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Vorwort

Vorwort

Mit dem FairerKassenwettbewenseset GKVFKG) wurde die Regionalkomponente in den Risi-
kostrukturausgleictiRSA) eingefiihrt und erstmals fir das Ausglgatin2021 berechnet und durchge-

fuhrt. Ziel ist dievermeidung bzw. Abschwéachung regionaler Risikoselektionsanreize. Diese entstehen,
wenn von den Krankenkassen unbeeinflussbare regionale Risikofaktoren Effekte auf das Ausgabenni-
veau haben und diese Effekte nicht oder nicht vollstandig durch entsprect#aidengen aus dem RSA
kompensiert werden kdnnen.

Gleichzeitig mit der Einfuhrung der Regionalkomponente hat das Bundesministerium fir Gesund-
heit (BMG) den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus(feois)
beauftragt, dieAuswirkungen der Regionalkomponente auf den RSA zu evalufsuerdem Untersu-
chungsauftrag des BMRat der Beirat drei Forschungsfragen abgeleitet, die den Kern des Gutachtens
bilden:

1. Wie hat sich die Einfihrung der Regionalkomponente im Risikostruldgieiah ausgewirkt?

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

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

Bei der Erstellung des Gutachtens wurde der Beirat gasemilich von der Geschaftsstelle des Wissen-
schaftlichen Beiratbeim Bundesamt fir Soziale SicherumAQ unterstitzt. Ohne den unermudlichen

und tatkréaftigen Einsatz der Mitarbeitenden im Refe3a6 des BSware eine Evaluation in derartiger
Fundierungnicht moglich gewesen. Der Beirat dankt ausdrtcklich fir den enormen Arbeitseinsatz und
die besonders hohe Motivation, mit denen das vorliegende Gutachten erstellt weteBeirat dankt
aulRerdemDoreen Biermann, Dennis Heinrich, Christian Oberthir, Ra@ertmann und Simon Rass
von derKassenarztlichen Bundesvereinigung (KBiMjie Beantwortung zahlreicher Fragen.

Gemal} den Gepflogenheiten zur guten wissenschaftlichen Praxis haben alle Beiratinnen und Beirdte
eine Erklarung zu mdglichen Interessendkkten in der Geschéftsstelle hinterlegt.



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Erstmals im AusgleichsjaP®21 wurde das Versichertenklassifikationsmodell des Bundessafiit So-

ziale Sicherun@BAS)nfolge desGesetzes fir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlikieam-
kenversicherundGKVFKG um eine Regionalkomponente ergéanzt. Dabei handelt es sich um die Erwei-
terung deKlassifikationsmdells um zuséatzliche Regionale RisikogrupipEaGs)Jm die Auswirkungen

der Regionalkomponente im Verfahren des Risikostruktsgéeichs zu Uberprifen, wurde der Wissen-
schaftliche Beirazur Weiterentwicklung des Risikostrukturausglei@®sirat)vom Bundesministerium

fur Gesundhei{BMG); ebenfallsm Rahmen des GKRKG; mit der Erstellung eines Gutachtens zu den
Wirkungen derregionalen Merkmale im Risikostrukturausglef8A) beauftragtAus dem Untersu-
chungsauftrag des BMG hat der Beirat drei Forschungsfragen abgeleitet, die Kern des vorliegenden Gut-
achtens sind. Zunéchst untersucht der Beirat die Auswirkungen der EinflutheuregionalenVariablen

als Risikomerkmalim Risikostrukturausgleickowie dieAllokationswirkungen der neu eingefihrten
RGG3m VersichertenklassifikationsmodéRorschungsfragg). In einem zweiten Schritt werden wei-

tere Risikomerkmale benannt, dieiceiner versichertenindividuellen Beriicksichtigung im RSA zu einer
Reduktion regionaler Deckungsbeitragsunterschiede beitragen kénnten (Forschun@yfrBgese Indi-
katoren werden vorgeschlagen, damit sie ggf. zum Zweck einer spateren empirischenl@sgirten

den Krankenkassen erhoben und an das BAS gemeldet werden kdnnten. Drittens wird die derzeitige
Ausgestaltung der Regionalkomponente auf die Frage hin gepruft, ob relevante indirekte Kosteneffekte
des regionalen Versorgungsangebots Uber die Retkomgponente nach dem Willen des Gesetzgebers

mit ausgeglichen werden, obwohl Angebotsvariablen im Regionalmodell explizit ausgeschlossen sind
(Forschungsfraga).

Das Gutachten ist folgendermaf3en aufgebaut: Zunachst erfolgt eine Darstellung des Untegsacifiu

trags (Abschnitfl). Ene Beschreibung der fiir die Beantwortung der Forschungsfrageangezogenen
Bewertungskriteriererfolgt in Abschnit@. Die genutzten Diangrundlagen werden ausfthrlich in Ab-
schnitt3beschrieben. In Abschnidtfolgt die empirische Untersuchung der (finanziellen) Auswirkungen,
die sich aus der Einfilng der Regionalkomponente im Jahresausglélé)2021 auf Ebene der Versi-
cherten, bestimmter Versichertengruppen, der Krankenkassen und auf Ebene der Landkreise und kreis-
freien Stadte ergeben haben (Forschungsfragé\n dieser Stelle wird auch die emalige Begrenzung

der finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente durch Hinzunahme der Bundeslandgrup-
pen (BLGsbpetrachtet.In Abschnits werden zunachst grundsatzliche Uberlegungen zum Einbezug von
bisherauf regionaler Ebene genutzten Merkmalen als Risikomerkmale auf Versichertenebene angestellt.
Hieraus abgeleitet erfolgt die Empfehlung von Variablen, die nach Auffassung des Bdiratder
Wahrscheinlichkeit geeignet sind, bei einem Einbezug aufichaiiter Ebene auch regionale Deckungs-
beitragsunterschiede teilweise mit ausgleichen zu kénfremschungsfrage). In Abschnité schliel3lich

wird auf das Vorliegen indirekter Effekte von Angebotsvariablenegiaggen unaks werdenmdgliche
Implikationen fur derRSAdiskutiert (Forschungsfragg). Das vorliegende Gutachten des Wissenschaft-
lichen Beirats kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

Forschungsfrag#

1. Die Auswirkungen der Einfihrung der Regionalgonente in den Risikostrukturausgleich bestéati-
gen die Vorhersagen des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungen des Risikostruktur-
ausgleichs aus deahr2018.Die Einfihrung der Regionalkomponente verbessert die Glte der
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Zusammenfassung

Ausgabenschatzung auf inddueller Ebene nur geringfiigig. Auch fur die versichertengruppenbe-
zogenen Deckungsbeitréage und Deckungsquoten ergeben sich keine nennenswerten Veréanderun-
gen. Der Beirat stellt fest, dass die Einfuhrung der Regionalkomponente in dieser Hinsicht zu keinen
Verzerrungen gefihrt hat und auf dieser Ebene ggf. vormals bestehende Risikoselektionsanreize im
Wesentlichen konstant bleiben.

2. Die Regionalkomponenteeigt hinsichtlich der Reduktion regionaler Ubemd Unterdeckungen
deutliche AuswirkungerDer RSAat zwar auch ohne Regionalkomponente schon eine grof3e Erkla-
rungskraft hinsichtlich der regionalen Ausgabenvariation (zwische¥b 68d 60%). Mit Hinzu-
nahme der RGGs steigt der Anteil der durch das Ausgleichsverfahren erklarten regionalen Unter-
schiede um weitee 10bis 15Prozenpunkte an. Sofern vor Einfilhrung der Regionalkomponente
fur Krankenkassen entsprechende Fehldeckungen einen Anreiz zur regionalen Risikoselektion dar-
gestellt haben, so kommt der Beirat im vorliegenden Gutachten zu dem Ergebnis, dasédieiz
durch die Einfuhrung deRegionatusgleichsveiter deutlichverringertwurde.

3. Auf Ebene der Krankenkassen bewirkt die Einfuhrung der Regionalkomponente eine merkliche An-
naherung der mittleren Fehldeckungen (Krankenkagdd&E). Das ungewichtetbsolute Kas-
senMAPE sinkt um 1% das gewichtete um 2% Vorhandene Uberund Unterdeckungen der
Krankenkassen werden durch die Regionalkomponente deutlich reduziert.

4. Der Regionalausgleich ist aus Sicht des Beirats daher prinzipiell geeignet dialesglettbe-
werbsbedingungen fir die Krankenkassen anzugleichen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen wer-
den, dass die Regionalkomponetmsgesameinen Abbau regionaler bzw. krankenkassenbezoge-
ner Uber und Unterdeckungen bewirkt, die B. aufgrund vonif)effizientem Handeln der Kran-
kenkassen entstehen und deren Ausgleich durch den RSA nicht geboten ist. Die nach Einfihrung der
RGGs verbliebenen regionalen und kassenspezifischen UWgUnterdeckungen sollten zudem
nicht als Anzeichen einer Dysfunktaditét des Ausgleichs interpretiert werden. Unterschiede im
Grad der Ausgabendeckung der einzelnen Krankenkassen (bzw. innerhalb einzelner Regionen) sind
aus Sicht des Beirats hinzunehmen, sofern es sich dabei um Effekte handelt, die durch die Kranken-
kass@ selbstc etwa durch gezielte Steuerung der Behandlungspfade ihrer Versicherten oder die
Nutzung selektivvertraglicher Instrumengaktiv zu beeinflussen sind. Insofern kann eine vollstan-
dige regionale Ausgabendeckung jeder Krankenkasse durch EinfilreuRgs&s nach Ansicht des
Beirats nicht das erklarte Ziel der Regionalkomponente sein.

