandspezifischen Ausgleichsverpflich-
tungen und Ausgleichsanspriche auf Grund des Risikostrukturausgleichs und

des Risikopools

C.2.b.1 Zuordnung zu den Versichertengruppen

Jeder Versicherte wird zum Zwecke der Ermittlung der Ausgleichsverpflichtungen bzw.
Ausgleichsanspriiche der Versichertengruppe zugeordnet, der er zum Utberwiegenden
Teil des Jahres zugeordnet war. Die Zuordnung erfolgt fur alle gemaR C.1.d genau einer
Krankenkasse zugeordneten Pseudonyme der Satzart 100, fir die auch ein Datensatz in
der Satzart 800 vorliegt. Die Zuordnung erfolgt ausschlieBlich auf der Basis der Satzar-
ten fur das Jahr 2008.

C.2.b.1.(2) Zuordnung zur DMP-Versichertengruppe

Fir jedes Pseudonym wird der Quotient der in der Satzart 800 gemeldeten Versiche-
rungstage in den DMP-Gruppen zu den gesamten in der Satzart 100 gemeldeten Versi-
cherungszeiten gebildet. Der Quotient fur die DMP-Versichertengruppe 0x ermittelt sich
als Summe der in der Satzart 100 gemeldeten Versicherungszeiten abzlglich der Sum-
me Uber die in der Satzart 800 gemeldeten Versicherungstage tber alle DMP-Gruppen,
geteilt durch die Summe der in der Satzart 100 gemeldeten Versicherungszeiten. Die
Zuordnung des Pseudonyms erfolgt zu der DMP-Versichertengruppe, die den hochsten
Quotienten aufweist.

C.2.b.1.(2) Zuordnung zu den Versichertengruppen x1-3 bis x4-6

Fir jedes Pseudonym wird der Quotient aus EMR-Versicherungstagen zu den gesamten
Versicherungstagen in der Satzart 100 gebildet. Uberschreitet der Quotient den Wert
0,5, so erfolgt die Zuordnung zu den Versichertengruppen x4-6, ansonsten zu den Ver-
sichertengruppen x1-3.

C.2.b.1.(3) Zuordnung zu den Versichertengruppen x1, x2 oder x3 bzw. x4 oder x6

Wurde das Pseudonym den Versichertengruppen x1-3 zugeordnet, so wird der Quotient
aus den in der Satzart 800 gemeldeten Versicherungstagen in den Gruppen x1 und x2
zu den gesamten Versicherungstagen in der Satzart 100 gebildet. Der Quotient fir die
Versichertengruppe x3 ermittelt sich als Summe der Versicherungstage in der Satzart
100 abzlglich der Summe der in der Satzart 800 gemeldeten Versicherungstagen in den
Gruppen x1 und x2, geteilt durch die Summe der Versicherungstage in der Satzart 100.
Das Pseudonym wird der Versichertengruppe zugeordnet, die den héchsten Quotienten



aufweist.

Wurde das Pseudonym den Versichertengruppen x4-6 zugeordnet, so wird der Quotient
aus den in der Satzart 800 gemeldeten Versicherungstagen in der Gruppe x4 zu den
gesamten Versicherungstagen in der Satzart 100 gebildet. Der Quotient fir die Versi-
chertengruppe x6 ermittelt sich als Summe der EMR-Versicherungstage in der Satzart
100 abzlglich der in der Satzart 800 gemeldeten Versicherungstentagen in der Gruppen
x4, geteilt durch die Summe der Versicherungstage in der Satzart 100. Das Pseudonym
wird der Versichertengruppe zugeordnet, die den hochsten Quotienten aufweist.

C.2.b.lIl Zuordnung des Beitragsbedarfs

Jedem Pseudonym werden die standardisierten Leistungsausgaben aus dem Jah-
resausgleich 2008 zugerechnet. Diese werden mit den Versicherungstagen der Satzart
100 multipliziert.

C.2.b.lll Bildung der Summen der Beitragsbedarfe je Bundesland

Je Bundesland werden Uber alle Pseudonyme die Summen der zugeordneten Beitrags-
bedarfe gebildet. Diese Summe wird durch die Zahl der Pseudonyme in diesem Bundes-
land geteilt und mit der Gesamtzahl der Pseudonyme der Satzart 800 in dem Bundes-
land multipliziert. Man erhalt die vorlaufigen Beitragsbedarfssummen je Bundesland.

Der Korrekturfaktor ergibt sich, indem die Summe der Beitragsbedarfe aller Krankenkas-
sen aus dem Jahresausgleich 2008 durch die Summe der vorlaufigen Beitragsbedarfs-
summen Uber alle Bundeslander geteilt wird.

Die Beitragsbedarfssummen je Bundesland ergeben sich, indem die vorlaufigen Bei-
tragsbedarfssummen mit dem Korrekturfaktor multipliziert werden.

C.2.b.IV Ermittlung der Poolbetrage
C.2.b.IV.(1) Ermittlung der ausgleichsféahigen Leistungsausgaben

Jedem Pseudonym der Stichprobe werden aus der Satzart 700 folgende Leistungsaus-
gaben zugeordnet:

o Die Leistungsausgaben des Hauptleistungsbereichs Apotheken multipliziert mit dem
Arzneimittelrabattfaktor der jeweiligen Krankenkasse aus dem Jahresausgleich
2008,

o die Leistungsausgaben des Hauptleistungsbereichs Krankenhaus multipliziert mit
dem Faktor flr pauschale Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhausern und
dem Faktor fur die Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung der jeweiligen
Krankenkasse aus dem Jahresausgleich 2008

o die nichtarztlichen Leistungen der ambulanten Dialyse.
C.2.b.IV.(2) Ermittlung der Poolbetrage

Von der Summe der Leistungsausgaben nach C.2.b.IV.(1) wird der anzusetzenden
Schwellenwert abgezogen. Ist die daraus sich ergebende Differenz negativ, so wird sie
auf Null gesetzt. Ansonsten werden 60 vom Hundert des Differenzbetrages ermittelt.

Der anzusetzende Schwellenwert ergibt sich, indem von dem im Jahresausgleich 2008
glltigen Schwellenwert die durchschnittlichen Krankengeldausgaben je Versicherten
abgesetzt werden.

C.2.b.V Bildung der Summe der Poolbetrage je Bundesland

Je Bundesland werden tliber alle Pseudonyme der Stichprobe die Summen der zugeord-
neten Poolbetrage gebildet. Diese Summe wird durch die Zahl der Pseudonyme der
Stichprobe in diesem Bundesland geteilt und mit der Gesamtzahl der Pseudonyme der
Satzart 800 in dem Bundesland multipliziert. Man erhalt die vorlaufigen Poolbetrags-
summen je Bundesland.



Der Korrekturfaktor ergibt sich, indem die Poolbetrdge aller Krankenkassen aus dem
Jahresausgleich 2008 durch die Summe der vorlaufigen Poolbetragssummen Uber alle
Bundeslander geteilt wird.

Die Poolbetragssummen je Bundesland ergeben sich, indem die vorlaufigen Poolbe-
tragssummen mit dem Korrekturfaktor multipliziert werden.

C.2.b.VIBerechnung der Finanzkraft
C.2.b.VI.(1) Finanzkraft fir den Risikostrukturausgleich

Der Ausgleichsbedarfssatz fliir den Risikostrukturausgleich ergibt sich, indem die Bei-
tragsbedarfssummen Uber alle Bundeslander durch die beitragspflichtigen Einnahmen
der Mitglieder Uber alle Bundeslander geteilt werden.

Die Finanzkraft aller in einem Bundesland tatigen Krankenkassen ergibt sich, indem je
Bundesland die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller in einem Land tatigen
Krankenkassen mit dem Ausgleichsbedarfssatz multipliziert werden.

C.2.b.VI.(2) Finanzkraft fur den Risikopool

Der Ausgleichsbedarfssatz fiir den Risikopool ergibt sich, indem die Poolbetragssum-
men Uber alle Bundeslander durch die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder tiber
alle Bundeslander geteilt werden.

Die Finanzkraft aller in einem Bundesland tatigen Krankenkassen ergibt sich, indem je
Bundesland die beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder aller in einem Land tatigen
Krankenkassen mit dem Ausgleichsbedarfssatz multipliziert werden.

C.2.b.vi Ermittlung der Ausgleichsanspriiche und Ausgleichsverpflichtungen

Die Hohe der Ausgleichszahlung im Risikostrukturausgleich je Bundesland ergibt sich
als Beitragsbedarfssumme je Bundesland aus C.2.b.lll abziiglich der Finanzkraft fir den
Risikostrukturausgleich fur die in einem Land tatigen Krankenkassen.

Die Hohe der Ausgleichszahlung im Risikopool je Bundesland ergibt sich als Poolbe-
tragssumme je Bundesland aus C.2.b.V abzlglich der Finanzkraft fir den Risikopool fiir
die in einem Land tatigen Krankenkassen.

C.2.c Ermittlung der bereinigten Summe der Einnahmen aller in einem Bundesland téti-
gen Krankenkassen

Die bereinigte Summe der Einnahmen aller in einem Bundesland tatigen Krankenkassen
ergibt sich aus der Summe der Einnahmen aller in einem Bundesland tatigen Kranken-
kassen nach C.2.a.lV zuzlglich von Ausgleichsansprichen aus Risikostrukturausgleich
und/oder Risikopool abzuglich von Ausgleichsverpflichtungen aus Risikostrukturaus-
gleich und/oder Risikopool.

C.2.d Ermittlung der bundeslandspezifischen Zuweisungen

C.2.d.1 Zuordnung der Zuweisungen

C.2.d.I1.(2) Ermittlung der Zuweisungen je Krankenkasse

Die Zuweisung je Krankenkasse entsprechen den Angaben aus dem Grundlagenbe-
scheid 1/2010 des BVA vom 23.11.2009 (Zuweisungen ohne Berticksichtigung des mo-
natlichen Anpassungsbetrags nach § 272 SGB V).

C.2.d.1.(2) Anteilige Kirzung der Zuweisungen

Die Zuweisungen nach C.2.d.l.(1) werden flr jede Kasse anteilig um folgende Bestand-
teile gekdrzt:

o Aufwendungen nach § 221 SGB V (Beteiligung des Bundes),
e Einnahmen aus geringflgiger Beschaftigung nach § 8 SGB |V,



Quelle: Schatztableau des Schatzerkreises
C.2.d.1.(3) Ermittlung der Zuweisungen je Krankenkasse und Land

Die Zuweisungen nach C.2.d.l.(2) werden fir jedes Bundesland in dem die Kasse tatig
ist durch die Gesamtzahl der Versicherungstage der Kasse nach SA100 dividiert und mit
den landerspezifischen Versicherungstagen der Kasse nach SA100 multipliziert.

C.2.d.ll Ermittlung der Zuweisungen je Land

Die Zuweisungen je Land ergeben sich als Summe der landerspezifischen Zuweisungen
nach C.2.d.1.(3) der in diesem Land tatigen Krankenkassen.

C.3  Durchfiihrung der Ubergangsregelungen

C.3.a Saldierung der bereinigten Einnahmen nach C.2.c und der Zuweisungen nach
c.2d

Einnahmen, Zuweisungen und Versichertenzahlen des ,Bundeslandes 0 (Ausland oder
unbekannt) bleiben im Folgenden unbertcksichtigt.

C.3.a.l Normierung der Einnahmen

Fir jedes Bundesland werden die landerbezogenen bereinigten Einnahmen nach C.2.c
mit der entsprechenden Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V fortgeschrieben. Die
so fortgeschriebenen bereinigten Einnahmen werden je Bundesland mit der Summe der
Zuweisungen nach C.2.d multipliziert und durch die Summe der fortgeschriebenen be-
reinigten Einnahmen dividiert.

C.3.a.ll Saldierung und Ermittlung landerspezifischer Belastungen

Es wird fur jedes Bundesland die Differenz aus Zuweisungen nach C.2.d und normierten
Einnahmen nach C.3.a.l gebildet. Ergibt sich ein negativer Saldo liegt eine Belastung
des Landes in Hohe dieses Saldos vor.

C.3.b Priifung auf Uberschreitung des Schwellenwerts
C.3.b.I Ermittlung des Schwellenwerts

Der Schwellenwert betragt 200 Mio. € im Jahr 2010.
C.3.b.lIl Ermittlung des Kappungsbetrags

Ubersteigt der Betrag der Belastung eines Bundeslandes den Schwellenwert, so ist die-
ser von der Belastung zu subtrahieren. Die Differenz zwischen Belastung und Schwel-
lenwert ergibt den Kappungsbetrag.

C.3.c Ermittlung der Anpassungsbetrage
C.3.c.l Ermittlung des landesbezogenen Anpassungsbetrags je Versicherten

Die Versicherungszeiten der Satzart 100 des Jahres 2008 werden Uber alle Bundeslan-
der (inklusive Bundesland 0 - ,Ausland®) aufsummiert und durch die Zahl 366 geteilt. Die
Zahl der prognostizierten Versichertenjahre je Bundesland ergibt sich, indem die
Zahl der voraussichtlichen Anzahl der GKV-Versicherten (Quelle: Schatztableau des
Schatzerkreises) durch das Ergebnis aus Satz 1 geteilt, mit den Versicherungszeiten
des Bundeslandes multipliziert und erneut durch die Zahl 366 dividiert wird.

Der landesbezogene Anpassungsbetrag je Versicherten ergibt sich, indem der Kap-
pungsbetrag durch die Zahl der prognostizierten Versichertenjahre je Bundesland divi-
diert wird.

Der monatliche landesbezogene Anpassungsbetrag je Versicherten ergibt sich,
indem der landesbezogene Anpassungsbetrag je Versicherten durch die Zahl 12 geteilt
wird.



C.3.c.ll

Ermittlung des landesbezogenen Anpassungsbetrags je Versicherungstag

Der landesbezogene Anpassungsbetrag je Versicherungstag ergibt sich, indem die
landesbezogenen Anpassungsbetrage je Versicherten nach C.3.c.l durch die Zahl 365
geteilt werden.