5. Die Datenbeschaffung sowie die Aufbereitung und Plausibilisierung der Daten binden bei der jahr-
lichen Uberpriifung der Regionalkomponente Personalressourcen beim BA®, @egenzug fur
die Weiterentwicklung der Morbiditdtskomponente des RSA entfallen. Mit Blick auf die (Uberwie-
gend) hohe Stabilitat der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf sollte aus Sicht des Beirats
eine Verlangerung der Abstande, in denen @igaimalige RG®ariablenselektion vorgenommen
wird, erwogen werden. So kdnnte eine Empfehlung geeigneter regionalstatistischer Indikatoren zu-
nachst im Abstand von zwei Jahren erfolgen und langerfristig ggf. auch in grof3eren Abstanden
(bspw. im Rahmen deegelméRigen Evaluation des RSA na2b& AbsatA0 SGB/) umgesetzt
werden.

6. Der Beirat stellt fest, dass die Erganzung durch BLGs zur einmaligen Begrenzung der finanziellen
Auswirkungen im JahresausgleRBR1 wie vom Gesetzgeber intendieden Umvertdungswir-
kungen der Uber die RGGs realisierten Regionalkomponente abgeschwacht hat. Die regionalen
Kennzahlen auf Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte verschlechtern sich erwartungsgemar
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Zusammenfassung

im Vergleich zu einem Modell ohne BLGs. Da die BLGs auf EyeBardleslander und nicht wie

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

Forschungsfrage

1.

Das Grundprinzip des RSA basiert auf einer versichertenbezogenen Betrachtung und mithin auf ei-
nem Ausgleich versichertenbezogener Ausgabenrisiken. Je besser die Indsilcarakiler Versi-
cherten innerhalb einzelner Regionen vorhergesagt werden kénnen, desto besser wird auch das
Gesamtrisiko der Individuen in den Regionen geschétzt. Individuelle Merkmale, die einen Einfluss
auf die Hohe der Leistungsausgaben haben, sotlrer auch auf individueller Ebene in den RSA
einbezogen werden. Faktoren der sozialen und materiellen Umwelt, die aul3erhalb des einzelnen
Individuums liegen, die aber einen Einfluss auf die Leistungsausgaben der Versichertenpopulation
innerhalb einer Regh haben und deren Ausgleich normativ geboten ist, sollten demgegentber im
Rahmen einer Regionalkomponente einbezogen werden.

In den RSA einzubeziehende Merkmale sollten grundsétzlich eine inhaltliche Erklarungskraft hin-
sichtlich der H6he der Leistungsaabgn aufweisen. Dies sollte unabhangig davon so sein, ob sie
auf der Individualoder Regionalebene des Verfahrens bericksichtigt werden sollen. Sie sollten wei-
terhin verfligbar, valide, reliabel, anreizkonform, manipulationsresistent sowie prufbar seiftiund

die Krankenkassen exogene hdnicht direkt beeinflussbare Gré3en darstellen. Ihre Erhebung und
Ubermittlung durch die Krankenkassen sowie ihre Verarbeitung durch das BAS miissen den Bestim-
mungen des Datenschutzes entsprechen. Der mit der Erheburgynittiung, Verarbeitung und
Prufung der entsprechenden Daten einhergehende administrative Aufwand muss zudem in einem
angemessenen Verhaltnis zu der durch sie erreichbaren Verbesserung d¥efR@wens stehen.

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

a. Indem Modell mit individueller Beriicksichtigung des Erwerbsminderungsstatus wird eine neue
Dummy+ | NAIF6fS Ay RAS wSIAINB&aaAzy dzZF3ISy2YYSys
OKSNISNI SAYyS IONVSNDBAYAYRSNHzyIaNBy(isS mtSi 23Sy

b. Das Modell, das den Erwerbsminderungsstatus auf der regionalen Ebene berucksichtigt, verwen-

det die regionalen Anteile der Zahl der Erwerbsminderungsrentner an der Zahl der Versicherten
im entsprechenden Alter in Form von zehn zusatzlichen RGGs inlIMode

Beim Vergleich dieser beiden Modellerweiterungen zeigt sich, dass der Einbezug der Variablen auf
individueller Ebene wie erwartet zu einer deutlichen Verbesserung der Modellgite auf individueller
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Zusammenfassung

Ebene fuhrt. Dartber hinaus aber ebenfalls zu eineingeren Verbesserung hinsichtlich der kran-
kenkassenbezogenen und der regionalen Kennzeichen. Das Modell, das die Informationen auf regi-
onaler Ebene einbezieht, fuhrt wie erwartet zu fast keiner Veranderung der Gutemalfe auf indivi-
dueller Ebene, zu einer gagen Verbesserung auf Ebene der Krankenkassen, allerdings zu einer
starkeren Verbesserung der regionalen Ausgabendeckung. Hinsichtlich der Zielgenauigkeit auf
Ebene der Versichertengruppen zeigen sich nur sehr geringfligige Unterschiede zwischen den bei-
denModellen (erwartungsgemal mit Ausnahme der Gruppe der Erwerbsminderungsrentner). Hin-
sichtlich dieser empirischen Ergebnisse ist zu betonen, dass die hier lediglich exemplarisch unter-
suchten Wirkungen des unterschiedlichen Einbezugs eines Merkmals nuelieiéirktendenzen
aufzeigen konnen, sich aber nicht ohne Weiteres in gleicher Form auf andere Merkmale Ubertragen
lassen.

5SNJ . SANY G KIG RSy 1 dzZFiNFX¥3 SNKIEGSy 1 dz dzy G SNE&E
CI1G2NBYyda I dzF QISrNEBeheOrKd8MBEA ginbgzeykndverBetz&5nnten, um regio-

nale Deckungsbeitragsunterschiede gegentber dem Status quo besser zu erklaren. Hierzu hat der
Beirat eine Vielzahl mdglicher Merkmale Gberpruft und bewertet. Bei den gepruften Variablen han-
delt es sth zunachst um die bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Ri-
sikostrukturausgleichs identifizierten Determinanten regionaler Ausgabenunterschiede. Zudem
wurden weitere Merkmale, die im Rahmen einer systematischen Literaturrechetehéfiziertet

wurden sowie Variablen, die im Verlauf der internen Beratungen des Beirats diskutiert wurden, bei
der Bewertung bertcksichtigt.

Der Beirat kommt zu dem Ergebnis, dass versichertenbezogene Informationen zur Arbeitslosigkeit,
zu Altersarmu{Empfang von Grundsicherung im Alter vonJ&&ren und alter nach dem 4. Kapitel

des SGKII), zum Versichertenstatus, zur Zuzahlungsbefreiung n&2h(5B/, zur Krankenhaus-
verweildauer eines Versicherten im Vorjahr sowie zum hdchsten Bildungsabsobdigseg sein
koénnen, bei einem Einbezug in den RSA auf Individualebene nicht nur die versichertenindividuelle
Vorhersagegute des Klassifikationsmodells, sondern auch die Zuweisungsgenauigkeit auf regionaler
Ebene weiter zu steigern. Ob entsprechende Vesbasgen im Modell tatséchlich eintreten, kann

aber erst nach entsprechender empirischer Uberpriifung beurteilt werden, was nicht Teil des Auf-
trags zu diesem Gutachten war.

Forschungsfrage

1.

Eine der Determinanten der regional variierenden LeistungsausgidreBesetzlichen Krankenver-
sicherung (GK\&tellt die jeweilige Dichte des medizinischen Angebots dar. Die Frage, ob bzw. bis
zu welchem Grad die durch das Angebot beeinflussten AusgalpehDeckungsunterschiede im
RSA ausgeglichen werden sollten, iststnitten. Solange aus der unterschiedlichen Versorgungs-
dichte in den Regionen den Krankenkassen finanziellebzar. Nachteile erwachsen und sofern

die regionale medizinische Infrastruktur fur die Krankenkassen einen nicht beeinflussbaren Faktor
darstellt, sollten die Ausgabeneffekte der Angebotsstruktur im RSA zumindest partiell ausgeglichen
werden. Allerdings haben die Krankenkassen in gewissem Umfang Einfluss auf das regionale medi-
zinische Angebat etwa im Rahmen ihrer Beteiligung in den Zulassungsaitissen bzw. der Be-
darfsplanung, Uber die Ausgestaltung selektivvertraglicher Versorgungsformen oder tber (regio-
nak)politische Impulse. Je mehr dieser Einfluss wachst, desto weniger sollten Angebotsstrukturef-
fekte im RSA ausgeglichen werden.
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Zusammenfassung

2. Vorder Einfirung der Regionalkomponente hat der Gesetzgeber vor diesem Hintergrund entschie-
den, dass angebotsbezogene Merkmale nicht direkt in das Ausgleichverfahren einbezogen werden
durfen. Hierdurch sollen Fehlanreize vermieden werden, die etwa durch den Ausgleidfiehr-
ausgaben entstehen, welche auf eine regionale Uberversorgung zurlickzufiihren sind. Zum Zeit-
punkt der Einfihrung der Regionalkomponente wurde die Sorge geaul3ert, dass es trotz des Aus-
schlusses der Angebotsvariablen zu einer indirekten finanzieeadbteiligung von Krankenkas-
sen mit vielen Versicherten in Regionen mit besonders effizienten Versorgungsstrukturen kommen
koénne, sofern die im Regionalmodell enthaltenen (ni@hgebotsseitigen) Variablen mit den aus-
geschlossenen Angebotsvariablen kdeedn. Effizienzbedingte Ausgabenvorteile wirden dann
durch die Regionalkomponente abgebaut. Aus diesem Grund wurde der Beirat beauftragt systema-
tisch zu priufen, ob indirekte Effekte von Angebotsvariablen in der Regionalkomponente in einem
relevanten Umfag vorliegen und gegebenenfalls ein Verfahren zur Neutralisierung dieser indirek-
ten Effekte zu entwickeln bzw. zu prifen.

3. In diese Untersuchung sollen Daten zur ambulanten Palliativversorgung einbezogen werden. Der
Beirat hat die gegenwartig verfigbarentBa zur ambulanten Palliativversorgung geprift. Er ist zu
dem Schluss gekommen, dass sie fur die Beantwortung der vorliegenden Fragestellung unzu-
reichend sind und hat daher von ihrer Verwendung abgesehen. Gleichwohl lassen sich die indirek-
ten Kosteneffekteder Angebotsvariablen in der Regionalkomponente exemplarisch anhand ande-
rer angebotsseitiger regionalstatistischer Merkmale abbilden. Hierfir werden auf Ebene der Land-
kreise und kreisfreien Stadte Informationen zu Hausarztdichte, Facharztdichte, Krankketian-
dichte, zur Anzahl der verfigbaren Pflegeheimplatze und zur Anzahl der Arztgruppen mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 1%Merangezogen.

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

5. Durch die seit dem Ausgleighbr2021 im RSAerfahren enthaltene Regionalkomponente wird
trotz des Ausschlusses angebotsseitiger Ausgleichsmerkmale zusatzlich ein nicht unerheblicher An-
teil der angebotsbezogenen Blaungsunterschiede (indirekt) ausgeglichen. Mit Blick auf die beo-
bachteten Verteilungswirkungen kdénnen hierbei durchaus indirekte Effekte in relevantem Umfang
festgestellt werden. Die beobachteten indirekten Effekte sind nach Einschatzung des Beirats auf-
grund hoher Korrelationen zwischen den ausgeschlossenen angebotsseitigen und den in das Modell
einbezogenen nickangebotsseitigen Regionalmerkmalen im Rahmen der gegenwartigen Mo-
dellausgestaltung unvermeidbar.

6. Soll der Ausgleich der mit dem regionalen Argekorrelierenden Ausgaben innerhalb der beste-
henden Regionalkomponente reduziert werden, kommt grundsatzlich eine Neutralisierung der An-
gebotsvariablen in Betracht. Hierzu hat der Beirat exemplarisch eine Modellvariante gepruft, in der
insgesamt 5@&ngelwtsbezogene RGGs zusatzlich in das Regressionsmodell aufgenommen werden.
Die sich ergebenden Regressionskoeffizienten werden vor der Berechnung der endgiltigen Zuwei-
sungen durch den Ansatz ihres gemeinsamen Mittelwertes neutralisiert. Die Regionalkonmgonent
gleicht auch bei Neutralisierung der Angebotsvariablen weiterhin etwa@i8 74 %der regionalen
Ausgabenunterschiede aus. Deckungsbeitragsunterschiede, die mit dem regionalen medizinischen
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Angebot korrelieren, werden bei Neutralisierung der Angebaialden im Vergleich zum Modell

des JahresausgleicB821 hingegen wieder deutlich erhéht,id. die mit dem medizinischen Ange-

bot einhergehenden Unterschiede werden weniger stark ausgeglichen als im Status quo. Der ge-
prufte Neutralisierungsansatz ist aBg&ht des Beirats daher geeignet, den indirekten Ausgleich der

mit dem regionalen medizinischen Angebot korrelierenden Ausgabenunterschiede zu mindern, so-
weit dies als notwendig erachtet wird.
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1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

1! v i SNA dzOK ddyy=Fa I ddFFioNIda RS & Ddzi | ¢
Mit der Einfuging des 866 Absat40 Sat2, 2.Halbsatz SGB im Rahmen des Fairassenwettbe-
werb-GesetzegGKVFKG) erhielt der Wissenschatftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruk-
turausgleichlk Sy | dzfielMiikuagEn der regionalen Merkmale als Risikrkmal im Risikostruk-
turausgleich zu untersuchénEineerste Konkretisierung deUntersuchungsauferigserfolgt in derBe-

grindung zur Beschlussfassung des@dsundheitsausschussesm GKWKG. Hierin wird dargelegt,

dassdie gesonderteEvaluation im Ja 2023zu erfolgen hat und daridie Wirkungen der erstmaligen
Umsetzungder Regionalkomponentém Ausgleichahr (AJ)2021 zu untersuchensind (vgl.BT-Drs.
19/17155, S132) Dementsprechendst das ersteZieldes vorliegendeGutachtens, die Allokationswir-
kungender neu eingefiihrterRegionalen Risikogrupp€RGG) im Versichertenklassifikationsmodell z
beschreiberund zu bewerten Bei der Untersuchungird auch auf dieEffekte dera { 2 Y RS NNB I S «
nach 8266 Absat42 SGB/, mit deren Hilfe die finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente auf
Ebene der Wohnbundeslander der Versicherten einmaligg@@bbeschrankt wurden, eingegangen.

Aus der oberbereitsgenannten Beschlussfassung des Gesundheitsausschusses ergibt siehiezer
UntersuchungsauftragVor dem Hintergrundler Fragea A Y A S SA G SAYS . SNNO] &A(
y I £ YSNJ YI fivérSoherténébeéne . Hz abhangig vom Vorliegen der Faktoren als Eigenschaft

der Versicherteg NEI3A 2y | £ S 55071 dzy 340 SAGNI 33 dBTDS.NBLTIBSA SRS
S.132f.), sollder Beiratim vorliegendenGutachtengeeignetelndikatorenbenennen, didtr die Beur-
teilungvon den Krankenkassewf Versichertenebene erhoben werden sollten

Neben @n beidenvoranstehendbeschriebena gesetzlicherlntersuchungsauftrage ergibt sich ein

weiterer Auftragdurch ein ergdnzendeSchreiben de8undesministeriura fur GesundheBMQ an

den Beirat vom 09Mai 2021.Es soll geprift werderobsich aus der Rgonalkomponente in ihrer der-

zeitigen Ausgestaltung sogA Y RANB 1 S Y2a UGSy STFEYISAayB8xy aNHHS@2
Flyada SNBS6Syd DSYSAYy(G A&l RMEsgabeNieldeSdEs reyjionalénd I ¢ ®
Versorgungsangebotier die Rgionalkomponente mit ausgeglichen werden, obwohl diese Angebots-
variablenim Regionalmodell nicht explizit (also direkt) ausgeglichen werden dirfen. Beindersu-

chung solcher Effekte sollen ai.Daten der ambulanten Palliativversorgungt einbezogen weden.
Sofernsich indirekte Kosteneffekte in einem relevanten Umfang feststellen lassen, soll der\Batwat

fahren zur Neutralisierung dieser Effekte entwickeln und prifen.

Zusammenfasseahlassen sich augen Untersuchungsauftragen drei Forschungsfragdaitam, die im
Verlaufdes vorliegendeGutachtens beantwortet werden sollen:

Wie hat sich die Einfiihrung der Regionalkomponente im Risikostrukturausgleich ausgewirkt?

Inwieweit kann die Beriicksichtigung der Regionalmerkraaf VVersichertenebene regionaieckungs-
beitragsunterschiede besser erklarendwelche Merkmale, die bislang nur als regionale Aggregate vor-
liegen, empfiehlt der Beirat fiweitere empirischdJntersuchungefi

Existieren relevante indirekte Kosteneffekte von Angebotsvarialelegeben £h hieraus unerwiinschte
Anreizwirkungen und (wikonnendiese ggf. neutralisiert werden?

Der Aufbau des Gutachtens orientiert sich an Bearbeitung dedrei Forschungsfrage@unachst er-
folgt in Abschnitt2 eine Beschreibum derfir die Beantwortung der Forschungsfragen relevanBen
wertungskriterien.Die in diesem Gutachten genutzteDatergrundlagenwerden ausfuhrlichin Ab-
schnitt3beschreben. In Abschnité folgt die empirischeUntersuchung deffinanziellen) Auswirkungen,



1 Untersuchungsauftrag und Aufbau des Gutachtens

die sich aus der Einfuhrung der Regionalkomponente im Jahresauggk)2f21auf Ebene der Versi-
cherten, bestimmter Versichertengruppen, der Krankenkassen und auf Ebene der Landkreisesind krei
freien Stadteergeben haberfForschungsfragg). In Abschnitts werdenzunachsgrundsatzliche Uber-
legungen zum Einbezug von bislaeif regionaler Ebene genutztendvkmalen als Risikomerkmale auf
Versichertenebene angestelllieraus abgeleitegrfolgt die Empfehlung von Variablen, diach Auffas-

sung desBeiras fur die Beurteilungder zu Grunde liegenden Frage sinnvoll erscheiff@rschungs-
frage2). In Abschnité wird schliel3lichrauf das Vorliegn indirekter Effekte von Angebotsvariablen ein-
gegangen uneés werdemrmdogliche Implikationemir denRSAdiskutiert (Forschungsfragg).
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2 . S3SNIdzyIATINAGSNARASY

In diesem Abschnitt werden die Bewertungskriterien vorgestellt, die zu der Beurteilung der emzeln
Modelle herangezogen werden. Dabei ist zwischen statistischen Bewertungskrit@mgmb-
schnitt2.1), die etwas Uber die statistische Gite und Performance der Modelle aussagen, und weiteren

Bewertungskriteien (vgl. Abschnitt2.2), die hinsichtlich der tats&chlichen Umsetziwetgenfallszu be-
achten sindzu unterscheiden

21{ 0FGAa888NK&IATNAGSNASY

In der vorliegenden Untersuchung werden weitestgehend die im Rahmen desr§atathtenzu den
Wirkungen des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichtablierten Kennzahlen auf Indivi-
dual, Kassenund regionaler Ebene und auf Ebene von Versichertengruppen zur Bewertung der unter-

suchten Modelle verwenddivgl.Drosler et al. 2017)Die verwendeten Kennzahlen werden im Folgen-
den genauer definiert und diskutiert.