Il. Berechnung der KenngroRRen fur die monatlichen Zuweisungen

D. Ber

D.O
D.0.a

D.0.b

D.0.c

D.1
D.1l.a

echnung fur den Grundlagenbescheid 1/2011

Datengrundlagen

Zuordnungsprinzipien: Jedes in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2010 gemeldete

Pseudonym wird wie folgt den Risikogruppen zugeordnet:

e zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2010 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2009 (Erstmel-
dung),

e zur KEG anhand der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satzart 100 des
Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satz-
art 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Krankengeld-
anspruch in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2010 aufweist. Die Zuordnung zu
den K-AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei
ist einheitlich das Alter im Jahr 2010 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-
EMG erfolgt, wenn der Versicherte mehr als 90 Versichertentage mit Erwerbsminde-
rung in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2010 aufweist anhand des in der Satz-
art 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2010 zu
Grunde zu legen.

e sowie fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V zu den Bundeslandern gemal} der
Angabe in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung). Hierbei werden die Ver-
sicherten dem Bundesland zugeordnet, das in der Satzart 100 des Jahres 2009 von
derselben Krankenkasse (unter Berilicksichtigung zwischenzeitlicher Fusionen) ge-
meldet wurde wie in der Satzart 111 des ersten Halbjahres 2011. Versicherte, fiir die
keine Meldung in der Satzart 100 derselben Krankenkasse vorliegt, werden dem von
einer anderen Krankenkasse in der Satzart 100 gemeldeten Bundesland zugeordnet,
wenn diese Zuordnung eindeutig ist; ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 — nicht
zugeordnet®.

Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merk-
mals ,Letzter Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fUr das erste Halbjahr 2010.
Pseudonyme von Versicherte, die wahrend des Berichtszeitraums verstarben, werden
nicht zugeordnet.

Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 15. November 2010.

Berechnung der Aufteilungsfaktoren (SA)

Der Aufteilungsfaktor (SA) fir das Krankengeld ermittelt sich als der Anteil vom Hun-
dert des geschatzten Netto-Krankengeldes nach B.5.d an den geschatzten bertcksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben einschlielllich des geschatzten Nettokrankengeldes
des Jahres 2011, abzlglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den bertick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben.



D.1.b

Der Aufteilungsfaktor (SA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermittelt
sich als der Anteil vom Hundert der geschatzten berlicksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben einschlielllich des geschatzten Netto-Krankengeldes nach B.5.d des Jahres
2011, abzlglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den bertcksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben abzlglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011 an den
geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des bertck-
sichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2011, abzlglich der erwarteten Anteile
der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.

Hinweis:
Alle in diesem Abschnitt genannten Schatzungen beziehen sich auf die Ergebnisse des Schat-
zerkreises vom 29./30. September 2010 fur das Jahr 2011.

D.2
D.2.a

D.2.b

D.2.c

D.2.d

Berechnung der Zuweisungsanteile

Die Regressionsanteile der AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG ergeben sich aus
der Regression nach B.1, indem fir alle Risikogruppen jeweils der AGG, EMG, HMG,
KEG und AusAGG das Summenprodukt aus Regressionskoeffizienten und der Zahl der
der jeweiligen Risikogruppe zugeordneten Stichprobenversicherten gebildet wird und
durch das Summenprodukt aus aus Regressionskoeffizienten und der Zahl der der je-
weiligen Risikogruppe zugeordneten Stichprobenversicherten aller Risikogruppen geteilt
wird.

Der Zuweisungsanteil fir AGG ergibt sich indem die Summe gebildet wird aus dem
Produkt des Regressionsanteils der AGG mit den geschatzten bertcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben einschlieRlich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres
2011, abzlglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den bertcksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben und abzlglich des geschatzten Nettokrankengeldes des
Jahres 2010 aus B.5.d und abzuglich des Volumen der nicht-morbiditatsbezogenen
Ausgaben nach B.2.a und dem Volumen der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben
nach B.2.a.

Die Summe aus Satz 1 wird geteilt durch die geschatzten berlcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben einschlieRlich des berlcksichtigungsfahigen Krankengeldes des
Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den berticksich-
tigungsfahigen Leistungsausgaben, abzlglich des geschatzten Nettokrankengeldes des
Jahres 2011 aus B.5.d.

Der Zuweisungsanteil fur EMG ergibt sich indem das Produkt gebildet wird aus dem
Regressionsanteils der EMG mit den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben einschliellich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abzlg-
lich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den berlicksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben und abzlglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d und
abzlglich des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben nach B.2.a.

Das Produkt aus Satz 1 wird geteilt durch die geschatzten bertcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben einschlieRlich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres
2011, abzlglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen an den berticksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben und abzuglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011
aus B.5.d.

Der Zuweisungsanteil fir HMG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsanteils
der HMG mit den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlief3-
lich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abziglich der erwarteten An-
teile der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und
abziglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d und abzlglich des Volu-
mens der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben nach B.2.a, geteilt durch die geschatz-
ten berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des geschatzten Netto-
krankengeldes des Jahres 2011, abziiglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen



an den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und abzlglich des Nettokranken-
geldes des Jahres 2011 aus B.5.d.

D.2.e Der Zuweisungsanteil fir KEG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsanteils
der HMG mit den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlief3-
lich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abzlglich der erwarteten An-
teile der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und
abzlglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d und abzlglich des Volu-
mens der nicht-morbiditadtsbezogenen Ausgaben nach B.2.a, geteilt durch die geschatz-
ten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des geschatzten Netto-
krankengeldes des Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen
an den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und abzlglich des Nettokranken-
geldes des Jahres 2011 aus B.5.d.

D.2.f Der Zuweisungsanteil fir AusAGG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsan-
teils der HMG mit den geschatzten berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ein-
schlieBlich des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abzlglich der erwar-
teten Anteile der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
und abziglich des Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d und abzlglich des
Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben nach B.2.a, geteilt durch die ge-
schatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlieRlich des geschatzten
Nettokrankengeldes des Jahres 2011, abziglich der erwarteten Anteile der DMP-
Pauschalen an den bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und abzlglich des
Nettokrankengeldes des Jahres 2011 aus B.5.d.

D.3 Berechnung der Angleichungsfaktoren (Strukturanpassung — SA)

D.3.a Das monatliche Zielvolumen flr die Zuweisungen flr standardisierte Leistungs-
ausgaben ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010 ge-
meldeten und eindeutig zugeordneten Versicherten mit der monatlichen Grundpauscha-
len nach A.1.c multipliziert wird.

D.3.b Angleichungsfaktor fur die AGG

D.3.b.I Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AGG ergibt sich, in-
dem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsaus-
gaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir AGG aus D.2.b multipliziert wird.

D.3.b.Il Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AGG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010
gemeldeten Versicherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung
zu den AGG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die AGG aus B.5.g
gebildet wird.

D.3.b.lll Der Angleichungsfaktor fur die AGG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Ziel-
volumens flr Zuweisungen aufgrund der AGG aus D.3.b.I abziglich des monatlichen
Zielvolumens fiir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsausgaben aus D.3.a ge-
teilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund der AGG aus D.3.b.1l.
Der Angleichungsfaktor fur die AGG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.c Angleichungsfaktor fur die EMG

D.3.c.I Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der EMG ergibt sich, in-
dem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsaus-
gaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir EMG aus D.2.c multipliziert wird.

D.3.c.ll Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der EMG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010
gemeldeten Versicherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung



zu den EMG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fur die EMG aus B.5.g
gebildet wird.

D.3.c.lll Der Angleichungsfaktor fur die EMG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Ziel-
volumens fir Zuweisungen aufgrund der EMG aus D.3.c.| geteilt durch die tatsachlichen
(vorlaufigen) Zuweisungen augrund der EMG aus D.3.c.ll. Der Angleichungsfaktor flr
die EMG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.d Angleichungsfaktor fur die HMG

D.3.d.I Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der HMG ergibt sich, in-
dem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsaus-
gaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) flr Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir HMG aus D.2.d multipliziert wird.

D.3.d.ll Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der HMG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010
gemeldeten Versicherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung
zu den HMG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fiir die HMG aus B.5.g
gebildet wird.

D.3.d.lll Der Angleichungsfaktor fur die HMG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Ziel-
volumens fir Zuweisungen aufgrund der HMG aus D.3.d.l geteilt durch die tatsachlichen
(vorlaufigen) Zuweisungen augrund der HMG aus D.3.d.ll. Der Angleichungsfaktor flir
die HMG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.e Angleichungsfaktor fur die KEG

D.3.e.l Das monatliche Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der KEG ergibt sich, in-
dem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsaus-
gaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir KEG aus D.2.e multipliziert wird.

D.3.e.ll Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der KEG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010
gemeldeten Versicherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung
zu den KEG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die KEG aus B.5.g ge-
bildet wird.

D.3.e.lll Der Angleichungsfaktor fur die KEG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Ziel-
volumens flr Zuweisungen aufgrund der KEG aus D.3.e.l geteilt durch die tatsachlichen
(vorlaufigen) Zuweisungen augrund der KEG aus D.3.e.ll. Der Angleichungsfaktor fiir die
KEG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.f Angleichungsfaktor fir die AusAGG

D.3.f.1 Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG ergibt sich,
indem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungs-
ausgaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir AusAGG aus D.2.f multipliziert wird.

D.3.1.1l Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AusAGG werden ermit-
telt, indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs
2010 gemeldeten Versicherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuord-
nung zu den AusAGG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fiir die AusAGG
aus B.5.g gebildet wird.

D.3.1.1ll Der Angleichungsfaktor fir die AusAGG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen
Zielvolumens fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG aus D.3.f.l geteilt durch die tat-
sachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund der AusAGG aus D.3.fll. Der Anglei-
chungsfaktor fur die AusAGG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.g Angleichungsfaktor fur das Krankengeld



D.3.g.I Das monatliche Zielvolumen fiur Zuweisungen fur das Krankengeld ergibt sich,
indem das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungs-
ausgaben aus D.3.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) flr das Krankengeld aus D.1.a mul-
tipliziert wird.

D.3.g.ll Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur das Krankengeld werden ermit-
telt, indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahr
2010 gemeldeten Versicherungstage mit Krankengeldanspruch mit den bekannt gege-
benen Zuschlagen fiir die KGG aus B.5.i gebildet wird.

D.3.g.lll Der Angleichungsfaktor fir das Krankengeld ergibt sich als Verhaltnis des monatli-
chen Zielvolumens flr Zuweisungen flr das Krankengeld aus D.3.g.l geteilt durch die
tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir das Krankengeld aus D.3.g.ll. Der Anglei-
chungsfaktor fir das Krankengeld wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.h Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen

D.3.h.I Das monatliche Zielvolumen fur Verwaltungskostenzuweisungen ergibt sich aus

der Summe

e des Produktes der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten
aus A.2.b mit der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2010 gemeldeten und
eindeutig zugeordneten Versicherten, und

e des Produktes der standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leis-
tungsausgaben aus A.2.d mit dem monatlichen Zielvolumen fir die Zuweisungen flr
standardisierte Leistungsausgaben aus D.3.a.

D.3.h.Il Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten werden ermit-
telt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Verwaltungskostenzuweisungen
aufgrund der Werte nach A.2.b und A.2.d ohne Anwendung eines Angleichungsfaktors
ermittelt wird.

D.3.h.lll Der Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen ergibt sich als
Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fiir Verwaltungskostenzuweisungen aus
D.3.h.I geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten
aus D.3.h.1l. Der Angleichungsfaktor fir die Verwaltungskostenzuweisungen wird auf 12
Stellen nach dem Komma gerundet.

D.3.i Angleichungsfaktor fliir Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen

D.3.i.I Das monatliche Zielvolumen fur Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleis-
tungen ergibt sich aus dem Produktes der monatlichen standardisierten Satzungs- und
Ermessensleistungen je Versicherten aus A.3.a mit der Zahl der in der SA 111 des ers-
ten Halbjahrs 2010 gemeldeten und eindeutig zugeordneten Versicherten.

D.3.i.ll Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen werden ermittelt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen
fir Satzungs- und Ermessensleistungen aufgrund des Wertes nach A.3.a ohne Anwen-
dung eines Angleichungsfaktors ermittelt wird.

D.3.i.lll Der Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens flr Zuweisungen fir
Satzungs- und Ermessensleistungen aus D.3.i.I geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufi-
gen) Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen aus D.3.i.ll. Der Anglei-
chungsfaktor flr Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen wird auf 12 Stel-
len nach dem Komma gerundet.

D.3,j Angleichungsfaktor fir Zuweisungen nach § 272 SGB V

D.3.j.I Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen nach § 272 SGB V ergibt sich aus der
Summe der Kappungsbetrage nach C.3.b.ll Uber alle Bundeslander geteilt durch die
Zahl 12.



D.3.j.Il Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen nach 8 272 SGB V werden ermittelt,
indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen nach § 272 SGB V auf-
grund der Werte nach C.3.c.l ohne Anwendung eines Angleichungsfaktors ermittelt wird.

D.3.j.lll Der Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V ergibt sich als
Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fir Zuweisungen nach § 272 SGB V aus D.3.j.1
geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen nach § 272 SGB V aus D.3.j.11.
Der Angleichungsfaktor fir Zuweisungen nach § 272 SGB V wird auf 12 Stellen nach
dem Komma gerundet.

D.4 Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse

D.4.a Zunachst werden die Zuweisungen fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermit-
telt. Hierflir wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satz-
art 111 far das erste Halbjahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der
Krankenkasse versichert waren, multipliziert. Danach werden fiir jede Risikogruppe der
AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG der Zu- und Abschlag nach B.5.g multipliziert mit
der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fUr das erste Halbjahr 2010, die am Ende des
Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, und dieser Risikogruppe
zuzuordnen sind sowie mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach D.3.b.llI, D.3.c.1ll,
D.3.d.1ll, D.3.e.lll bzw. D.3.f.Ill. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus D.0.a.

D.4.b Die Zuweisungen fir das Krankengeld ermittelt sich, indem je Krankenkasse je KGG
die Zuschlage fir die KGG aus B.5.i mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir
das erste Halbjahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse
versichert waren, multipliziert werden und die Summe Uber alle Produkte gebildet wird.
SchlieBlich wird mit dem Angleichungsfaktor nach D.3.g.1ll multipliziert. Die Zuordnungs-
regeln entsprechen denen aus D.0.a.

D.4.c Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als
Summe aus D.4.a und D.4.b, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir
das erste Halbjahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse
versichert waren.

D.5 Monatlicher Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V je Krankenkasse

D.5.a Jedes in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2010 gemeldete Pseudonym wird der
Krankenkasse zugeordnet, bei der es am Ende des Betrachtungszeitraums versichert
war. Innerhalb dieser Krankenkasse wird er einem Bundesland gemafl D.0.a zugeord-
net.

D.5.b Je Krankenkasse werden die monatlichen landesbezogenen Anpassungsbetrage je Ver-
sicherten aus C.3.c.| mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir das erste Halbjahr
2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren,
und die dem entsprechenden Bundesland zugeordnet wurden, multipliziert. Das Produkt
wird durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2010, die am
Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren — einschliel3-
lich der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland, allerdings ohne die nicht einem Bundes-
land zuordenbaren Versicherten (Kennzeichen ,99) — geteilt. Das Ergebnis wird mit
dem Angleichungsfaktor nach D.3.j.III multipliziert und stellt den durchschnittlichen kas-
senbezogenen Anpassungsbetrag dar.

D.6  Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fur Verwaltungsaus-

gaben

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsausgaben berechnet
sich je Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungs-
kosten je Versicherten aus A.2.b und des Produktes aus den standardisierten Verwal-
tungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben aus A.2.d und der risikoadjustier-
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ten monatlichen Grundpauschale aus D.4.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfak-
tor nach G.3.h.1ll multipliziert.

Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich
aus der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus
der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Berechnung fir den Grundlagenbescheid 11/2011

Datengrundlagen

Zuordnungsprinzipien: Jedes in der Satzart 111 fiir das Jahr 2010 gemeldete Pseudo-

nym wird wie folgt den Risikogruppen zugeordnet:

e zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2010 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2009 (Erstmel-
dung),

e zur KEG anhand der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satzart 100 des
Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satz-
art 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung),

e zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Krankengeld-
anspruch in der Satzart 111 fur das Jahr 2010 aufweist. Die Zuordnung zu den K-
AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist ein-
heitlich das Alter im Jahr 2010 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG
erfolgt, wenn der Versicherte mehr als 183 Versichertentage mit Erwerbsminderung
in der Satzart 111 fUr das Jahr 2010 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemel-
deten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2010 zu Grunde zu le-
gen.

e sowie fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V zu den Bundeslandern gemald der
Angabe in der Satzart 100 des Jahres 2009 (Erstmeldung). Hierbei werden die Ver-
sicherten dem Bundesland zugeordnet, das in der Satzart 100 des Jahres 2009 von
derselben Krankenkasse (unter Berilicksichtigung zwischenzeitlicher Fusionen) ge-
meldet wurde wie in der Satzart 111 des Jahres 2011. Versicherte, fir die keine
Meldung in der Satzart 100 derselben Krankenkasse vorliegt, werden dem von einer
anderen Krankenkasse in der Satzart 100 gemeldeten Bundesland zugeordnet,
wenn diese Zuordnung eindeutig ist; ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 — nicht
zugeordnet®.

Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merk-
mals ,Letzter Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fur das Jahr 2010. Pseudo-
nyme von Versicherte, die wahrend des Berichtszeitraums verstarben, werden nicht zu-
geordnet.

Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. April 2011.

Neuberechnung der Angleichungsfaktoren
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Das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen fur standardisierte Leistungs-
ausgaben ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111 des Jahres 2010 gemeldeten
und eindeutig zugeordneten Versicherten mit der monatlichen Grundpauschalen nach
A.1.c multipliziert wird.

Die Angleichungsfaktoren fir die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, fiur die
Verwaltungskostenzuweisungen, fir Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessens-
leistungen sowie fur Zuweisungen nach 8§ 272 SGB V werden analog zu Abschnitt
D.3 neu ermittelt unter Verwendung der Zuordnungen nach E.O, des Zielvolumens nach
E.1.a, den Aufteilungsfaktoren (SA) nach D.1 und den Zuweisungsanteilen nach D.2.

Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse

Zunachst werden die Zuweisungen fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermit-
telt. Hierflr wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satz-
art 111 fur das Jahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkas-
se versichert waren, multipliziert. Danach werden fur jede Risikogruppe der AGG, EMG,
HMG, KEG und AusAGG der Zu- und Abschlag nach B.5.g multipliziert mit der Zahl der
Versicherten der Satzart 111 fir das Jahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeit-
raums bei der Krankenkasse versichert waren, und dieser Risikogruppe zuzuordnen
sind sowie mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach E.1.b. Die Zuordnungsregeln
entsprechen denen aus E.O.a.

Die Zuweisungen fir das Krankengeld ermittelt sich, indem je Krankenkasse je KGG
die Zuschlage fur die KGG aus B.5.i mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 flr
das Jahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versi-
chert waren, multipliziert werden und die Summe Uber alle Produkte gebildet wird.
Schlielich wird mit dem Angleichungsfaktor nach E.1.b multipliziert. Die Zuordnungsre-
geln entsprechen denen aus E.O.a.

Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als
Summe aus E.2.a und E.2.b, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fr
das Jahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versi-
chert waren.

Monatlicher Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V je Krankenkasse

Jedes in der Satzart 111 fur das Jahr 2010 gemeldete Pseudonym wird der Kranken-
kasse zugeordnet, bei der es am Ende des Betrachtungszeitraums versichert war. In-
nerhalb dieser Krankenkasse wird er einem Bundesland gemaf E.O zugeordnet.

Je Krankenkasse werden die monatlichen landesbezogenen Anpassungsbetrage je Ver-
sicherten aus C.3.c.| mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 flr das Jahr 2010,
die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, und
die dem entsprechenden Bundesland zugeordnet wurden, multipliziert. Das Produkt wird
durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fiur das Jahr 2010, die am Ende des Be-
trachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren — einschlieRlich der Versi-
cherten mit Wohnsitz im Ausland, allerdings ohne die nicht einem Bundesland zuorden-
baren Versicherten (Kennzeichen ,99%) — geteilt. Das Ergebnis wird mit dem Anglei-
chungsfaktor nach E.1.b multipliziert und stellt den durchschnittlichen kassenbezogenen
Anpassungsbetrag dar.

Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsaus-

gaben

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten flr Verwaltungsausgaben berechnet
sich je Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungs-
kosten je Versicherten aus A.2.b und des Produktes aus den standardisierten Verwal-
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tungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben aus A.2.d und der risikoadjustier-
ten monatlichen Grundpauschale aus E.2.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfak-
tor nach E.1.b multipliziert.

Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten flr Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich
aus der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus
der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Berechnung fur den Grundlagenbescheid 111/2011

Datengrundlagen

Zuordnungsprinzipien: Jedes in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2011 gemeldete

Pseudonym wird wie folgt den Risikogruppen zugeordnet:

e zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2011 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2010 (Erstmel-
dung),

e zur KEG anhand der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satzart 100 des
Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satz-
art 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Krankengeld-
anspruch in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2011 aufweist. Die Zuordnung zu
den K-AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei
ist einheitlich das Alter im Jahr 2011 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-
EMG erfolgt, wenn der Versicherte mehr als 90 Versichertentage mit Erwerbsminde-
rung in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2011 aufweist anhand des in der Satz-
art 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2011 zu
Grunde zu legen.

e sowie fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V zu den Bundeslandern gemal der
Angabe in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung). Hierbei werden die Ver-
sicherten dem Bundesland zugeordnet, das in der Satzart 100 des Jahres 2010 von
derselben Krankenkasse (unter Berilicksichtigung zwischenzeitlicher Fusionen) ge-
meldet wurde wie in der Satzart 111 des ersten Halbjahres 2011. Versicherte, fir die
keine Meldung in der Satzart 100 derselben Krankenkasse vorliegt, werden dem von
einer anderen Krankenkasse in der Satzart 100 gemeldeten Bundesland zugeordnet,
wenn diese Zuordnung eindeutig ist; ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 — nicht
zugeordnet®.

Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merk-
mals ,Letzter Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fUr das erste Halbjahr 2011.
Pseudonyme von Versicherte, die wahrend des Berichtszeitraums verstarben, werden
nicht zugeordnet.

Die Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen erfolgt fur jeden
Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2011
gemeldet wurde, mit seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse.



F.0.d Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. Oktober 2011.

F.1 Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

F.1.a Das Zielvolumen fur die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben fur
das erste Halbjahr 2011 ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111 des ersten Halb-
jahres 2011 gemeldeten Versicherungszeiten durch die Zahl 181 geteilt mit dem Produkt
aus der monatlichen Grundpauschalen nach A.1.c und der Zahl 6 multipliziert wird.

F.1.o Das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen fiur standardisierte Leistungs-
ausgaben fir das zweite Halbjahr 2011 ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111
des ersten Halbjahres 2011 gemeldeten und eindeutig zugeordneten Versicherten mit
der monatlichen Grundpauschalen nach A.1.c multipliziert wird.

F.1.c Die Angleichungsfaktoren fir die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, fur die
Verwaltungskostenzuweisungen, fiir Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessens-
leistungen sowie flr Zuweisungen nach § 272 SGB V fur das zweite Halbjahr 2010
werden analog zu Abschnitt D.3 neu ermittelt unter Verwendung der Zuordnungen nach
F.0.a und F.0.b, des Zielvolumens nach F.1.b, den Aufteilungsfaktoren (SA) nach D.1
und den Zuweisungsanteilen nach D.2.

F.1.d Angleichungsfaktor fur die AGG fir das erste Halbjahr 2011

F.1.d.l Das Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der AGG fir das erste Halbjahr 2011
ergibt sich, indem das Zielvolumen flr die Zuweisungen fir standardisierte Leistungs-
ausgaben fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir AGG aus
D.2.b multipliziert wird.

F.1.d.lIDie tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AGG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2011
gemeldeten Versicherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den AGG mit den bekannt gege-
benen Zu- und Abschlégen fir die AGG aus B.5.h gebildet wird.

F.1.d.l Der Angleichungsfaktor fir die AGG fir das erste Halbjahr 2011 ergibt sich
als Verhaltnis des Zielvolumens fiir Zuweisungen flir das erste Halbjahr 2011 aufgrund
der AGG aus F.1.d.I abzlglich des Zielvolumens fiir die Zuweisungen fiir standardisierte
Leistungsausgaben aus F.1.a geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen
augrund der AGG aus F.1.d.ll. Der Angleichungsfaktor fir die AGG wird auf 12 Stellen
nach dem Komma gerundet.

F.1.e Angleichungsfaktor fur die EMG fur das erste Halbjahr 2011

F.l.e.l Das Zielvolumen fiur Zuweisungen aufgrund der EMG fiur das erste Halbjahr 2011
ergibt sich, indem das Zielvolumen flr die Zuweisungen fir standardisierte Leistungs-
ausgaben fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir EMG aus
D.2.c multipliziert wird.

F.1.e.llDie tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der EMG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2011
gemeldeten Versicherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den EMG mit den bekannt ge-
gebenen Zu- und Abschlagen fir die EMG aus B.5.h gebildet wird.

F.1.e.lll Der Angleichungsfaktor fiur die EMG fur das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als
Verhaltnis des Zielvolumens flir Zuweisungen aufgrund der EMG fiir das erste Halbjahr
aus J.1.e.l geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund der EMG
aus J.1.e.ll. Der Angleichungsfaktor fir die EMG wird auf 12 Stellen nach dem Komma
gerundet.

F.1.f  Angleichungsfaktor fur die HMG fiir das erste Halbjahr 2011



F.1.f.1 Das Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der HMG fur das erste Halbjahr 2011
ergibt sich, indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungs-
ausgaben fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fur HMG aus
D.2.d multipliziert wird.

F.1.f.1l Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der HMG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2011
gemeldeten Versicherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den HMG mit den bekannt ge-
gebenen Zu- und Abschlagen fir die HMG aus B.5.h gebildet wird.

F.1.f.1lIDer Angleichungsfaktor fur die HMG fir das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als Ver-
haltnis des Zielvolumens fir Zuweisungen aufgrund der HMG fir das erste Halbjahr
2011 aus F.1.f.I geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund der
HMG aus F.1.f.ll. Der Angleichungsfaktor fir die HMG wird auf 12 Stellen nach dem
Komma gerundet.

F.1.g Angleichungsfaktor fir die KEG fiir das erste Halbjahr 2011

F.1.g.1 Das Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der KEG fur das erste Halbjahr 2011
ergibt sich, indem das Zielvolumen flr die Zuweisungen fir standardisierte Leistungs-
ausgaben fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil fir KEG aus
D.2.e multipliziert wird.

F.1.9.lIDie tatséchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der KEG werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2011
gemeldeten Versicherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den KEG mit den bekannt gege-
benen Zu- und Abschlagen fir die KEG aus B.5.h gebildet wird.

F.1.9.lll Der Angleichungsfaktor fur die KEG fiur das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als
Verhaltnis des Zielvolumens flir Zuweisungen aufgrund der KEG fir das erste Halbjahr
2011 aus F.1.g.l geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund der
KEG aus F.1.g.1l. Der Angleichungsfaktor flr die KEG wird auf 12 Stellen nach dem
Komma gerundet.

F.1.h Angleichungsfaktor fir die AusAGG fir das erste Halbjahr 2011

F.1.h.I Das Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG fiur das erste Halbjahr
2011 ergibt sich, indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen flir standardisierte Leis-
tungsausgaben flr das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (SA) fur
Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus D.1.b und dem Zuweisungsanteil flr Au-
sAGG aus D.2.f multipliziert wird.

F.1.h.1IDie tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AusAGG werden ermit-
telt, indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs
2011 gemeldeten Versicherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den AusAGG mit den be-
kannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die AusAGG aus B.5.h gebildet wird.