2.1.1 Vorbemerkung

2.1.1.1 Leistungsausgaben und Zuweisungen

Voraussetzung fur die Bildung von Kennzahlen éstR. eine Gegeniberstellung der tatsachlichBes

richtgahr (BJ)2021beobachteten Ausgabe( ©) mit den Zuweisungen, die aus dem jeweils untersuch-

ten Modell auf dem Untersuchungsdatensatz resultieferd). Die Zuweisungen im RSA fur die einzel-

nen Versicherten ergeben sich durch das verwendete Versichertenklassifikationsmodelhangke

wichtete KleinsteQuadrateRegressiofWeighted Least Squares [WiEg]gression). In Summe entspre-

chen die geschatzten Leistungsausgaben den tatsachlichen Leistungsausgaben (Summentreue). Die
Schatzung der Leistungsausgaben erfolgt unter Ausschluse#ungsausgaben fur Krankengeld, wel-

che in einem separaten Verfahren zugewiesen werden, sodass es sich bei den hier jeweils bewerteten
Ausgaben um die sog. LAoKG, die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, handelt. Im Rahmen dieser Un-
tersuchung bleiben diLeistungsausgaben fir das Krankengeld ganzlich unbertcksichtigt.

Die Berechnung wird auf dem RegressionsdatensagizAbschnitt3) durchgefuhrt. Die geschéatzten
Leistungsausgaben werden zur Berechnung der Gitemal3e aufdlralebene den von den Kranken-
kassen gemeldeten, versichertenindividuellen berticksichtigungsfahigen Leistungsau@gapege-
genubergestellt. Bei den Kennzahlen auf Individualebene wird immer die Zielgenauigkeit des gesamten
Klassifikationssystems bewertet. Das heil3t, es wird stets die Gesamtsumme der ermittelten Zuweisun-
gen (einschl. etwaiger Risikopoolausgleictsige) den gesamten Leistungsausgaben im Regressions-
datensatz gegenibergestellt.

Vor Ermittlung der Kennzahlen werden die Zuweisungen aus der Regressionsrechnung fur Modelle mit
Risikopool bei den vom Risikopool betroffenen Versicherten um den Ausgleidgiaus dem Risi-

kopool erganzt. Dabei gilt, dass sich die gesamte Summe der Leistungsausgaben eines Versicher-
teni (@ 0) zerlegen lasst in die Leistungsausgaben ohne Krankengeld, welche in dievesSsion

zur Ermittlung der Regressionskoeffizienten fiir die Risikomerkmale eingeh#®nund den Betrag, der

Uber den Risikopool ausgeglichen wiii0):

, P, 20

Fir die Gesamtzuweisung des Versichertgiit dann:
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mit:
, ! Gesamtzuweisung fur Individuuim

, ! durch das WL-Regressionsmodell prognostizierte Leistungsausgaben fi
dividuumi,

20 Ausgleichsbetrag fur Individuunaus dem Risikopool.

Die Risikopoolausgleichsbetrage werden bei der Benaay aller in den kommenden Abschnitten er-
lauterten Kennzahlen in den Modellen mit Risikopool gemeinsam mit den Zuweisungen fur standardi-
sierte Leistungsausgaben (aus der Regressionsrechnung) bericksichtigt. In den Modellen ohne Risi-
kopool gilt, das&r 0 T

2.1.1.2 Kennzahlen im Kontext des Risikopools

Die zur Bestimmung der Pradiktionsgute des verwendeten Klassifikationsmodells und Regressionsver-
fahrens genutzten Kennzahlen sind nach Einbezug des Risikopools keine rein auf die Regressionsgute
bezogenen Kenmhlen mehr. Stattdessen messen sie auch die durch eikoerAusgleichskompo-

nente erganzte Zuweisungsberechnung. Somit ist bspw. R2 nicht mehr das reine Bestimmtheitsmal} der
Regression, sondern ein s@pseudeR¥E. ¢ St OKSa Ay R SNJI@[YASHSINI{{@daEND SIYdzC
zeichnet wird(vgl.Geruso & McGuire 2016) ! dzF SAy S 3Sa 2y R PMiidBRAIY SHyAYWIRS A
im weiteren Verlauf de Gutachtenserzichtet

2.1.2 Kennzahlen auf Individualebene

Auf Ebene der Veicherten werden Ubeden Vergleich der versichertenindividuellen Leistungsausgaben
und Zuweisungedie im Folgenden vorgestellten Kennzahégmittelt.

2.1.2.1 R (BestimmtheitsmaR)

Das gebrauchlichste Gutemal3 zur Bewertung der Genauigkeit einer Regressiorststigasche Be-
stimmtheitsmaflR2 Es wird hier definiert als:

mit:
, ! tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individyum

' ! durch das Modell (inklusive Risikopoolzuwegem) prognostizierte Gesam
leistungsausgaben fur Individuuim

o, durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben tber alle Versicherten,

E pt8Bh AnzahIN der Versicherten.
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DasRzgibt an, wie hoch der Anteil der Varianz der Leistungsausgaben ist, dgr das verwendete

Modell erklart wird. Der Wertebereich dé?liegt in der Regel zwischer?®(das Modell liefert Gber-

haupt keinen Erklarungsbeitrag zur Varianz der Leistungsausgaben) uft(d8e Modell erklart die
Varianz der Leistungsausgaben véihgtig). Je hoher das Bestimmtheitsmal? ist, desto hoher ist die An-
passungsgute bzw. die Erklarungder Prognosekraft des Regressionsmodells. Eine vollstandige Erkla-
rung der Ausgabenvarianz ist insbesondere in prospektiven Modellen praktisch unmdglichingam
unterliegenKrankheitsverlaufeind Leistungsausgaben Zufallsprozessen, die sich einer systematischen
Erfassung entziehen. Zum anderen wird der Erklarungsgehalt des prospektiven Modells dadurch einge-
schrankt, dass die Ausgaben des Ausgleichsjahne$ acieu auftretende Ereignisse. B. Verletzungen

durch Unfélle) beeinflusst werden, die nicht in daformationen aus dem Vorjatenthalten sind

In methodischer Hinsicht ist d&¥mit zwei Problemen behaftet: Zum einen erhéht jede zusatzliche im
Modell verwendete Variable daR?und zwar unabhangig davon, ob sie eirstatistisch signifikanten
Beitrag zur Erklarung des Modells leistet. Zum anderen reagiert das Bestimmtheitsmald besonders sen-
sibel auf statistische Ausreil3er. Der Einfluss zusatzlicheabam kann durch eine auf Erwartungstreue
korrigierte Adjustierung deRzFormel beschrankt werden. Das sogenannte adjustiBf@d]. R? be-

rechnet sich wie folgt:

o 0
ARBE 2 p 2 0 o
mit:
0 Anzahl der erklarenden Parameter,

Anzahl der Versicherten.

Bei der Berechnung des adjustiertBAwird der Straftermp ‘Y abgezogen. So wird das An-

wachsen des Bestimmtheitsmalf3es mit der Zahl der erklaneNdeiablen(P) abgemildert. Es ist an die-

ser Stelle darauf hinzuweisen, dass der Strafterm neben der Zahl der erklarenden Variablen auch die
Anzahl der im Modell betrachteten Versichertg) bertcksichtigt. Bei dieser Untersuchung werden wie

in Abschnitt3.1.1erlautert, die Berechnungen mit runtb Mio. Versicherten vorgenommen, wahrend

die Zahl der verwendeten Variablen im Klassifikationsmat#sllAusgleichsjahr&)21mit Regionalva-

riablen bei 623 liegtdavon sind 49%ierarchisierte Morbiditatsgruppen (HMGser resultierende
Strafterm wird daher im Wesentlichen durch die Anzahl der Versicherten determiniert und ist im Regel-
fall fur alle betrachteten Variablenzahlen vernachlassigbar klein. Daher istim Rahmen dertBegsich
genauigkeit das adjustierte?i. d. R. identisch mit dem nickadjustiertenR2(vgl.Tabelle 4.1 aus Drosler

et al. 2017, 9).

Problematischer istim vorliegenden Kontext die hohe Sensitivitat dégdRes bezogen auf statistische
AusreiBer. Durch das im Rahmen der Berechnung erfolgte Quadrieren demdbetnterdeckung der
Versicherten werden grof3e versichertenindividuelle Fehldeckungen starker gewichtet als geringe Fehl-
deckungen. Im Extremfall kann dies dazu fihren, dass ein Modell, das fir eine kleine Gruppe von Aus-
reil3ern eine hohe Zielgenauigkeit, aber fur alle anderersicherten eine geringe Zielgenauigkeit auf-
weist, einen hdherefiRzWert aufweist als ein Modell, das bezogen auf die Uberwiegende Zahl der Be-
obachtungen eine bessere Prognose liefert, aber die wenigen Ausreil3er schlechter gobll@&shafer
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2011, S7ff.). Diese Sensitivitat zeigt sich besonders im starken AnstieRdexch Einfihrung deRi-
sikopools, durch welchen fur die starksten Ausreil3er ein partiellehusgabenausgleich eingefuhrt
worden ist.

2.1.2.2 MAPE (Mean Absolute Prediction Error)

Als Alternative zum stark ausreiRersensitiven R2 hat sich im Rahmen des Risikostrukturausgleichs in
Deuschland seit dem Gutachten von Schéfeyl. Schafer 2011in der Bewertung zusatzlich etabliert,

die Abweichungen von geschéatzten und tatsachlichen Leistungsausgaben nicht zu quadrieren, sondern
den Absolutwert dieser Abweichung als Progefebler zu verwenden. Das entsprechende Gltemal}
wird auch als mittlerer absoluter Prognosefehler (Mean Absolut Prediction BtAPE bezeichnet und

lasst sich anhand der folgenden Formel berechnen:

[ |

B
-1 0%

mit:
oy tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individyum

' ! durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Ge
leistungsausgaben fur Individuuim

E ptBh Anzat N der Versicherter.

Je niedriger daMAPE desto hdher ist die Anpassungsgiite bzw. die Erklarungskraft im Regressionsmo-
dell. Als absolute Gro3e, ausgedriickt in Euro, hdngt das MAPE allerdings stark von den Eigenschaften
der verwendeten Datengrundlag# und kanniber unterschiedliche Datengrundlageitht verglichen

werden. Es eignet sich daher nicht fir Gruppenvergleiche oder Zeitreihenbetracht(vgle®chafer

2011)

Allerdings bietet dadMAPEden Vortell, dass es bei einem Modell, larees fir eine kleine Gruppe von
Ausreil3ern eine hohe Zielgenauigkeit auf Kosten einer geringeren Zielgenauigkeit fur alle anderen er-
reicht, nur dann eine Verbesserung ausweist, wenn die absolute Summe der Verbesserungen die abso-
lute Summe der Verschlechtengen Uberwiegt. In diesem Fall weisen sowRbkhls auchMAPEeine
Verbesserung der Modellglte aus.

Das MAPEkann sichauch verbessern, wenn einzelne Kostenausreif3er in einem Modell schlechter ge-
troffen werden. Dies ist der Fall, wenn die absolute Sund@eVerbesserung fur eine Mehrheit der
Betroffenen die absolute Verschlechterung fur die Kostenausreif3er tbertrifft. In einem solchen Fall zeigt
sich eine unterschiedliche Entwicklung zwiscknind MAPE In diesem Fall weist der eine Indikator
eine Verlesserung, der andere eine Verschlechterung aus.

2123/ ta 6/ dzYYAy3aQa t NBRAOGAZ2Y aSl| adz2NBo

514 /dzYYAy3Qa t QBRanddidat2bénfaiisSlie ArddNigkeit oBSfur AusreilRer und
verwendet ebenso wie ddgl APEanstatt der quadrierten Abweichungen dibsoluten Abweichungen
der Schétzer von den tatsachlichen Ausgabenwerten. Der Zahler der Formel zur Berechrinylides
identisch mit dem zZahler dddAPE Der Nenner standardisiert ddAPEauf das Niveau der Leistungs-
ausgaben, indem es die Abweichungtar einzelnen tatsachlichen Leistungsausgaben vom Mittelwert
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der Leistungsausgaben aufsummiert. Damit ist es Uber unterschiedliche Datengrundlagen hinweg ver-
gleichbar. Die Berechnungsformel fir da@BMlautet wie folgt:

#0- p

mit:
oy tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individyum

o durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Ge
leigungsausgaben fir Individuum

o, durchschnittliche Gesamtleistungsausgaben Uber alle Versicherten,
E pBh AnzahIN der Versichertern.

DasCPMnimmt in der Regel einen Wert zwischefdund 100% an und kann mit Einschrankungen
ebenfalls als Promsatz der erklarten Varianz interpretiert werden. Auch hier gilt analog Rande
héher dasCPMist, desto hoher ist die Anpassungsgute bzw. die Erklarungskraft im Regressionsmodell.

Extreme Beobachtungen fallen durch die Verwendung von absoluten Alwejen weniger stark ins
Gewicht als beiniR2 Zudem wird da€PM im Gegensatz zum2 bei Hinzunahme eines zusatzlichen
Pradiktors nicht automatisch grof3er, sodass eine dem adjusti&terrgleichbare Korrektur nicht nur
unnotig, sondern falsch wai@gl.Schafer 2011, S.ff.).

Abweichende Entwicklungen zwisché®PMund R?(dasCPMweist eineVerbesserung der Zielgenauig-
keit und dasR2eine Verschlechterung aus sowie vice versa) sind genauso zu beurteilen wie eine abwei-
chende Entwicklung zwischen de&vtAPEUNd R2

2.1.3 Kennzahlen auf Krankenkassenebene

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweggen auf Krankenkassenebene wird der tber alle Kran-
kenkassen gemittelte absolute Prognosefehler je Versichertenjahr bestimmt. Dieser wird folgenderma-
3en berechnet:

p T
+ + 6 4

oQu

1o

mit:
b tatséchliche Gesamtleistungsausgalalem Versicherterer Krankenkassiek,

oy durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungenypostizierte Gesami
leistungsausgabeder Versicherterder Krankenkasskk,

64 Summe der Versichertentage der Krankenkddse

EE pBh +  GesamtzahKKaller Krankenkassekk.
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Folglich wird der durchschnittliche absolute Prognosefehler fir jedekérikasse ermittelt und Gber
alle Krankenkassen gemittelt.

Basierend aufWasem et al. 201@ird auch dé Berechnung des gewichteten mittleren absoluten Prog-
nosefehlers je Versichertenjahr vorgenommegl.Wasem et al. 2016, S8):.

r,B DY D[1!§ﬁ
B 6 4
ocp

CAs& 10 %

mit:
b tatsachliche Gesamtleistungsausgatukem Versicherterer Krankenkassik,

! durch das Mdell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Ges
leistungsausgabeder Versicherterder Krankenkassik,

64 Summe der Versichertentage der Krankenkddse
EE pBh +  GesamtzahKKaller Krankenkassekk.

Die Ausgaben und Zuweisungerr d@ankenkassen flieBen somit gewichtet, in Abhangigkeit von der
Anzahl der Versichertenjahre, in die Berechneirg Wenn das gewichtettAPEkleiner als das unge-
wichtete MAPESst, deutet das darauf hin, dass kleinere Krankenkassen im Vergleich zu gréare
kenkassen grol3ere Fehlbetrage aufweisen, da sie bei der Berechnung des gewibtA&Eweniger
stark berucksichtigt werden.

2.1.4 Kennzahlen auf regionaler Ebene

Fur die Einschatzung und Bewertung der regionalen Verteilungswirkungen des RSA sind eeitere K
zahlen notwendig, die im Folgenden vorgestellt werden.

2.1.4.1 Regionale Deckungsbeitag, DeckungsquoteSpanne und Interquartilsabsand

Allein einemLandkreis (bzw. in einer kréisien Stadt)wohnhaften Versicherten bildeq nicht nur im
Kontext der Regiorleomponenteq eine weitere relevantéAnalyseeinheit. Der durchschnittlichie-
ckungsbeitragm Kreis k wird wie folgt definiert:

mit:

durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte Ge
leistungsausgabeder Versicherternn Kreisk,

tatsachliche Gesamtleistungsausgalam Versichertenn Kreisk,

B 614 Versichertenjahre in Krels
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E pfBh Anzahl. der Versicherteri in Kreisk.

DieDeckungsquotéer Versicherten in einem Kreis (B)@ntspricht der international gangigen Mafl3zahl
des Predictive Ratio, welche auch als VorhersageverhaliieisKostenrelatiomezeichnet wird. Die De-
ckungsquote im Kreis k driickt das Verhaltnis der Zuweisungen zu den tatsachlichen Leistungsausgaben aus:

mit;

durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prognostizierte
tungsausgabeder Versichertenn Kreisk,

tatsachliche Leistungsausgabéer Versichertern Kreisk,

E pfBh Anzahl. der Versicherten in Kreisk.

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

3IPAAT T A@" T EB" 8

Die Spanne berechnet sich analog fir andere VariablerKennzahl der Spanmeagiet sehr stark auf
Ausreifl3erda sie lediglich auf das Maximum und das Minimuneihalb einer Verteilung abstellDaher
wird auch derdeutlich robusterdnterquartilsabstand ausgewertet. Dieser ist definiert als die Differenz
zwischen dem oberen und dem unteren Quasxiso zwischen dem 76nd dem 25Perzenti

2.1.4.2 Regionales MAPE

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Zuweisungen auf regionaler Ebene wird sowohl der tber alle
betrachteten regionalen Ebenen ungewichtete als auch desiglertentaggewichtete durchschnittli-

che absolute Prognosefehler ermittelt. Als betrachtete regionale Abgrenzungseinheit wird die Ebene der
Landkreise und kreisfreien Stadte herangezogen.

Der durchschnittliche absolute Prognosefehler auf Kreisebenefalydndermal3en berechnet:

-1 @

+|o©
o —
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Q
S

Der mit den Versichertenzeiten gewichtete durchschnittliche absolute Prognosefehler auf Kreisebene
bertcksichtigt die Fehlbetrage der in den einzelnendérewohnhaften Versicherten in Abhangigkeit
der regionalen Verteilung der Versichertenjahre:
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As 1 o - —h
¢ ° B 64
oQu

jeweils mit:

") Summe der tatsachlichen Gesamtleistungsausgaben der Versichémtesr-

halb des Kreisds
' | Summe der durch das Modell (inklusive Risikopoolzuweisungen) prog
T zZierten Leistungsausgaben fir die Versichertemerhalb des Kreisds
6 4 Summe der Versichertentagker Versicherterdes Kreiseg,
E pf8 ht AnzahK der Kreis&.