F.1.h.lIIl Der Angleichungsfaktor fur die AusAGG fiur das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als
Verhaltnis des Zielvolumens fur Zuweisungen aufgrund der AusAGG flr das erste Halb-
jahr 2011 aus F.1.h.l geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen augrund
der AusAGG aus F.1.h.ll. Der Angleichungsfaktor fiir die HMG wird auf 12 Stellen nach
dem Komma gerundet.

F.1.i Angleichungsfaktor fur das Krankengeld fur das erste Halbjahr 2011

F.1.i.I Das monatliche Zielvolumen fur Zuweisungen fir das Krankengeld fir das erste
Halbjahr 2011 ergibt sich, indem das Zielvolumen fur die Zuweisungen fur standardisier-
te Leistungsausgaben fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.a mit dem Aufteilungsfaktor
(SA) fur das Krankengeld aus D.1.a multipliziert wird.



F.1.i.1l Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur das Krankengeld werden ermittelt,
indem das Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2011
gemeldeten Versicherungstage mit Krankengeldanspruch mit den bekannt gegebenen
Zuschlagen fur die KGG aus B.5.j gebildet wird.

F.1.i.lll Der Angleichungsfaktor fir das Krankengeld fur das erste Halbjahr 2011 ergibt
sich als Verhaltnis des Zielvolumens fir Zuweisungen fur das Krankengeld fiir das erste
Halbjahr 2011 aus F.1.i.I geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur
das Krankengeld aus F.1.i.ll. Der Angleichungsfaktor flir das Krankengeld wird auf 12
Stellen nach dem Komma gerundet.

F.1.j Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen fir das erste Halbjahr
2011

F.1.j.I Das Zielvolumen fir Verwaltungskostenzuweisungen fir das erste Halbjahr 2010

ergibt sich aus der Summe

e des Produktes der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahres 2011 gemeldeten
Versicherungszeiten geteilt durch die Zahl 181 und multipliziert mit dem Produkt aus
der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten aus A.2.b mit
der Zahl 6, und

e des Produktes der standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leis-
tungsausgaben aus A.2.d mit dem Zielvolumen flr die Zuweisungen fiir standardi-
sierte Leistungsausgaben fir das erste Halbjahr 2010 aus F.1.a.

F.1.j.1l Die tatséachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten werden ermit-
telt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Verwaltungskostenzuweisungen
aufgrund der Werte nach A.2.c und A.2.d ohne Anwendung eines Angleichungsfaktors
mit den gemeldeten Versicherungszeiten ermittelt wird.

F.1.j.lIDer Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen fur das erste
Halbjahr 2011 ergibt sich als Verhaltnis des Zielvolumens fir Verwaltungskostenzuwei-
sungen fur das erste Halbjahr 2011 aus F.1.j.I geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufi-
gen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten aus F.1.j.Il. Der Angleichungsfaktor fur die
Verwaltungskostenzuweisungen wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

F.1.k Angleichungsfaktor fur Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen fir
das erste Halbjahr 2011

F.1.k.I Das Zielvolumen fir Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen fur das
erste Halbjahr 2011 ergibt sich aus dem Produkt der Zahl der in der SA 111 des ersten
Halbjahres 2011 gemeldeten Versicherungszeiten geteilt durch die Zahl 181 und multip-
liziert mit dem Produkt aus der monatlichen standardisierten Satzungs- und Ermessens-
leistungen je Versicherten aus A.3.a mit der Zahl 6.

F.1.k.lIDie tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen flir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen werden ermittelt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen
fir Satzungs- und Ermessensleistungen aufgrund des Wertes nach A.3.b ohne Anwen-
dung eines Angleichungsfaktors mit den gemeldeten Versicherungszeiten ermittelt wird.

F.1.k.lll Der Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleis-
tungen fur das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als Verhaltnis des Zielvolumens fur Zu-
weisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen fir das erste Halbjahr 2011 aus
F.1.k.l geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir Satzungs- und Er-
messensleistungen aus F.1.k.Il. Der Angleichungsfaktor fur Zuweisungen fur Satzungs-
und Ermessensleistungen wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

F.1.I Angleichungsfaktor fiir Zuweisungen nach 8 272 SGB V fur das erste Halbjahr
2011

F.1.I.1 Das Zielvolumen fur Zuweisungen nach 8 272 SGB V fir das erste Halbjahr 2011
ergibt sich aus der Summe der Kappungsbetrage nach C.3.b.ll (iber alle Bundeslander
geteilt durch die Zahl 2.



F.1.1.1l Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleis-

tungen werden ermittelt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen
nach § 272 SGB V aufgrund der Werte nach C.3.c.| ohne Anwendung eines Anglei-
chungsfaktors mit den gemeldeten Versicherungszeiten ermittelt wird.

F.1.I.1IIDer Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V flur das erste Halb-
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jahr 2011 ergibt sich als Verhaltnis des Zielvolumens fir Zuweisungen nach § 272 SGB
V aus F.1.1l geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen nach § 272 SGB
V aus F.1.LIl. Der Angleichungsfaktor flir Zuweisungen nach § 272 SGB V wird auf 12
Stellen nach dem Komma gerundet.

Risikoadjustierte Grundpauschale je Krankenkasse fiir das erste Halbjahr 2011

Zunachst werden die Zuweisungen fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld fur
das erste Halbjahr 2011 ermittelt. Hierflr wird die Grundpauschale je Versicherungstag
aus A.1.d mit der Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 flr das erste Halbjahr
2011 multipliziert. Danach werden fir jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG
und AusAGG der Zu- und Abschlag nach B.5.h multipliziert mit der Zahl der Versiche-
rungstage der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2011, die dieser Risikogruppe zuzu-
ordnen sind sowie mit dem zugehoérigen Angleichungsfaktor nach F.1.d, F.1.e, F.1.f,
F.1.9 und F.1.h. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus F.0.a und F.0.c.

Die Zuweisungen fir das Krankengeld ermittelt sich, indem je Krankenkasse je KGG
die Zuschlage fir die KGG aus B.5.j mit der Zahl der Versichertentage der Satzart 111
fur das erste Halbjahr 2011 multipliziert werden und die Summe Uber alle Produkte ge-
bildet wird. SchlieRlich wird mit dem Angleichungsfaktor nach F.1.i multipliziert. Die Zu-
ordnungsregeln entsprechen denen aus F.0.a und F.O.c.

Die risikoadjustierte Grundpauschale je Krankenkasse flir das erste Halbjahr 2011
ergibt sich als Summe aus F.2.a und F.2.b, geteilt durch die Zahl der Versicherungstage
der Satzart 111 flr das erste Halbjahr 2011.

Anpassungsbetrag nach 8 272 SGB V je Krankenkasse fur das erste Halbjahr 2011

Jedes in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2011 gemeldete Pseudonym wird mit
seinen Versicherungszeiten einem Bundesland gemaf F.0.a zugeordnet.

Je Krankenkasse werden die landesbezogenen Anpassungsbetrage je Versicherungs-
tag aus C.3.c.ll mit der Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 flr das Halbjahr
2011, die dem entsprechenden Bundesland zugeordnet wurden, multipliziert. Das Pro-
dukt wird durch die Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 flr das erste Halbjahr
2011 — einschlieBlich der Versicherungstage der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland,
allerdings ohne die Versicherungstage der nicht einem Bundesland zuordenbaren Versi-
cherten (Kennzeichen ,99%) — geteilt. Das Ergebnis wird mit dem Angleichungsfaktor
nach F.1.I multipliziert und stellt den durchschnittlichen kassenbezogenen Anpassungs-
betrag dar.

Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherungstag fir Verwaltungsausgaben fir
das erste Halbjahr 2011

Die Grundzuweisung je Versicherungstag fir Verwaltungsausgaben fir das erste Halb-
jahr 2011 berechnet sich je Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardi-
sierten Verwaltungskosten je Versicherungstag aus A.2.c und des Produktes aus den
standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben aus A.2.d
und der risikoadjustierten Grundpauschale fur das erste Halbjahr 2011 aus F.2.c. Die
Summe wird mit dem Angleichungsfaktor nach F.1.j multipliziert.

Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse fir das zweite
Halbjahr 2011
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Zunachst werden die Zuweisungen fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermit-
telt. Hierflr wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satz-
art 111 fur das erste Halbjahr 2011, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der
Krankenkasse versichert waren, multipliziert. Danach werden fir jede Risikogruppe der
AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG der Zu- und Abschlag nach B.5.g multipliziert mit
der Zahl der Versicherten der Satzart 111 flir das erste Halbjahr 2011, die am Ende des
Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, und dieser Risikogruppe
zuzuordnen sind sowie mit dem zugehorigen Angleichungsfaktor nach F.1.c. Die Zuord-
nungsregeln entsprechen denen aus F.0.a und F.0.b.

Die Zuweisungen fir das Krankengeld ermittelt sich, indem je Krankenkasse je KGG
die Zuschlage fur die KGG aus B.5.i mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fr
das erste Halbjahr 2011, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse
versichert waren, multipliziert werden und die Summe Uber alle Produkte gebildet wird.
SchlieRlich wird mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach F.1.c multipliziert. Die
Zuordnungsregeln entsprechen denen aus F.0.a und F.0.b.

Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als
Summe aus J.5.a, J.5.b und J.5.c, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart
111 fur das erste Halbjahr 2010, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Kran-
kenkasse versichert waren.

Monatlicher Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V je Krankenkasse fir das zweite
Halbjahr 2011

Jedes in der Satzart 111 fUr das erste Halbjahr 2011 gemeldete Pseudonym wird der
Krankenkasse zugeordnet, bei der es am Ende des Betrachtungszeitraums versichert
war. Innerhalb dieser Krankenkasse wird er einem Bundesland gemal F.0.a und F.0.b
zugeordnet.

Je Krankenkasse werden die monatlichen landesbezogenen Anpassungsbetrage je Ver-
sicherten aus C.3.c.| mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir das erste Halbjahr
2011, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren,
und die dem entsprechenden Bundesland zugeordnet wurden, multipliziert. Das Produkt
wird durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2011, die am
Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren — einschliel3-
lich der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland, allerdings ohne die nicht einem Bundes-
land zuordenbaren Versicherten (Kennzeichen ,99“ nach a.) — geteilt. Das Ergebnis wird
mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach F.1.c multipliziert und stellt den durch-
schnittlichen kassenbezogenen Anpassungsbetrag je Versicherungstag dar.

Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsaus-

gaben fiur das zweite Halbjahr 2011

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten flr Verwaltungsausgaben berechnet
sich je Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungs-
kosten je Versicherten aus A.2.b und des Produktes aus den standardisierten Verwal-
tungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben aus A.2.d und der risikoadjustier-
ten monatlichen Grundpauschale aus F.5.c. Die Summe wird mit dem zugehdrigen An-
gleichungsfaktor nach J.1.c multipliziert.

Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich
aus der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV
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Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus
der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Berechnung fur den Grundlagenbescheid 1V/2011

Datengrundlagen

Zuordnungsprinzipien: Jedes in der Satzart 111 fiir das Jahr 2011 gemeldete Pseudo-

nym wird wie folgt den Risikogruppen zugeordnet:

e zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2011 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2010 (Erstmel-
dung),

e zur KEG anhand der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satzart 100 des
Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satz-
art 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung),

e zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Krankengeld-
anspruch in der Satzart 111 fir das Jahr 2011 aufweist. Die Zuordnung zu den K-
AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist ein-
heitlich das Alter im Jahr 2011 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG
erfolgt, wenn der Versicherte mehr als 183 Versichertentage mit Erwerbsminderung
in der Satzart 111 fir das Jahr 2011 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemel-
deten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2011 zu Grunde zu le-
gen.

e sowie fur die Zuweisungen nach § 272 SGB V zu den Bundeslandern gemald der
Angabe in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Erstmeldung). Hierbei werden die Ver-
sicherten dem Bundesland zugeordnet, das in der Satzart 100 des Jahres 2010 von
derselben Krankenkasse (unter Berlcksichtigung zwischenzeitlicher Fusionen) ge-
meldet wurde wie in der Satzart 111 fir das Jahr 2011. Versicherte, fir die keine
Meldung in der Satzart 100 derselben Krankenkasse vorliegt, werden dem von einer
anderen Krankenkasse in der Satzart 100 gemeldeten Bundesland zugeordnet,
wenn diese Zuordnung eindeutig ist; ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 — nicht
zugeordnet®.

Die Zuordnung der Versicherungszeiten den Krankenkassen erfolgt fir jeden Versi-
cherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fir das Jahr 2011 gemeldet
wurde, mit seinen Versicherungszeiten bei den meldenden Krankenkasse.

Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 31. Dezember 2011.

Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

Das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fir
das Jahr 2011 ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111 des Jahres 2011 gemelde-
ten Versicherungszeiten mit der Grundpauschalen nach A.1.d multipliziert wird.

Die Angleichungsfaktoren fur die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, fur die
Verwaltungskostenzuweisungen, fiir Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessens-
leistungen sowie fir Zuweisungen nach § 272 SGB V fir das Jahr 2011 werden
analog zu den Abschnitt F.1.d bis F.1.l neu ermittelt unter Verwendung der Zuordnungen
nach G.0, des Zielvolumens nach G.1.a, den Aufteilungsfaktoren (SA) nach D.1 und den
Zuweisungsanteilen nach D.2.

Risikoadjustierte Grundpauschale je Krankenkasse fiir das Jahr 2011
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Zunachst werden die Zuweisungen fur Leistungsausgaben ohne Krankengeld fur
das Jahr 2011 ermittelt. Hierfir wird die Grundpauschale je Versicherungstag aus A.1.d
mit der Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 fur das Jahr 2011 multipliziert. Da-
nach werden fur jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG der Zu-
und Abschlag nach B.5.h multipliziert mit der Zahl der Versicherungstage der Satzart
111 fir das Jahr 2011, die dieser Risikogruppe zuzuordnen sind sowie mit dem zugeho-
rigen Angleichungsfaktor nach G.1.b. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus
G.0.