Der Vergleich zwischen gewichteten und ungewichteten Kennzahlen erméglicht unterschiedliche Be-
trachtungsschwerpunktebDie ungewichteten Kennzahlen bertucksigign alle betrachteten regionalen
Einheiten gleichgewichtet, so erhalt&. ein kleiner, bevolkerungsarmer Landkreis das gleiche Gewicht
wie jeder andere Landkreis bzw. jede andere kreisfreie Stadt. Demgegenuber bertcksichtigen die ge-
wichteten Kennzahlenuech die Verteilung der Versicherten auf die jeweiligen regionalen Einheiten. Hier
erhalten bevolkerungsreiche Kreise (mit einer hohen Zahl von Versichertenjahren) deutlich mehr Ein-
fluss auf die resultierende Kennzahl als Kreise, in denen wenige¥&Kiterte wohnen.

2.1.4.3 Variationskoeffizient

Der Variationskoeffizient ist eine weitere Kenngroél3e, Gber die das Ausmal’ regionaler Unterschiede ge-
messen werden kann. Es handelt sich hierbei um die auf den Mittelef€sriner Verteilung normierte
Standardabweichngi . Der Variationskoeffizient ist somit eine maRsatabhangige Grolie, tiber die
sich Verteilungen mit unterschiedlich hohen Mittelwerten hinsichtlich ihrer Streuung direkt miteinander
vergleichen lassen. Der Variationskoeffizient wird wie folgéblenet:

6 AO D T

1%}

Aufgrund der Normierung auf den Mittelwert lasst sich der Variationskoeffizient nur sinnvoll fir GréRen
ermitteln, deren Werte in der Verteilung durgangig positiv oder durchgangig negativ gigl. Hartung
2012) Daher erfolgt die Berechnung des Variationskoeffizienten an dieser Stelle auf Grundlage der De-
ckungsquoten und nicht Uber die Deckungsbeitrdgyest im Vergleichu anderen Variationskoeffizien-
ten zu interpretieren, nicht als absoluter Wert fir sich.

2.1.5 Kennzahlen nacWNersichertengruppen und Regionstypen

In der internationalen Literatur hat siddeider Evaluation von Risikoselektionsanreizen inB@#emen
die Betrachtung von Ubeund Unterdeckungen einzelner \&ithertengruppen etablierfvgl.van Veen
et al. 2015, 2271f.). Im Vordergrund steht dabei die Uberlegung, dass sich eine systematische Risiko-
selektionsstrategie einer Krankenkasse nicht auf einzelne, zufallig ausgewéhlte Versicherte richten wird.
Stattdessen werden Selektionsstrategien auf bestimmte Versichertengruppzeelen Diese werden

10
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danach ausgewahlt, dass sich relevante zukunftige fieea/or oder Nachteile fur die betroffene Ver-
sichertengrupp&VG)prognostizieren lassefvgl.Reschke et al. 2004, 20) Um das besthende Aus-
gleichssystem einerseits und alternative Ausgleichsvarianten andererseits hinsichtlich potenzieller Se-
lektionsanreize untersuchen zu kdnnen, ist die Analyse dieser Anreize auf aus dem RSA resultierenden
Uber und Unterdeckungen der Leistungsausga fir unterschiedliche Versichertengruppen zielfiih-
rend.

Zur Beurteilung moglicher Selektionsanreize werden zunéchst anhand der vorliegenden versichertenin-
dividuell gemeldeten Merkmale relevante VG abgegreBgiisst sich fur jede dieser Gruppen der Gra

der Ausgabendeckung ermitteln und in absoluter Form als Deckungsbeitrag (DB) ausdriicken, der die
durchschnittliche Uberoder Unterdeckung je Versicherten beziffert:

$" P ', Ih
mit:
oy tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individyum
! durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsausgaben von Individt
E pBh Verstherte in der VersichertengruppéG

Da allerdings nicht alle Versicherten vollstdndige Versichertenepisoden aufweisen, werden in dieser Un-
tersuchung die Deckungsbeitrage je Versichertengruppe auf einheitliche Versichertenepisoden nor-
miert. Der Deckungsliteag einer Versichertengruppe entspricht den in Eurobetrdgen ausgedriickten
durchschnittlichen Uberbzw. Unterdeckungen je Versichertenjahr:

B ',1 B ', 1.
$ll

mit:
VG Versichertengruppe,

, ! tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumnerhalb der
GruppeVG

, ! durch das Modell progrstizierte Gesamtleistungsausgaben von Individut
innerhalb der Grupp&G

6~ Versichertenjahre deVG,wobeiVds=B — und VT die Versichertentage
der Individuen innerhalb der Grupp&'G

E pBh Versicherte irder Versichertengrupp¥G

Die DeckungsquoteDQ) einer Versichertengruppe entspricht der international gangigen Mal3zahl des
Predictive Ratio, das auch als Vorhersageverhaltnis oder Kostenrelation bezeichn@iiviran Veen

et al. 2015, 229) Die Deckungsquote drickt das Verhaltnis der durch das Modell prognostizierten
Leistungsausgaben zu den tatsachlichen Leistungsausgaben aus:
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2 Bewertungskriterien

|
$1

mit:
VG Versichertengruppe,

b tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumnerhalb der
GruppeVG

' ! durch das Modell prognostizierte Gesamtleistungsgieen von Individuum
E pBh Versicherte in der Versichertengruppt&

Insbesondere bei Versichertengruppen mit besonders hohen oder besonders niedrigen Leistungsausga-
ben ist die Betrachtung der Deckungsquote nicht immer zielflhrend. Bei Vetsitingit sehr niedrigen
durchschnittlichen Ausgaben kénnen schon geringfiigige absolute UhetUnterdeckungen zu einem
starken Ausschlag dieses relativen Mal3es fihren. Versichertengruppen, die ein besonders hohes Ausga-
benniveau aufweisen, konnen dagegentz mittlerer Uber oder Unterdeckungen im Bereich von meh-

reren hundert Euro je Versicherten noch Deckungsquoten von annadhernéaQfveisen.

Darlber hinaus gibt es die Option, den Grad der Ausgabendeckung als Deckungssunuairgieken,

welche die Geamtiiber bzw. Gesamtunterdeckung der Gruppe benennt. Das-@&¥ Ausmald der

Uber bzw. Unterdeckungen einer Versichertengruppe lasst sich als Deckungssumme je Versicherten-
gruppe quantifizieren:

0

5S01dzy3aadzyrys , !

mit:
VG Versichertengruppe,

, ! tatsachliche Gesamtleistungsausgaben von Individuumnerhalb der
GruppeVGg

' ! durch das Modell prognostizierteeistungsausgaben von Individuiim
E pfBh Versicherte in der Versichertengrupp&

Die Deckungssumme je Versichertengruppe gibt Auskunft dartiber, wie stark sich die Fehldeckungen fur
eine bestimmte Gruppe summieren. Dies gibt einen Hinweis davda (un)attraktiv dieversicherten-

gruppe als Ganzes zu werten ist. Denn hohe Ubder Unterdeckungen im Einzelfall, die sich ggf.
schlecht antizipieren lassen und nur wenige Versicherte betreffen, sind ggf. weniger risikoselektionsre-
levant als eine \fsichertengruppe mit niedrigen Ubesder Unterdeckungen pro Kopf, die aber so viele
Versicherte betreffen, dass vom Gesamtertrag der Gruppe doch starke Risikoselektionsanreize ausge-
hen.
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2 Bewertungskriterien

Bei der Auswahl bzw. Abgrenzung der mit deg.dMaf3zahlen zu untemshenden Versichertengruppen

gilt es einige Limitationen zu bedenken. Werden die betrachteten Versichertengruppen ebenso abge-
grenzt wie die im Risikostrukturausgleich gebildeten Risikogruppen, so weisen die hiervon umfassten
Versicherten immer eine vollstélige Ausgabendeckung und somit eine Deckungsquote in Hohe von
exakt 100% auf (vgl.Schafer 2011, 323). Es ist also Zi#@hrend, zur Bildung der Gruppen Merkmale
heranzuziehen, die nicht als erklarende Varialdfe Ausgleichsverfahren genutzt werd@ml.van Kleef

et al. 2017, S1138) Wie schon bei den Evaluationen der Jahresausgl@i@88 und2015 ist die M6g-
lichkeit fr die Gruppenbildung aufgrund der beim BAS vorliegenden Daten meihdtndogenitéts-
problem behaftet, da aus Griinden der Datensparsamkeit fast alle Daten, die an das BAS geliefert wer-
den, auch direkt im RSA berucksichtigt wer@em. Alter, Geschlecht und Morbiditat, vBldsler et al.

2011, S39).

Dennochlassen sich fir die Betrachtung sinnvolle Gruppen abgrenzen, indem entweder auf diejenigen
Merkmale zurlickgegriffen wird, die fur die Berechnung der-R8#eisungen bislangaht relevant sind

(z.. @ RI& aSNJ Yl Disease&hginieftMdyBryinEmnschreibung DMP)usw.) oder

aber in Anlehnung an die verwendeten Variablen sekundare Merkmale abgeleitet werden, die im RSA
nicht direkt ausgleichsrelevant sind (etwa die zaml der vorliegenden Morbiditatsgrupperin Kran-
kenhausaufenthalt im Vorjalader das Vorliegen einer Dialyse oder eines anderweitigen Blutreinigungs-
verfahreng.