Die Zuweisungen fur das Krankengeld fur das Jahr 2011 ermittelt sich, indem je
Krankenkasse je KGG die Zuschlage fur die KGG aus B.5.j mit der Zahl der Versicher-
tentage der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2011 multipliziert werden und die Summe
Uber alle Produkte gebildet wird. SchlieRlich wird mit dem zugehdrigen Angleichungsfak-
tor nach G.1.b multipliziert. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus G.0.

Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse fur das Jahr
2011 ergibt sich als Summe aus G.2.a und G.2.b, geteilt durch die Zahl der Versiche-
rungstage der Satzart 111 fur das Jahr 2011.

Monatlicher Anpassungsbetrag nach 8§ 272 SGB V je Krankenkasse fur das Jahr
2011

Jedes in der Satzart 111 fur das Jahr 2011 gemeldete Pseudonym wird mit seinen Ver-
sicherungszeiten einem Bundesland gemal G.0.a zugeordnet.

Je Krankenkasse werden die landesbezogenen Anpassungsbetrage je Versicherungs-
tag aus C.3.c.ll mit der Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 flr das Jahr 2011,
die dem entsprechenden Bundesland zugeordnet wurden, multipliziert. Das Produkt wird
durch die Zahl der Versicherungstage der Satzart 111 fir das Jahr 2011 — einschlief3lich
der Versicherungstage der Versicherten mit Wohnsitz im Ausland, allerdings ohne die
Versicherungstage der nicht einem Bundesland zuordenbaren Versicherten (Kennzei-
chen ,99) — geteilt. Das Ergebnis wird mit dem Angleichungsfaktor nach G.1.b multipli-
ziert und stellt den durchschnittlichen kassenbezogenen Anpassungsbetrag dar.

Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherungstag fur Verwal-

tungsausgaben fur das Jahr 2011

Die Grundzuweisung je Versicherungstag fur Verwaltungsausgaben fir das Jahr 2011
berechnet sich je Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten
Verwaltungskosten je aus A.2.c und des Produktes aus den standardisierten Verwal-
tungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben aus A.2.d und der risikoadjustier-
ten Grundpauschale fur das Jahr 2011 aus G.2.d. Die Summe wird mit dem Anglei-
chungsfaktor nach G.1.b multipliziert.

Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fiur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich
aus der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus
der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

Berechnung der monatlichen Zuweisungen

Zugrunde zu legender Grundlagenbescheid
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Den Zuweisungsbescheiden fur die Monate Januar bis Marz 2011 wird der Grundlagen-
bescheid 1/2011 zu Grunde gelegt. Den Zuweisungsbescheiden fiir die Monate April bis
September 2011 wird der Grundlagenbescheid 11/2011 zu Grunde gelegt. Den Zuwei-
sungsbescheiden fur die Monate Oktober bis Dezember 2010 wird der Grundlagenbe-
scheid 111/2011 zu Grunde gelegt. Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1.
des jeweiligen Zuweisungsmonats.

Ermittlung der Zuweisungen

Ermittlung der monatlichen Anpassungsfaktoren

Der monatliche Anpassungsbetrag fur DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem Pro-
duktes aus der monatlichen DMP-Programmkostenpauschalen nach A.4.a mit der Zahl
der RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten, die alle Krankenkassen in der KM6
des Vorvormonats gemeldet haben abzlglich eines Zwolftels des auf Basis der Schat-
zung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festgestellten Volumens der
jahrlichen Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme im Jahr 2011.

Der monatliche Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausgaben ergibt
sich aus dem Verhaltnis der monatlichen Soll-Zuweisungen fiir standardisierte Leis-
tungsausgaben zu den tatsachlichen vorlaufigen Zuweisungen fir standardisierte Leis-
tungsausgaben ohne Anpassungsfaktor. Die monatlichen Soll-Zuweisungen flr standar-
disierte Leistungsausgaben errechnen sich als ein Zwolftel des auf Basis der Schatzung
des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festgestellten Volumens der jahrli-
chen Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben im Jahr 2011 abziglich des
monatlichen Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen nach I.1.1 multipliziert mit dem
bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschalen nach A.4.b. Die tatsachlichen vorlaufi-
gen Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben ohne Anpassungsfaktor erge-
ben sich als Summe Uber alle Krankenkassen der jeweiligen risikoadjustierten monatli-
chen Grundpauschalen aus dem nach H. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid
multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die jeweilige Krankenkasse in der KM1
des Vorvormonats gemeldet hat.

Der monatliche Anpassungsfaktor fir den Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V
ergibt sich aus dem Verhaltnis des monatlichen Soll-Anpassungsbetrages nach § 272
SGB V zum tatsachlichen vorlaufigen Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V ohne An-
passungsfaktor. Der monatliche Soll-Anpassungsbetrages nach § 272 SGB V entspricht
einem Zwolftel des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. Septem-
ber 2010 festgestellten Volumens des jahrlichen Anpassungsbetrages nach § 272 SGB
V im Jahr 2011. Der tatsachliche vorlaufige Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V ohne
Anpassungsfaktor ergibt sich als Summe (ber alle Krankenkassen des jeweiligen durch-
schnittlicher kassenbezogener Anpassungsbetrages aus dem nach H. zu Grunde zu le-
genden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die jeweilige
Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat. Betragt der monatliche Soll-
Anpassungsbetrages nach § 272 SGB V Null Euro, so nimmt der monatliche Anpas-
sungsfaktor fur den Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V den Wert 1 an.

Der monatliche Anpassungsfaktor flr Verwaltungsausgaben ergibt sich aus dem
Verhaltnis der monatlichen Soll-Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben zu den tatsach-
lichen vorlaufigen Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben ohne Anpassungsfaktor. Die
monatlichen Soll-Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben entsprechen einem Zwolftel
des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festge-
stellten Volumens des jahrlichen Zuweisungen flr Verwaltungsausgaben im Jahr 2011
abzlglich des monatlichen Anpassungsbetrages fur DMP-Zuweisungen nach 1.1.1 mul-
tipliziert mit dem Verwaltungskostenanteils der DMP-Programmkostenpauschalen nach
A.4.c. Die tatsachliche vorlaufige Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben ohne Anpas-
sungsfaktor ergeben sich als Summe Uber alle Krankenkassen der jeweiligen monatliche
Grundzuweisung je Versicherten flr Verwaltungsausgaben aus dem nach H. zu Grunde
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zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die je-
weilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat.

Der monatliche Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt
sich aus dem Verhaltnis der monatlichen Soll-Zuweisungen fur Satzungs- und Ermes-
sensleistungen zu den tatsachlichen vorlaufigen Zuweisungen fiir Satzungs- und Er-
messensleistungen ohne Anpassungsfaktor. Die monatlichen Soll-Zuweisungen fir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen entsprechen einem Zwdlftel des auf Basis der Schat-
zung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festgestellten Volumens des
jahrlichen Zuweisungen flr Satzungs- und Ermessensleistungen im Jahr 2011. Die tat-
sachliche vorlaufige Zuweisungen flr Satzungs- und Ermessensleistungen ohne Anpas-
sungsfaktor ergeben sich als Summe Uber alle Krankenkassen der monatliche Grund-
zuweisung je Versicherten flir Satzungs- und Mehrleistungen aus dem nach H. zu Grun-
de zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die
jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat.

Der monatliche Anpassungsfaktor fur die monatliche mitgliederbezogene Veréan-
derung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV ergibt sich aus dem Verhaltnis der monatli-
chen Sollwertes fir die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40
RSAV zum tatsachlichen vorlaufigen Wert flr die mitgliederbezogene Veranderung der
Zuweisungen nach § 40 RSAV ohne Anpassungsfaktor. Der monatlichen Sollwert flr die
mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV entspricht einem
Zwolftel des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010
festgestellten Volumens der jahrlichen mitgliederbezogenen Veranderung der Zuwei-
sung nach § 40 RSAV im Jahr 2011. Die tatsachliche vorlaufige Wert fir die mitglieder-
bezogene Veradnderung der Zuweisungen nach § 40 RSAV ohne Anpassungsfaktor er-
geben sich als Summe (ber alle Krankenkassen des Veranderungsbetrag je Mitglied
aus dem nach H. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl
der Mitglieder, die die jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet
hat.

Monatlicher Zuweisungsbetrag fur standardisierte Leistungsausgaben

Der monatliche Zuweisungsbetrag fir standardisierte Leistungsausgaben ergibt
sich als die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale der Krankenkasse aus dem
nach H. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versi-
cherten, die die Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum
multipliziert mit dem monatlichen Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausga-
ben nach [.1.2.

Monatlicher Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V

Der monatliche Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V ergibt sich als durchschnittli-
cher kassenbezogener Anpassungsbetrag aus dem nach H. zu Grunde zu legenden
Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die Krankenkasse in
der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat. wiederum multipliziert mit dem monatlichen
Anpassungsfaktor fir den Anpassungsbetrag nach § 272 SGB V nach 1.1.3.

Monatlicher Zuweisungsbetrag fir Verwaltungsausgaben

Der monatliche Zuweisungsbetrag fir Verwaltungsausgaben ergibt sich als monatli-
che Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsausgaben aus dem nach H. zu
Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die
die Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit
dem monatlichen Anpassungsfaktor flr Verwaltungsausgaben nach 1.1.4.

Monatlicher Zuweisungsbetrag fur Satzungs- und Ermessensleistungen

Der monatliche Zuweisungsbetrag fir Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt
sich als die monatliche Grundzuweisung je Versicherten fir Satzungs- und Mehrleistun-
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gen aus dem nach H. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der
Zahl der Versicherten, die die Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet
hat, wiederum multipliziert mit dem monatlichen Anpassungsfaktor flir Satzungs- und
Ermessensleistungen nach 1.1.5.

Monatlicher Zuweisungsbetrag fir strukturierte Behandlungsprogramme

Der monatliche Zuweisungsbetrag fur strukturierte Behandlungsprogramme ergibt
sich als zuletzt bekannt gegebene monatliche Grundzuweisung je RSA-wirksam einge-
schriebenen Versicherten fiir strukturierte Behandlungsprogramme multipliziert mit der
Zahl der RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten, die die Krankenkasse in der
KM6 des Vorvormonats gemeldet hat.

Monatliche mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die monatliche mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV
ergibt sich als Veranderungsbetrag je Mitglied aus dem nach H. zu Grunde zu legenden
Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Mitglieder, die die Krankenkasse in
der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit dem monatlichen
Anpassungsfaktor fur die monatliche mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung
nach § 40 RSAV nach 1.1.6.

Berechnung der Korrekturbetrage in den Strukturanpassungen

Strukturanpassung 1/2011

Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Die anzusetzenden Zahlen der Versicherten und Mitglieder werden der amtlichen Statis-

tik KM1 wie folgt entnommen:

e fir den Januar 2011 der Durchschnitt der Monate Dezember 2010 und Februar
2011,

e fir den Februar 2011 der Wert fir den Monat Februar 2011, sowie

e fir den Marz 2011 der Wert fir den Monat Februar 2011.

Die anzusetzenden Zahlen der in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrie-
benen Versicherten werden der KM6 des entsprechenden Monats entnommen.

Ruckwirkende Anpassungsfaktoren fir die Monate Januar bis Marz

Das vorlaufige Zuweisungsvolumen aller Krankenkassen fir die Monate Januar bis

Marz ergibt sich

o flr standardisierte Leistungsausgaben aus der risikoadjustierten monatlichen
Grundpauschale der Krankenkassen aus E.2.c,

e fur die Anpassung nach § 272 SGB V aus dem monatlichen Anpassungsbetrag
nach § 272 SGB V aus E.3.b,

e flr Verwaltungsausgaben aus der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten flr
Verwaltungsausgaben aus E.4, sowie

e fur Satzungs- und Ermessensleistungen aus Grundzuweisung je Versicherten fir
Satzungs- und Ermessensleistungen aus E.5,

jeweils multipliziert mit der nach J.1 anzusetzenden Zahl der Versicherten.

Das vorlaufige Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme ergibt sich aus der Multi-
plikation der nach J.1 anzusetzenden Zahl der eingeschriebenen Versicherten mit der
zuletzt bekannt gegebene Grundzuweisungen je RSA-wirksam eingeschriebenen Versi-
cherten fur strukturierte Behandlungsprogramme.
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Das vorlaufige Kirzungsvolumen nach § 40 RSAV ergibt sich aus der Multiplikation
der nach J.1 anzusetzenden Zahl der Mitglieder mit der mitgliederbezogenen Verande-
rung der Zuweisung nach § 40 RSAV aus E.6.

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen je Monat ergibt sich fir die Monate Januar bis
Marz 2011 als jeweils ein Zwdlftel des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises
vom 29./30. September 2010 festgestellten Volumens

fir standardisierte Leistungsausgaben,

fir Verwaltungsausgaben,

fur Satzungs- und Ermessensleistungen,

fur die Anpassung nach 8§ 272 SGB V, sowie

fur die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV.

Der monatliche Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem vor-
laufigen Zuweisungsvolumens fir DMP-Programme nach J.2.b abziiglich eines Zwolftels
des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festge-
stellten Volumens der jahrlichen Zuweisungen flr strukturierte Behandlungsprogramme
im Jahr 2011.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fir standardisierte Leistungs-
ausgaben je Monat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiir standardisier-
te Leistungsausgaben nach J.2.d abziglich des monatlichen Anpassungsbetrages fur
DMP-Zuweisungen nach J.2.e multipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschalen nach A.4.b. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zu-
weisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller Krankenkassen des je-
weiligen Monats nach J.2.a.

Der riickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fiir Verwaltungsausgaben je Mo-
nat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Verwaltungsausgaben nach
J.2.d abzuglich des monatlichen Anpassungsbetrages fur DMP-Zuweisungen nach J.2.e
multipliziert mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschalen
nach A.4.c. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur Verwal-
tungsausgaben aller Krankenkassen des jeweiligen Monats nach J.2.a.

Der ruckwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur die Anpassung nach § 272
SGB V je Monat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiir die Anpassung
nach § 272 SGB V nach J.2.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvo-
lumina far die Anpassung nach § 272 SGB V aller Krankenkassen nach J.2.a.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessens-
leistungen ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen nach J.2.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina
fir Satzungs- und Ermessensleistungen aller Krankenkassen nach J.2.a.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor flr die mitgliederbezogene Ver-
anderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungs-
volumen fiir die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV nach
J.2.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fiir die mitgliederbe-
zogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aller Krankenkassen nach J.2.c.