Fur diebeidendurch cen Wissenschaftlichen Beiraeitgleich zu erstellenden Gutachten (@ctiten

zum HMGAusschluss nachZ66 Absatz10 $%tz3 u. 4 SGB sowie das vorliegende Gutachten)rav

eine einheitliche Abgrenzung von Versichertengruppen fir die Evaluation vorgenomghdrabellel),

die firden Schwerpunkt des jeweiligen Gutachtens um weitere Gruppen erganzt wird. Dies betrifft ins-
besondere die Abgrenzung der auf Basis der Stammdatdrweiterer Informationen aus den RE&-

ten gebildeten Versichertengruppen
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2 Bewertungskriterien

Tabellel: Abgrenzungler betrachteten Versichertengruppen

Versichertengruppe Auspragung

DMREinschreibung (2021) jnaeln

Bezug eineErwerbsminderungsnte (2020) jnaem
. nein
Extrakorporale Blutreinigung (2020) a
Verstorben (2021) jnaeln
0

Krankentausaufenthaltem Vorjahr(2020) 1bis2

3 und mehr
0

1bis3

4 bis6
HMGAnNzahl vor HM&\usschluss (J2021) 7 bis9
10bis12
13bis15

16 und mehr

Risikopoolfall (2021) ;‘ae'”

unter 100¢

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

Leistungsausgaben ohne KG (2021)

Quelle:EigeneDarstelung

Fur das vorliegende Gutachten wizdden oben @rgestellten Versichertengruppenabgrenzungsne
weitere Betrachtungsebene hinzugenommen. Die Kreise (und dartber die in ihnen wohnhaften Versi-
cherten)kdnnenentsprechendhres siedlungsstrukturelleyps in vier unterschiedliche Gruppen ein-
geteilt werden: von der kreisfreien Grof3stadt bis zum dinn besiedelten l&ndlichen Kreis. Diese Eintei-
lung basiert auf einer Abgrenzung dBsindesinstitus fir Bau, Stadt und RaumforschundBBSR
vgl.Bundesinstitut fiir Bay Stadt und Raunforschung 2022 Das BBSR bietatit der Einteilung der
Kreistypen nach Ladegl.Bundesinstitut fiir Bay) Stadt und Raumforschung 2022apch eine weitere
Typisierungan, die furdieses Gutachten ebenfalls verwendet wifdbelle2 gibt die Auspragungen die-

ser beiden Einteilungen wieddbie Zuordnung der Kreise zu den genannten Kreistyijiggr das Bun-
desgebiet istAbbildungl zu entnehmen.
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2 Bewertungskriterien

Tabelle2: Versichertengruppen nach Kreistyp des Wohnorts

Versichertengruppe Auspragung

Kreisfreie GroRstadt
Siedlungsstruktureller Stadtischer Kreis

Kreistyp (2021) Landlicher Kris mit Verdichtungsansatzen
Dunn besiedelter landlicher Kreis

sehr zentral

Raumtyp nach zentral

Lage (2021) peripher

sehr peripher

Quelle:EigeneDarstelung

Abbildungl: Siedlungsstrukturelle Kreistypen und Kreistypach Lage

Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: BBSR © GeoBasiDEBK&2023

Furweitere Zuordnungen der Kreise zu Kreistypen kann auf zusétzliche regionale Merkmale zurlickge-
griffen werden. So lassen sich die Kreise zum Zweck der Analyse der vorramaedizinischen Ver-
sorgungsstrukturen bspw. anhand der Anzahl der in der Krankenhausstatistik gemeldeten Krankenhaus-
betten zu funf KlassefQuintile)YA & SAYSNJ a AaSKNJ YASRNAISYa> ayAiASRN
2RSNJ ad SKNJ K2 K Sefidichty 24drdfidn Snd Ki¢ Zirsedsihgssituation fur diese Typen un-
tersuchen.Analog hierzu kann auch eine Betrachtung der Regionen anhand deruUratkausarzt-

dichte, der Anzahl der Arztgruppen mit Uberversorgung sowie der Anzahl der Pflegeheiniplatze
100.000BEnwohnererfolgen ggl. Tabelle3).
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2 Bewertungskriterien

Tabelle3: Versichertengruppen nach VersorgungsstrukiorWohnort

Versichertengruppe Auspragung

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

sehr niedrig
niedrig
durchschnittlich
hoch

sehr hoch

Krankenhausbettendichte
(2019)

Facharztdichte
(2021)

Hausarztdichte
(2021)

Uberversorgung
(Anzahl Uberversorgter Arztgruppe2021)

4 und mehr

sehr wenige

wenige
durchschnittlich viele
viele

sehr viele

Pflegeheimplatze
(2019)

Quelle:EigeneDarstellung

2.1.6 Korrelationskoeffizient

Als zusatzliches Mal} fiir den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen zwei Merkrdatedie+
sem Gutachten der Korrelationskoeffizient@n; ) verwendet. Er ist auf den Wertebereich zwisch#&n
(vollstandiger negativer linearer Zusammenhang) und +1 (vollstandiger positiver linearer Zusammen-
hang) beschrankt. Nimmt er den Wert O @0, besteht keilinearerZusammenhang zwischen den bei-
den Merkmalen. Er wird in diesem Gutachten bezugnehmend auf die Verteilung einzelner Merkmale
Uber die Landkreise und kreisfreien Stadtieerechnet als:

. B o dw o .

[ h

B o B o o

mit:
7] Merkmalx in Krei,
w Merkmaly in Kreis,
E pf8h+ Anzahl der Kreisk

Der Korrelationskeffizient gibt somit an, wie grof3 déneareZusammenhang zwischemveibetrach-
teten Merkmalen Uber alle Kreise und kreisfreien Stadte hinweg ist.
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2 Bewertungskriterien

222 SAUGSNE . S6SNIUdzyIFai NAIUSNRASY

Neben den im letzten Abschnitt dargestellten statistischen Bewertungskritemetitir die Beurteilung
einzelner Modellvariantenveitere Gesichtspunktezu bertcksichtigenSo ist zu beachten, dass durch

die Ausgestaltung des Modells keine unerwiinschten Anreizeffekte entstehen sollen. Weiterhin ist wich-
tig, dass weder die verwendetddaten noch die Art ihrer Verwendung im Verfahren anfallig fur Mani-
pulationsind Vor dem Hintergrund der Umsetzung moglicher Modellanpassungen im tatsachlichen Aus-
gleichsverfahren ist zudemu beachtendass der administrative Aufwand der Prifung der Dbsesis

nicht unverhaltnismagig stark ansteignd dass derusatzlichedministratve Aufwand sowohl bei der

Datenerhebungind-tbermittlung als auch bei der Durchfiihrung des Verfahraiglichstgeringgehal-
ten wird.
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3 Datenbasis

3 5| (i63ya A &

Zur Bearbeitung dieses Gutatens stehen dem Wissenschatftlichen Beirat grds. die Daten zur Verfligung,
die das BAS im Rahmen der Weiterentwicklung und bei der Durchfiihrung des Risikostrukturausgleichs
nutzt. Von Bedeutung sind insbesondelie Datennach 8267 Absat4d und2 SGB V. V.m. §7 AbsatZl
RisikostrukturAusgleichsverordnundRSAY, die auf Grundlagéieser DatenvorgenommenernZuord-

nungen von Versicherten zu Risikogrupg@muppierungen) sowiwveitere, frei verfiigbare Daten von
anderen Datenhaltern, die das BAgelmalidei der Entwicklung und Pflege der Regionalkomponente
nutzt.

Das vorliegende Gutachtemntersuchtdie Wirkungen der erstmaligen Umsetzung der Regionalkompo-
nente im Jahresausgleich deAusgleichsjales2021, d. h. es werdendie demografischen, morbidi-

tats- und ausgabenbezogenen versichertenindivitlerelDatenmeldungen der Krankenkassen an das
BAS fur die Berichtsjah@920 und2021fir die Analyse herangezogeBei derexternenDatenhandelt

es sich tberwiegend um die regionalstatistischen Merkmaldididie erstmaligeUmsetzungler Regi-
onalkomponentam Rahmen der Festlegung des Ausgleichsjab®24genutztwurden und um die zwi-
schenzeitlich auf den zuletzt verfligbaren Stand aktualisierten Werte eben dieser regionalen Indikato-
ren.

In den folgenden Absmitten wird zunachst auf die Aufbereitung der genannten Daten eingegangen
(Abschnitt3.1). Anschliel3end erfolgt die Deskription der verwendeten Merkmale sowohl auf Ebene der
gesamten Versichertenpopulation (soweit es sich wateb aus den versichertenindividuellen R88l-
dungen handelt, Abschnig.2) und eine Beschreibung der regionalen Verteilung der unterschiedlichen,
in diesem Gutachten genutzten Indikatoren (AbschBud).

315 GSY Il dzF6 SNBA (i dzy 3
3.1.1 RSADaten

Die fur dieses Gutachten verwendeten Daten stamnmeiWesentlicheraus den Datenmeldungen der
Krankenkassen fldas Meldejah2022. Diese Meldungen enthaltehe BJ2020 (Korrekturmeldung)
und 2021 (Erstmeldung} Sieumfassen die Merkmale in den Satzar(&#A) D0 (aVersichertenstamm-
datend), 400 (cDaten der Arzneimittelversorgudg 500 (oDiagnosen der Krankenhausversorgdng
600 (cDiagnosen der ambulanted NJ (0 £ A OK S yj, 704 BDairdaizHidziieBammen derfbiek-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben, Erstattungen und Einnahmen ndanid¥D3 (a &rsonenbe-
zogenebericksichtigungsfahige Leistungsausgaben

Die genannten Daten bilden den Stand nach dem reguléaren Plausibilisierungsverfahren des BAS ab und
umfassen die nach Prifung der Ausschépfungsquoten der Leistungsausgaben umgesetzten Kassenaus-
schlissgn =17.017Versiclerte). Versichertefir diein der SALOOvon unterschiedlichen Krankenkas-
seninnerhalb eines Berichtsjahres unterschiedliche Geschlechtemae gemeldet wurdenwerden

aus den Analysen ausgeschloséer 510).