Ermittlung der Korrekturbetrage fir die Monate Januar bis Mérz

Das korrigierte Zuweisungsvolumen eines Monats je Krankenkasse entspricht den vor-
laufigen Zuweisungsvolumen des Monats, im Fall der Zuweisungen fiir standardisierte
Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben und der Anpassung nach § 272 SGB V mul-
tipliziert mit dem zugehorigen ruckwirkenden Anpassungsfaktors fur den Monat.

Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der so ermittelten Be-
trage mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungszeitraum.
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Strukturanpassung 11/2011

Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Fir das erste Halbjahr 2011 sind die gemeldeten Versicherungszeiten gemaf F.0.c an-
zusetzen. Fir die Monate Juli bis September sind die anzusetzenden Zahlen der Versi-
cherten und Mitglieder der amtlichen Statistik KM1 des entsprechenden Monats zu ent-
nehmen. Die anzusetzenden Zahlen der in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
eingeschriebenen Versicherten werden der KM6 des entsprechenden Monats entnom-
men.

Ruckwirkende Anpassungsfaktoren flir das erste Halbjahr 2010

Fur das erste Halbjahr 2011 entspricht das vorlaufige Zuweisungsvolumen in der

Summe Uber alle Krankenkassen

e fir standardisierte Leistungsausgaben der risikoadjustierten Grundpauschalen je
Krankenkasse flir das erste Halbjahr 2011 aus F.2.c multipliziert mit den Versiche-
rungszeiten der Krankenkasse fiir das erste Halbjahr 2011 nach F.0.c,

e fir Verwaltungsausgaben der Grundzuweisung je Versicherungstag fir Verwal-
tungsausgaben fur das erste Halbjahr 2011 nach F.4 multipliziert mit den Versiche-
rungszeiten der Krankenkasse fiir das erste Halbjahr 2011 nach F.0.c,

e fir Satzungs- und Ermessensleistungen der Grundzuweisung je Versicherungstag
fur Satzungs- und Ermessensleistungen fur das erste Halbjahr 2010 nach F.8 multip-
liziert mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse fur das erste Halbjahr 2011
nach F.O.c,

e fir strukturierte Behandlungsprogramme der zuletzt bekannt gegebene Grund-
zuweisungen je RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten fur strukturierte Be-
handlungsprogramme multipliziert mit der nach K.1 anzusetzenden Zahl der einge-
schriebenen Versicherten summiert Gber die Monate Januar bis Juli,

e flr die Anpassung nach 8 272 SGB V dem durchschnittlichen kassenbezogenen
Anpassungsbetrag je Versicherungstag aus F.3.b multipliziert mit den Versiche-
rungszeiten der Krankenkasse fiir das erste Halbjahr 2010 nach F.0.c, sowie

e fir die mitgliederbezogene Anpassung nach 8§ 40 RSAV der mitgliederbezogenen
Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aus F.9 multipliziert mit der nach K.1
anzusetzenden Zahl der Mitglieder summiert Uber die Monate Januar bis Juli.

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen fir das erste Halbjahr 2010 ergibt sich als
jeweils die Halfte des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. Sep-
tember 2010 festgelegten Volumens

o flUr standardisierte Leistungsausgaben,

e fiir Verwaltungsausgaben,

e fiir Satzungs- und Ermessensleistungen,

o flr die Anpassung nach 8§ 272 SGB V, sowie

o flr die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV.

Der Anpassungsbetrag fur DMP-Zuweisungen fur das erste Halbjahr 2011 ergibt
sich aus dem vorlaufigen Zuweisungsvolumens fir DMP-Programme nach K.2.a abzlg-
lich der Halfte des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September
2010 festgelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fir strukturierte Behandlungs-
programme im Jahr 2011.

Der rickwirkende Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausgaben fir
das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standar-
disierte Leistungsausgaben nach K.2.b abziiglich des Anpassungsbetrages flir DMP-
Zuweisungen fur das erste Halbjahr 2011 nach K.2.c multipliziert mit dem bLA-Anteil der
DMP-Programmkostenpauschalen nach A.4.b. geteilt durch die Summe der vorlaufigen
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Zuweisungsvolumina fir standardisierte Leistungsausgaben aller Krankenkassen fur das
erste Halbjahr 2011 nach K.2.a.

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fur Verwaltungsausgaben fur das erste Halb-
jahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Verwaltungsausgaben
nach K.2.b abziglich des Anpassungsbetrages flir DMP-Zuweisungen flir das erste
Halbjahr 2011 nach K.2.c multipliziert mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-
Programmkostenpauschalen nach A.4.c. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zu-
weisungsvolumina fir Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen fir das erste Halbjahr
2011 nach K.2.a.

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fur die Anpassung nach 8 272 SGB V fir das
erste Halbjahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fur die Anpas-
sung nach § 272 SGB V nach K.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuwei-
sungsvolumina fur die Anpassung nach § 272 SGB V aller Krankenkassen fur das erste
Halbjahr 2011 nach K.2.a.

Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fur Satzungs- und Ermessensleistungen fir
das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen flir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen nach K.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen
Zuweisungsvolumina fur Satzungs- und Ermessensleistungen aller Krankenkassen fur
das erste Halbjahr 2011 nach K.2.a.

Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fir die mitgliederbezogene Veranderung der
Zuweisung nach 8§ 40 RSAV fir das erste Halbjahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes
Zuweisungsvolumen fir die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40
RSAV nach K.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir die
mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aller Krankenkassen
nach K.2.a.

Ruckwirkende Anpassungsfaktoren fur die Monate Juli bis September

Das vorlaufige Zuweisungsvolumen aller Krankenkassen fiir die Monate Juli bis Sep-

tember ergibt sich fir standardisierte Leistungsausgaben aus der risikoadjustierten mo-

natlichen Grundpauschale der Krankenkassen aus F.5.c,

e flr die Anpassung nach § 272 SGB V aus dem monatlichen Anpassungsbetrag
nach § 272 SGB V aus F.6.b,

e flr Verwaltungsausgaben aus der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten flir
Verwaltungsausgaben aus F.7, sowie

e flir Satzungs- und Ermessensleistungen aus Grundzuweisung je Versicherten fir
Satzungs- und Ermessensleistungen aus F.8,

jeweils multipliziert mit der nach K.1 anzusetzenden Zahl der Versicherten

Das vorlaufige Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme ergibt sich aus der Multi-
plikation der nach K.1 anzusetzenden Zahl der eingeschriebenen Versicherten mit der
zuletzt bekannt gegebene Grundzuweisungen je RSA-wirksam eingeschriebenen Versi-
cherten fur strukturierte Behandlungsprogramme.

Das vorlaufige Kirzungsvolumen nach 8§ 40 RSAYV ergibt sich aus der Multiplikation
der nach K.1 anzusetzenden Zahl der Mitglieder mit der mitgliederbezogenen Verande-
rung der Zuweisung nach § 40 RSAV aus F.9.

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen je Monat ergibt sich fur die Monate Juli bis
September 2011 als jeweils ein Zwolftel des auf Basis der Schatzung des Schatzerkrei-
ses vom 29./30. September 2010 festgesetzten Volumens

o flUr standardisierte Leistungsausgaben,

fur Verwaltungsausgaben,

fir Satzungs- und Ermessensleistungen,

fur die Anpassung nach § 272 SGB V, sowie

fur die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV.
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Der monatliche Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem vor-
laufigen Zuweisungsvolumens fiir DMP-Programme nach K.3.b abzlglich eines Zwolf-
tels des auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010
festgesetzten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fur strukturierte Behandlungspro-
gramme im Jahr 2011.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fir standardisierte Leistungs-
ausgaben je Monat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiir standardisier-
te Leistungsausgaben nach K.3.d abziglich des monatlichen Anpassungsbetrages fir
DMP-Zuweisungen nach K.3.e multipliziet mit dem bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschalen nach A.4.b. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zu-
weisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller Krankenkassen des je-
weiligen Monats nach K.3.a.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fir Verwaltungsausgaben je Mo-
nat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Verwaltungsausgaben nach
K.3.d abzlglich des monatlichen Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen nach
K.3.e multipliziert mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-
Programmkostenpauschalen nach A.4.c. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zu-
weisungsvolumina fur Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen des jeweiligen Monats
nach K.3.a.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur die Anpassung nach 8§ 272
SGB V je Monat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fur die Anpassung
nach § 272 SGB V nach K.3.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvo-
lumina fir die Anpassung nach § 272 SGB V aller Krankenkassen nach K.3.a.

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur Satzungs- und Ermessens-
leistungen ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen nach K.3.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumi-
na fir Satzungs- und Ermessensleistungen aller Krankenkassen nach K.3.a.

Der ruckwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Ver-
anderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungs-
volumen fiir die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV nach
K.3.d geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur die mitgliederbe-
zogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAYV aller Krankenkassen nach K.3.c.

Ermittlung der Korrekturbetrage

Fir das erste Halbjahr 2011 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen je Kranken-
kasse den vorlaufigen Zuweisungsvolumen des ersten Halbjahres 2011 aus K.2.a, im
Fall der Zuweisungen flir standardisierte Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben,
Satzungs- und Ermessensleistungen, der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuwei-
sung nach § 40 RSAV und der Anpassung nach § 272 SGB V multipliziert mit dem zu-
gehorigen rickwirkenden Anpassungsfaktor fur das erste Halbjahr 2011 aus K.2.d bis
K.2.h.

Fir die Monate Juli bis September 2011 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen
eines Monats je Krankenkasse den vorldufigen Zuweisungsvolumen des Monats aus
K.3.a bis K.3.c, im Fall der Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben, Verwal-
tungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen, der mitgliederbezogenen Veran-
derung der Zuweisung nach § 40 RSAV und der Anpassung nach § 272 SGB V multipli-
ziert mit dem zugehorigen rickwirkenden monatlichen Anpassungsfaktor aus K.3.f bis
K.3.j.

Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der nach K.4.a und
K.4.b ermittelten Betrdge mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungs-
zeitraum.
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Strukturanpassung 111/2011

Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Fir das Jahr 2011 sind die gemeldeten Versicherungszeiten gemal G.0.b anzusetzen.
Die anzusetzende Zahl der Mitglieder wird der amtlichen jahresdurchschnittlichen Statis-
tik KM1 enthommen. Die anzusetzenden Zahlen der in ein strukturiertes Behandlungs-
programm eingeschriebenen Versicherten werden der KM6 des entsprechenden Monats
entnommen.

Ruckwirkende Anpassungsfaktoren fir das Jahr 2011

Fir das Jahr 2011 entspricht das vorlaufige Zuweisungsvolumen in der Summe Uber

alle Krankenkassen

o fiir standardisierte Leistungsausgaben der risikoadjustierten Grundpauschalen je
Krankenkasse fiir das Jahr 2011 aus G.2.c multipliziert mit den Versicherungszeiten
der Krankenkasse flir das Jahr 2011 nach G.0.b,

e fir Verwaltungsausgaben der Grundzuweisung je Versicherungstag fir Verwal-
tungsausgaben fur das Jahr 2011 nach G.4 multipliziert mit den Versicherungszeiten
der Krankenkasse fur das Jahr 2011 nach G.0.b,

e filr Satzungs- und Ermessensleistungen der Grundzuweisung je Versicherungstag
fur Satzungs- und Ermessensleistungen fir das Jahr 2011 nach G.5 multipliziert mit
den Versicherungszeiten der Krankenkasse fiir das Jahr 2011 nach G.0.b,

e fir strukturierte Behandlungsprogramme der zuletzt bekannt gegebene Grund-
zuweisungen je RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten fiir strukturierte Be-
handlungsprogramme multipliziert mit der nach L.1 anzusetzenden Zahl der einge-
schriebenen Versicherten summiert Gber die Monate Januar bis Dezember,

e fUr die Anpassung nach 8 272 SGB V dem durchschnittlichen kassenbezogenen
Anpassungsbetrag je Versicherungstag aus G.3.b multipliziert mit den Versiche-
rungszeiten der Krankenkasse fiir das Jahr 2011 nach G.0.b, sowie

e fir die mitgliederbezogene Anpassung nach 8§ 40 RSAV der mitgliederbezogenen
Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aus G.6 multipliziert mit der nach R.1
anzusetzenden Zahl der Mitglieder multipliziert mit der Zahl 12.

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen fir das Jahr 2011 ergibt sich als jeweils das
auf Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festgesetz-
ten Volumens

o fiir standardisierte Leistungsausgaben,

fir Verwaltungsausgaben,

fur Satzungs- und Ermessensleistungen,

fur die Anpassung nach § 272 SGB V, sowie

fur die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV.

Der Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen fur das Jahr 2011 ergibt sich aus dem
vorlaufigen Zuweisungsvolumens fur DMP-Programme nach L.2.a abzlglich des auf
Basis der Schatzung des Schatzerkreises vom 29./30. September 2010 festgesetzten
Volumens der jahrlichen Zuweisungen flr strukturierte Behandlungsprogramme im Jahr
2011.

Der riuckwirkende Anpassungsfaktor fur standardisierte Leistungsausgaben fir
das Jahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standardisierte
Leistungsausgaben nach L.2.b abziglich des Anpassungsbetrages fir DMP-
Zuweisungen flr das Jahr 2011 nach L.2.c multipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschalen nach A.4.b. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zu-
weisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller Krankenkassen flir das
Jahr 2011 nach L.2.a.
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Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fur Verwaltungsausgaben fir das Jahr 2011
ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiir Verwaltungsausgaben nach L.2.b
abzglich des Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen fur das Jahr 2011 nach L.2.c
multipliziert mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschalen
nach A.4.c. geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir Verwal-
tungsausgaben aller Krankenkassen fiir das Jahr 2011 nach L.2.a.

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fur die Anpassung nach 8 272 SGB V fir das
Jahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir die Anpassung nach §
272 SGB V nach L.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur
die Anpassung nach § 272 SGB V aller Krankenkassen fiir das Jahr 2011 nach L.2.a.

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleistungen fur
das Jahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Er-
messensleistungen nach L.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvo-
lumina fur Satzungs- und Ermessensleistungen aller Krankenkassen fur das Jahr 2011
nach L.2.a.

Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fir die mitgliederbezogene Veranderung der
Zuweisung nach § 40 RSAV fiur das Jahr 2011 ergibt sich als vorgesehenes Zuwei-
sungsvolumen fur die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV
nach L.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir die mitglie-
derbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aller Krankenkassen nach
L.2.a.

Ermittlung der Korrekturbetrage

Fur das Jahr 2011 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen je Krankenkasse den
vorlaufigen Zuweisungsvolumen des Jahres 2011 aus L.2.a, im Fall der Zuweisungen fiir
standardisierte Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessens-
leistungen, der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV und
der Anpassung nach § 272 SGB V multipliziert mit dem zugehérigen riickwirkenden An-
passungsfaktor flr das Jahr 2011 aus L.2.d bis L.2.h.

Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der nach L.3.a ermittel-
ten Betrage mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungszeitraum.

Neuermittlung der kasseneinheitlichen KenngréfRen im Jahresausgleich

Berechnung der grundlegenden Berechnungsgréi3en

Berechnung der Grundpauschalen etc.

Die Grundpauschale je Versichertentag aus A.1.d und die DMP-
Programmkostenpauschale nach A.4.a finden unverandert im Jahresausgleich An-
wendung.

Der Hundert-Prozent-Wert fur die bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
ergibt sich als die berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliefllich des be-
rucksichtigungsfahigen Krankengeldes nach KJ1 des Jahres 2011 in der Abgrenzung
der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1
und 2 SGB V abziiglich des Anteile der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahi-
gen Leistungsausgaben nach M.1.c geteilt durch die Zahl der Versicherungstage aller
Krankenkassen in der SA 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung).

Der Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungsausgaben ergibt sich aus der
Multiplikation der DMP-Versichertentage, die von allen Krankenkassen in der SA 100
des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldet wurden, mit dem vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen festgelegten Betrag der Verwaltungskosten in der DMP-
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Programmkostenpauschalen, geteilt durch die Zahl 365. Der Anteil der DMP-
Pauschalen an den beriucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ergibt sich aus
der Multiplikation der DMP-Versichertentage, die von allen Krankenkassen in der SA
100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldet wurden, mit dem vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen festgelegten Betrag der Verwaltungskosten in der DMP-
Programmkostenpauschalen, geteilt durch die Zahl 365.

Die standardisierten Verwaltungskosten je Versicherungstag ergeben sich als die
Nettoverwaltungskosten einschlieBlich Telematik nach KJ1 des Jahres 2011 in der Ab-
grenzung der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs.
7 Nr. 1 und 2 SGB V abzuglich des Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungs-
ausgaben nach M.1.c, multipliziert mit mit dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 Satz 2
Nr. 2 RSAV, geteilt durch die Zahl der Versicherungstage aller Krankenkassen in der SA
100 des Jahres 2011 (Erstmeldung). Die standardisierten Verwaltungskosten je Versi-
cherungstag werden auf zwdlf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausga-
ben ergeben sich als die Nettoverwaltungskosten einschliel3lich Telematik nach KJ1 des
Jahres 2011 abzuglich des Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten
nach S.1.c, multipliziert mit dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 RSAV,
geteilt durch die berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlieRlich des be-
rucksichtigungsfahigen Krankengeldes nach KJ1 des Jahres 2011 in der Abgrenzung
der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1
und 2 SGB V abziiglich des Anteile der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahi-
gen Leistungsausgaben nach M.1.c. Die standardisierten Verwaltungskosten nach stan-
dardisierten Leistungsausgaben werden auf zwolf Stellen hinter dem Komma gerundet.

Die standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicherungstag
ergeben sich als die Satzungs- und Ermessensleistungen nach KJ1 des Jahres 2011 in
der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach §
267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, geteilt durch Zahl der Versicherungstage aller Kranken-
kassen in der SA 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung). Die standardisierten Satzungs-
und Ermessensleistungen je Versicherungstag werden auf zwolf Stellen hinter dem
Komma gerundet.

Der mitgliederbezogene Anpassungsbetrag nach § 40 RSAYV ergibt sich aus der Dif-
ferenz aus den berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach KJ1 des Jahres 2011
in der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach §
267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V ohne Abzug der erwarteten Anteile der DMP-Pauschalen
an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben zuziglich der fir die standardisier-
ten Zuweisungen nach § 270 Abs. Ziffer a und c vorgesehenen Betrage und den berei-
nigten voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds geteilt durch Zahl der Mit-
glieder im Durchschnitt des Jahres 2011 (nach jahresdurchschnittlicher KM1). Die berei-
nigten voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds entsprechen den in A.5 er-
mittelten.

Ermittlung des Erh6hungsbetrages fir nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

Das Volumen der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben ergibt sich aus der Summe
der von allen Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen in
der KJ1 2011 gebuchten Ausgaben der Konten 4070, 4670, 4820, 5130, 5140, 5155,
5186, 5270 und 5900.

Der Erh6éhungsbetrag der AGG je Versicherungstag ergibt sich als das Volumen aus
S.2.a geteilt durch die Zahl der Versicherungstage aller Krankenkassen in der SA 100
des Jahres 2011 (Erstmeldung).

Ermittlung der Aufteilungsfaktoren (JA)

Der Aufteilungsfaktor (JA) fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich als
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Verhaltnis der berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlieRlich des Netto-
krankengeldes aus der KJ1 des Jahres 2011 in der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Be-
stimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abziglich
der Anteile der DMP-Pauschalen an den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
und abziglich des Nettokrankengeldes und abziglich des Volumens der nicht-
morbiditatsbezogenen Ausgaben nach M.2.a zu den berilcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben einschliel3lich des Nettokrankengeldes aus der KJ1 des Jahres 2011 in
der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach §
267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abziglich der Anteile der DMP-Pauschalen an den be-
ricksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.

Der Aufteilungsfaktor (JA) fir das Krankengeld ergibt sich als Verhaltnis des Netto-
krankengeldes aus der KJ1 des Jahres 2011 in der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Be-
stimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu den be-
rucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des Nettokrankengeldes aus
der KJ1 des Jahres 2011 in der Abgrenzung der Anlage 3.1 der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abzlglich der Anteile der
DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.

Berechnung der Zu- und Abschlage und Anpassungsbetrage nach § 272
SGB V

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die AGG, EMG, HMG und KEG

Versicherte, die in der SA 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung) mindestens 183
Versicherungstage mit Wohnsitz im Ausland aufweisen, werden den AusAGG zuge-
rechnet. Sie sind aus den folgenden Berechnungen auszuschliel3en.

Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren wird eine Regression durchgefuhrt. Daten-
grundlage sind die Stichprobenversicherten, mit den Risikomerkmalen aus den Satz-
arten 100, 400, 500 und 600 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung) sowie der Satzart 100
des Jahres 2011 (Erstmeldung) und den Ausgaben aus der Satzart 700 des Jahres
2011. Unplausible Datenmeldungen, insbesondere von Krankenkassen, deren Ausga-
ben sehr hohe oder sehr niedrige Ausschépfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart
700 gemeldeten Ausgaben im Vergleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben auf-
weisen, werden im Einvernehmen mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen
aus der Berechnung der Gewichtungsfaktoren ausgeschlossen.

Die Stichprobenversicherten werden den Risikogruppen zugeordnet:

o Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2011, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung).

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem
Jahr 2010. Grundlage fiir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die
Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2010 in der Fas-
sung der technischen Anpassung vom x.x.2012.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Tage mit Kostenerstattung in der
Satzart 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-
ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

Die zugeordneten AGG, EMG, HMG und KEG bilden im weiteren die Risikomerkmale.

Die nach § 30 RSAV gemeldeten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben sind um
Erstattungen und Einnahmen nach Anlage 3.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu mindern. Ferner sind die
Arzneimittelrabatte (AR), die pauschalen Rabatte und Riickzahlungen von Krankenhau-
sern (KR), die Rlickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (RVZ), die ver-
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wendeten Mittel aus der Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung (IVA) und die
Uber Komplexpauschalen und Rabatte im Rahmen der integrierten Versorgung veraus-
gabten und vereinnahmten Mittel (IVKuR) pauschal zu berticksichtigen.

Die Erstattungen nach § 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V (EKG) werden dem Kran-
kengeld (KG) und alle Ubrigen in Anlage 3.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V aufgeflihrten Erstattungen und
Einnahmen (EoEKG) anteilig den Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAoKG) zuge-
ordnet.

Fir die Berechnung werden Faktoren fir AR, KR, EKG, EoEKG, RVZ, IVA und IVKuR

auf Basis der gemeldeten Satzart 43 fur das Jahr 2011 gebildet. Die Faktoren werden

pro Krankenkasse ermittelt.

- Die AR werden vom Hauptleistungsbereich Apotheken (HLB 3) abgesetzt.

- Die KR werden vom Hauptleistungsbereich Krankenhaus (HLB 4) abgesetzt.

- Die RVZ werden anteilig den LAOKG zugeordnet.

- Die IVA werden anteilig von den Hauptleistungsbereichen Arzte (HLB 1) und Kran-
kenhaus (HLB 4) abgesetzt.

- Die IVKuR werden anteilig den LAOKG zugerechnet.

Die Berechnung erfolgt analog zum Abschnitt B.1.d.

Die Leistungsausgaben der nach § 30 RSAV gemeldeten Hauptleistungsbereiche wer-
den versichertenbezogen aufsummiert, durch die Zahl der Versicherungstage im Be-
richtsjahr geteilt und mit der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahres vervielfacht (An-
nualisierung der Leistungsausgaben). Die Leistungsausgaben von im Berichtsjahr
Verstorbenen werden hiervon abweichend nicht annualisiert.

Fir jedes Risikomerkmal wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung er-
folgt durch eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares®) ohne
Konstante, in der die Risikomerkmale die erklarenden Variablen fiir die H6he der annua-
lisierten Leistungsausgaben bilden. Die WLS-Gewichte werden berechnet, indem fir je-
den Versicherten die Versicherungstage des Berichtsjahres durch die Zahl der Kalender-
tage des Berichtsjahres geteilt werden. Im Berichtsjahr Verstorbene wird hiervon abwei-
chend das Gewicht Eins zugeordnet.

Wird fur mindestens ein Risikomerkmal ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt,
wird der Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt. Risikomerkmalen, fur die auf-
grund fehlender statistischer Signifikanz (p-Wert = 0,001) keine Regressionskoeffizien-
ten ermittelbar sind, wird ebenfalls ein Regressionskoeffizient mit dem Wert Null zuge-
ordnet; ist hiervon eine dominierende Morbidtatsgruppe betroffen, ist die Hierarchisie-
rung entsprechend anzupassen. Die Regression wird in beiden Fallen erneut durchge-
fuhrt. Das Verfahren wird solange wiederholt, bis keine negativen oder nicht-
signifikanten Regressionskoeffizienten mehr ermittelt werden.

Falls ein Regressionskoeffizient einer dominierten, in der Hierarchie untergeordneten
Morbiditatsgruppe den einer dominierenden Morbiditatsgruppe Ubersteigt, werden die
beiden Gruppen vereinigt und als einheitliches Risikomerkmal in der Regression bertick-
sichtigt.

Die Summe der bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben aller Versicherten der
Stichprobe wird durch die Summe ihrer Versicherungstage geteilt. Das Ergebnis ist der
Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe.

Die Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale ergeben sich, indem die Regressi-
onskoeffizienten durch den Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe nach T.1.i geteilt wer-
den.

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die AUsAGG

Jedem Versicherten nach N.1.c werden fir die dort zugeordneten Risikomerkmale die
Regressionskoeffizienten zugeordnet, die nach N.1.f unter Berlicksichtigung von N.1.g
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und N.1.h ermittelt wurden. Die versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben ermit-
teln sich als Summe der so zugeordneten Regressionskoeffizienten je Versicherten.

Je AusAGG wird die Summe der versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben nach
N.2.a aller der korrespondierenden AGG nach N.1.c zugeordneten Versicherten gebildet
und durch die Summe der Versicherungszeiten der Versicherten der AGG geteilt. Das
Ergebnis ist der durchschnittliche Zuschlag fir die AusAGG.

Die Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG ergeben sich, indem je AusAGG der durch-
schnittliche Zuschlag fir die AusAGG nach N.2.b durch den Hundert-Prozent-Wert der
Stichprobe nach N.1.j geteilt wird.

Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die KGG

Die KGG setzten sich zusammen aus 40 K-AGG, die nach Alter und Geschlecht den
AGG entsprechen und 6 K-EMG, die nach Alter und Geschlecht den EMG entsprechen.

Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die KGG wird eine Regression durchge-
fuhrt. Datengrundlage sind die Stichprobenversicherten, mit den Risikomerkmalen aus
den Satzarten 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) und den Krankengeldausgaben aus
der Satzart 700 des Jahres 2011. Unplausible Datenmeldungen, insbesondere von
Krankenkassen, deren Ausgaben sehr hohe oder sehr niedrige Ausschdpfungsquoten
hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausgaben im Vergleich zu den in der KJ1
gemeldeten Krankengeldausgaben aufweisen, werden im Einvernehmen mit dem Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen aus der Berechnung der Gewichtungsfaktoren
ausgeschlossen.

Die Stichprobenversicherten werden den KGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2011, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung). Eine Zuordnung
erfolgt dann, wenn der Versicherte mindestens 183 Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente aufweist.

Die Bruttokrankengeldausgaben nach § 30 RSAV werden versichertenbezogen auf-
summiert, durch die Zahl der Versicherungstage mit Krankengeldanspruch im Berichts-
jahr geteilt und mit der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahres vervielfacht (Annuali-
sierung der Bruttokrankengeldausgaben). Die Krankengeldausgaben von im Be-
richtsjahr Verstorbenen werden hiervon abweichend nicht annualisiert.

Fir jede KGG wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung erfolgt durch
eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares®) ohne Konstante, in
der die KGG die erklarenden Variablen fur die Hohe der annualisierten Bruttokranken-
geldausgaben bilden. Die WLS-Gewichte werden berechnet, indem flr jeden Versicher-
ten die Versicherungstage mit Krankengeldanspruch des Berichtsjahres durch die Zahl
der Kalendertage des Berichtsjahres geteilt werden. Im Berichtsjahr Verstorbene wird
hiervon abweichend das Gewicht Eins zugeordnet.

Wird fir mindestens eine KGG ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt, wird der
Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt. KGG, flr die aufgrund fehlender sta-
tistischer Signifikanz (p-Wert = 0,001) keine Regressionskoeffizienten ermittelbar sind,
wird ebenfalls ein Regressionskoeffizient mit dem Wert Null zugeordnet. Das Verfahren
wird solange wiederholt, bis keine negativen oder nicht-signifikanten Regressionskoeffi-
zienten mehr ermittelt werden.

Die Bruttokrankengeldausgaben sind um die Erstattungen nach § 49 Abs. 1 Nr. 3 und §
50 SGB V (EKG) zu bereinigen. Hierfur werden gesonderte KG-Erstattungsfaktoren fir
die K-AGG und K-EMG ermittelt. Die EKG werden getrennt nach EKG fiir Erwerbsmin-
derungsrentner im Geschaftsjahr (entsprechend Konten 3214 und 3216) und nach



EKG fur sonstige Falle (entsprechend Konten 3215, 3217, 3218 und 3219) ermittelt.
Fir die Berechnung werden die Faktoren auf der Basis der Satzart 43 fir das Jahr 2011
gebildet.

N.3.g.i Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG wird ermittelt aus dem Sum-
menprodukt der fir die K-EMG nach N.3.e unter Beachtung von N.3.f ermittelten Reg-
ressionskoeffizienten mit den dem den entsprechenden WLS-Gewichten gewichteten
Zahl der Versicherten je K-EMG. Der KG-Erstattungsfaktor fur die K-EMG berechnet
sich, indem die EKG flr Erwerbsminderungsrentner nach N.3.g vom standardisierten
Bruttokrankengeld fiir die K-EMG abgezogen wird und die Differenz wiederum durch das
standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG geteilt wird.

N.3.g.ii Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-AGG wird ermittelt aus dem Sum-
menprodukt der fir die K-AGG nach N.3.e unter Beachtung von N.3.f ermittelten Reg-
ressionskoeffizienten mit den dem den entsprechenden WLS-Gewichten gewichteten
Zahl der Versicherten je K-AGG. Der KG-Erstattungsfaktor fir die K-AGG berechnet
sich, indem die EKG fiir sonstige Falle nach N.3.g vom standardisierten Bruttokranken-
geld fir die K-AGG abgezogen wird und die Differenz wiederum durch das standardisier-
te Bruttokrankengeld fur die K-AGG geteilt wird.

N.3.h Die Summe der um die EKG bereinigten Bruttokrankengeldausgaben aller Versicherten
der Stichprobe wird durch die Summe ihrer Versicherungstage geteilt. Das Ergebnis ist
der Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe fur das Krankengeld.

N.3.i Die Gewichtungsfaktoren fur die KGG ergeben sich, indem die Regressionskoeffizien-
ten durch den Hundert-Prozent-Wert der Stichprobe fiir das Krankengeld nach N.3.h ge-
teilt und mit dem entsprechenden KG-Erstattungsfaktor multipliziert werden.

N.4  Ermittlung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlage

N.4.a Alle Versicherten in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) werden mit den
gemeldeten Versicherungszeiten den Risikogruppen und AusAGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2011, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung).

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem
Jahr 2009. Grundlage fiir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die
Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2010 in der Fas-
sung der technischen Anpassung vom Fruhjahr 2012.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Tage mit Kostenerstattung in der
Satzart 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-
ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

o Die Zuordnung zu den AusAGG erfolgt anhand der Tage mit Wohnsitz im Ausland in
der SA 100 des Jahres 2010 (Korrekturmeldung).

N.4.b Alle Versicherten in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung), die Versicherungs-
zeiten mit Krankengeldanspruch aufweisen, werden mit den gemeldeten Versicherungs-
zeiten mit Krankengeldanspruch den KGG zugeordnet:

o Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2011, das sich auf
Basis des in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) gemeldeten Geburts-
jahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung). Eine Zuordnung
erfolgt dann, wenn der Versicherte mindestens 183 Tage mit Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente aufweist.

N.4.c Die Korrekturfaktor fir Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus dem
Summenprodukt Uber alle Risikogruppen und AusAGG der jeweiligen Gewichtungsfakto-
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ren mit den nach N.4.a zugeordneten Versicherungszeiten, geteilt durch das Produkt der
Summe der Versicherungszeiten aller Krankenkassen.

Die Korrekturfaktor fir das Krankengeld ergibt sich aus dem Summenprodukt Gber
alle KGG der jeweiligen Gewichtungsfaktoren mit den nach N.4.b zugeordneten Versi-
cherungszeiten mit Krankengeldanspruch, geteilt durch das Produkt der Summe der
Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch aller Krankenkassen.

Die standardisierten Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgrup-
pen je Versicherungstag fir die Risikomerkmale und AusAGG werden aus den Ge-
wichtungsfaktoren aus N.1.j und N.2.c berechnet, indem diese mit dem Hundert-
Prozent-Wert nach M.1.b, dem Korrekturfaktor aus N.4.c und dem Aufteilungsfaktor (JA)
aus M.3.a multipliziert werden.

Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlége je Versicherten-
tag fur die Risikomerkmale und AusAGG ergeben sich wie folgt aus den standardi-
sierten Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgruppen je Versiche-
rungstag fur die Risikomerkmale und AusAGG, indem bei den AGG und AusAGG der
Erhéhungsbetrag der AGG je Versicherungstag aus M.2.b addiert und die Grundpau-
schale je Versichertentag aus A.1.d subtrahiert wird.

Die alters- und geschlechts- und risikoadjustierenden Zu- und Abschlage je Versicherten
werden auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

Die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zuschléage je Versichertentag fir
die KGG werden aus den Gewichtungsfaktoren aus N.3.i berechnet, indem diese mit
dem Hundert-Prozent-Wert nach M.1.b, dem Korrekturfaktor aus N.4.d und dem Auftei-
lungsfaktor (JA) aus M.3.b multipliziert werden.

Neuermittlung der Anpassungsbetrage nach § 272 SGB V

Es findet eine Neuermittlung der Anpassungsbetrage nach 8§ 272 SGB V analog zu
Abschnitt C statt.

Hierzu wird eine Neuzuordnung der Versicherten zu den Krankenkassen und Bun-
deslandern vorgenommen. Jedes Pseudonym der SA 100 fir das Jahr 2011 muss ge-
nau einer Krankenkasse und einem Bundesland zugeordnet werden. Die Zuordnung er-
folgt zu der Krankenkasse, bei der der Versicherte die hochsten Versicherungszeiten in
der Satzart 100 desselben Jahres (Erstmeldung) aufweist. Weist ein Versicherter bei
mehreren Krankenkassen dieselbe hdchste Versicherungszeit auf, so erfolgt die Zuord-
nung nach dem Zufallsprinzip. Der Versicherte wird dem Bundesland zugeordnet, wel-
ches von der Krankenkasse gemeldet wurde, der der Versicherte zugeordnet wurde.

Die nach F.2.c ermittelte bereinigte Summe der Einnahmen aller in einem Bundesland
tatigen Krankenkassen aus dem Jahr 2008 wird entsprechend der Veranderungsrate
nach § 71 Abs. 3 SGB V auf das Jahr 2011 fortgeschrieben.

Die Zuweisungen je Krankenkasse entsprechen der Summe der Zuweisungen nach
P.1 bis P.5.

Die Zuweisungen nach N.5.d werden fir jede Krankenkasse anteilig um folgende Be-
standteile gekurzt:

e Aufwendungen nach § 221 SGB V (Beteiligung des Bundes),

¢ Einnahmen aus geringfligiger Beschaftigung nach § 8 SGB IV.

Die nach N.5.e anteilig geklrzten Zuweisungen werden fur jedes Bundesland, in dem
eine Krankenkasse tatig ist, durch die Gesamtzahl der Versicherungstage der Kranken-
kasse nach SA 100 dividiert und mit den landerspezifischen Versicherungstagen der
Krankenkasse nach SA 100 multipliziert.

Die Zuweisungen je Bundesland ergeben sich als die Summe der landerspezifischen
Zuweisungen nach N.5.f der in diesem Bundesland tatigen Krankenkassen.



N.5.h Bei der Saldierung der fortgeschriebenen bereinigten Einnahmen nach N.5.c und
der Zuweisungen nach N.5.g bleiben Einnahmen, Zuweisungen und Versichertenzah-
len des ,Bundeslandes 0“ (Ausland oder unbekannt) unberucksichtigt.

N.5.h.I Normierung der Einnahmen

Fir jedes Bundesland werden die fortgeschriebenen landerbezogenen bereinigten Ein-
nahmen nach N.5.c mit der Summe der Zuweisungen nach N.5.g multipliziert und durch
die Summe der bereinigten Einnahmen nach N.5.c dividiert.

N.5.h.1Il Saldierung und Ermittlung landerspezifischer Belastungen

Es wird fUr jedes Bundesland die Differenz aus Zuweisungen nach N.5.g und normierten
Einnahmen nach N.5.h.l gebildet. Ergibt sich ein negativer Saldo liegt eine Belastung
des Landes in Hohe dieses Saldos vor.

N.5.i Prufung auf Uberschreitung des Schwellenwerts
N.5.i.I Ermittlung des Schwellenwerts

Der Schwellenwert betragt 300 Mio. € im Jahr 2011.
N.5.i.Il  Ermittlung des Kappungsbetrags

Ubersteigt der Betrag der Belastung eines Bundeslandes den Schwellenwert, so ist die-
ser von der Belastung zu subtrahieren. Die Differenz zwischen Belastung und Schwel-
lenwert ergibt den Kappungsbetrag.

N.5.) Der landesbezogene Anpassungsbetrag je Versicherten ergibt sich, indem der Kap-
pungsbetrag durch die Zahl der Versicherungstage je Bundesland dividiert wird.

VI. Berechnung des Jahresausgleichs

0. Datengrundlagen

0.1  Zuordnungsprinzipien

0O.1.a Die Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fir jeden Versi-
cherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fur das Jahr 2011 (Erstmeldung)
gemeldet wurde, mit seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Die
Zuordnung zu den Risikogruppen und AusAGG erfolgt gemaRl N.4.a.

O.1.b Die Zuordnung der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch der Kranken-
kassen erfolgt fur jeden Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fur
das Jahr 2011 (Erstmeldung) gemeldet wurde und Versicherungszeiten mit Kranken-
geldanspruch aufweist, mit seinen Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch bei
der meldenden Krankenkasse. Die Zuordnung zu den KGG erfolgt gemafd N.4.b.

0.1.c Die Zuordnung der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fiir jeden
Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fir das Jahr 2011 (Erst-
meldung) gemeldet wurde mit seinen DMP-Versicherungszeiten bei der meldenden
Krankenkasse.

0.1.d Die anzusetzende Zahl der Mitglieder der Krankenkassen wird der amtlichen jahres-
durchschnittlichen Statistik KM1 entnommen.

O.1l.e Die landesspezifische Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkasse er-
folgt, indem die Versicherungszeiten nach O.1.a dem Bundesland gemaR der Angabe in
der Satzart 100 fir das Jahr 2011 (Erstmeldung) zugeordnet werden. Hierbei werden die
Versicherungstage bzw. Versicherten (s.0.) dem Bundesland zugeordnet, das in der
Satzart 100 des Jahres 2011 (Erstmeldung) von derselben Krankenkasse (unter Be-
ricksichtigung zwischenzeitlicher Fusionen) gemeldet wurde. Versicherte, fir die keine
Meldung in der Satzart 100 derselben Krankenkasse vorliegt, werden dem von einer an-
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deren Krankenkasse in der Satzart 100 gemeldeten Bundesland zugeordnet, wenn die-
se Zuordnung eindeutig ist; ansonsten erfolgt die Zuordnung zu ,99 — nicht zugeordnet®.

Fusionsstand

Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 31. Dezember 2011.

Berechnung der Zuweisungen

Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben

Die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsausgaben einer Krankenkasse ergeben
sich aus der Multiplikation der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit der Grund-
pauschalen je Versichertentag nach A.1.d zuzlglich der Summe der Produkte der Zu-
und Abschlage nach N.4.f mit den nach O.1.a zugeordneten Versicherungszeiten Uber
alle Risikomerkmale und AusAGG zuzilglich der Summe der Produkte der Zuschlage
nach N.4.g mit den nach O.1.b zugeordneten Versicherungszeiten mit Krankengeldan-
spruch.

Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben

Die Zuweisungen flr Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse ergeben sich aus der
Multiplikation der Zuweisungen nach P.1 mit dem Wert nach M.1.e zuzlglich des Pro-
duktes aus der Summe der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit der dem Wert
nach M.1.d.

Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen

Die Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen einer Krankenkasse ergeben
sich aus der Multiplikation der Summe der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit
der dem Wert nach M.1.f.

Zuweisungen fur strukturierte Behandlungsprogramme

Die Zuweisungen fur strukturierte Behandlungsprogramme einer Krankenkasse ergeben
sich aus der Multiplikation der Summe der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkasse
nach O.1.c mit der DMP-Programmkostenpauschalen je Versichertentag nach A.4.a.

Mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach 8 41 Abs. 2 i.V.m. 8§ 40
RSAV

Die mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach § 41 Abs. 2 i.V.m. § 40
RSAV einer Krankenkasse ergeben sich aus der Multiplikation der jahresdurchschnittli-
chen Mitgliederzahl der Krankenkasse nach O.1.d mit dem Wert nach M.1.g.

Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V

Die Anpassung der Zuweisung nach § 272 SGB V ergibt sich aus der Multiplikation der
landesbezogenen Versicherungszeiten der Krankenkasse nach O.1.e mit den Werten
nach N.5.j