1Dieses Gutachten geht auch auf bestimmte Auswertungsergebnisse ein, die dem BAS unter Verwendung des Klassifikationsmo-
dells2021 zum Zeitpunkt seiner Festlegung im 24020 vorlagen. Hierzu z&nl etwa die Gruppierung sowie die regionalen Leis-
tungsausgaben, Zuweisungen und Deckungsbeitrage, die sich auf Grundlage-@et&8weldung fiir die B2917 (Korrekturmel-

dung) und2018 (Erstmeldung) ergeben. Hinsichtlich der berlcksichtigungsfahigemngsisusgaben wurde anstelle der B8

allerdings zu diesem Zeitpunkt noch die A herangezogen.
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Ebenso ausgeschlossen werden Versicherte, die iBOE) Auslandsversichertenzeiten von 183 oder
mehr Tagen aufweisen, da diese im R&#&fahren als Auslandsversichesegeordnetwerden, fur die

im JA2021 die Zuweisungen gesondert, in Form der gaglandsAltersGeschlechtsGruppen (Aus-
AGG@) ermittelt wurden(n=406.115.

Insgesamiveisen423.581Versicherteeines oder mehrere der drei Ausschlusskriterien auf. Diese wer-
den in den weiteren Untersuchungen nicht bertcksichtigt.

Von den verbliebene5.233.382/ersicherten konner306.035(0,48%) nicht eindeutig einemNoh-

nortim Inland zugeordnetwerdem 5AS . SUNRBTFTFSYySy 6SNRSYy Ay RSy T
f | v Rk dzy @ugéethyley Bschandelt sich dabeinerseitsum Personen, die im BR021 einen un-
bekannten Wohnor{n =17.050) aufweisen. Der Gruppe werdeandererseitdiejenigen Versicherten
zugeordnet, dieeinenAufenthaltsortim Auslandn =342985) aufweisen aba im BX2020 die Schwelle

von 183Auslandstagen nicht erreichen und sorkéiner AusAG@ugeordnetsind. Einegenauere Be-
trachtungder fur die Auswertungen selektierten VersichertaigtAbschnitt3.2.

Zur Simulation der Ergeisse des Jahresausglei@®21(undweiterer Modellg werden die in den Satz-
arten gemeldeten versichertenbezogenen Merkmale zur Erstellung einer Risikogruppenzuordnung
(Gruppierung) anhand des Klassifikationsmodells fur daZ021(Bundesamt flir Soziale Sicherung
2020a, 2020bherangezogen. Basierend auf dieser Gruppierung lassen sich im Anstidussne Re-
gressionsrechnung versichertenbezogene &gwngen ermitteln und aufleren Grundlage die unter
Abschnitt2.1 vorgestellten Kennzahlen berechndom die Ergebnisse des Jahresausgleichs méglichst
gut abzubilden, wird fur die Berechnung der Zuweisungen der Risikopoalkséefitigt Aul3erdem er-

folgt die Regressionsrechnung unter Beachtung des #A€schlusses nachl® AbsatZ Satz i.V.m.

8§19 RSAVInd mit Behelnng von Hierarchieverletzungen und negativen Regressionskoeffizienten der
HMGs (Restriktioner?)

Auch die Abrenzung der fiir die Analysen gebildeten VersichertengruppghTabellel) erfolgt auf

Basis der fir den RSA von den Krankenkassen gemeldeten versichertenbezogenen Informationen. So
werden der Gruppe der Versicherten mit DMRschreibung alle Personen zugeordnet, die in der Erst-
meldung der SA00 des Jahre2021 mindestens einen DMPag aufweisen. ABeziehendeeiner Er-
werbsminderungsrentdEMR)gelten ¢ entsprechend der friiheren RSAiordnungg diejenigen Versi-
cherten, fur de in der Korrekturmeldung der SA0 des Jahre®020 mindestens 18Bage mit Bezug

einer EMRgemeldet wurdenEine%2dz2 NRY dzy' 3 1 dzNJ D NHzLILIS o 9eHafgthdei] 2 NLJ2
Vergabe des entsprechenden Kennzeichens in ddi0BAles Jahre®020. Die Sektion derverstorbe-

nen Personen erfolgt anhand des Sterbemerkmals in deitOBAles Jahre2021. Die Anzahl der Kran-
kenhausaufenthalte wird Uber die Anzahl der versichertenbezeggan der SA00 des Jahrez020 ge-
meldeten Hauptdiagnoseermittelt. DieAnzahl der HMGsiner Persorg und ihre darauf aufbauende
Gruppenzuordnungg ergibt sich durch eine Auszahlung der Gruppierung des Klassifikationsmo-

2Um magliche Wechselwirkungen zwischen dem HMGschluss und der Einfiihrung der RGGs auszuschlieRen, wurden zunachst
auch Modelle ohne HM@®@usschluss (jeeils mit bzw. ohne Regionalkomponente) berechnet und die Auswirkungen aus der Einfiih-
rung der Regionalkomponente in diesen beiden Szenarien miteinander verglichen. Da die Kennzahlenveranderungen auf jeder der
betrachteten Ebenen (Versicherte, Versichertampen, Krankenkassen und Regionen) in beiden Varianten sehr @hnlich ausfallen
und der HMGAusschluss tatséchlicher Bestandteil des Jahresausgleichs ist, werden in diesem Gutachten nur Modelle mit
HMGAusschluss gezeigt. Regionale Auswirkungen des-Mdd@&hlusses wiederum sind Betrachtungsgegenstand des Gutachtens
zum HMGAusschluss.
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3 Datenbasis

dells2021 mit denzugrundeliegenden Berichtsjahr@®20und 2021 (vor Anwendung der HM@®us-
schlussregelungDie Zuordnung zu den nach Hbéhe deistungsausgaben gebildeten Klasszfolgt
schlie3lich auf Grundlage der in der BX8 versichertenbezogen gemeldeten Leistungsausgabee
das KrankengelfLAOKG)

3.1.2 Externe Daten

Zur Abbildung regionaler Merkmale waen insbesondere Daten externer Datenhalteerwendet.

Hierzu zdhlelRA'S LY RA{IF 02NByal YYf dzy3 o-dzy RA{ ki i RRESHKG dzk B |
KAR) des Bundesinstituts fur Ba8tadt und Raumforschung im Bundesamt fiir Bauwesen und Raum-
ordnung BBSR), id von den Statistischen Amtern des Bundes und der Lander gepflegten Regionalda-
tenbank Deutschland (ROBps Bundesarztregister d&assenarztlichen BundesvereiniguK@y und

die Statistiken deBundesagentur fur Arbeit (BA).

Das BBSR stellt dassende Informationen zu den demografischen, sozialen und wirtschaftlichen Struk-
turen der Regionen in Deutschland zur Verfigung. Die DatemaerBBSR bereitgestelltéNKARDa-
tenbank stammen nicht vom BBSR selbst, sondern werden von diesem aus anfiiatistiken des
Bundes und der Lander zusammengetrageie. Daterwurden tber das Internetangebot des BBSR be-
zogen(Bundesinstitut fur Bay Stadt und Raumforschung 2023jinsichtlich des vorliegenden Gutach-

tens liegen zum Zeitpunkler Erstellunghur ein Teil der INKABaten in aktualisierteForm vor,sodass

die fur das AusgleichsjaBf21 selektierten Variablen Uber dabenfalls frei zuganglichen Daten der
RDBaktualisiert werdenDie RDBist wesentlicher Teil des gemeinsamen Datenangebots der Statisti-
schen Amter des Bundes und der Lan@atistische Amtedes Bundes und der Lander 2023j)e KBV

pflegt das Bundesarztregister, in dem alle Arzte und Psychotherapeuten, die an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmen, gefuhrt werden. Zudem veréffentlicht die KBV weitere Informationen zum
deutschen Gesutheitssystem auf regionaler Ebene. Die Daten wurden dem BAS von der KBV direkt zur
Verfugung gestellt, sie sind allerdings auch tber die Internetprasenz der KBV alikiBva2022aDie
BAerstellt und veroffentlicht als Teil der amtlichen Statistik in Deutschland fur alle Regionen die Statistik
Uber den Arbeitsmarkt und die Grundsicherung flr ArbeitsucheBaefir die vorliegende Analyse ge-
ydziT §Sy 5FGSy f1aaSy aiaO0OK TFNBA (BudddsagerfuNdircAteiti Sy o
2023a)beziehen.

Beiden in diesem Abschnittorgestellten Indikatoren handelt es sich um die in der Festlegung fiir das
Ausgleichsjahe021ausgewahlten regionalen Risikomerkmales externen Datenquellesowie die bei-

den(im Rahmen der Variablenselektion ausgeschlossemaggbotsseitigen VariablenC I OK I NI G RA O
dzy R a « 6 S NISTBeleMNE difiyf digselndikatoreneinerseitsder Datenstandlargestell der

vom BASiir die Festlegungler RGGs im Ausgleichsj@@21verwendet wurded o C S & G fHS1THdmyo) !\
Anderseits wirdauchder zwischenzeitlictaktualisierte Datenstantenannt derzum Zeitpunkt der Be-
arbeitung deses Gutachtensvorliegtund vom BAS bspw. auch fur die z\Wisezeitlich erfolgte Festle-

gung der Regionalkomponente im 20P4 verwendet wurd@é a | | (B&$%ahnt viedden in der Tabelle

jeweils derDatenstand (Bezugsjahr) und die externe DatenquElleDaten dieaus einem Bezugsjahr

vor 2021 stammen, werdenfalls notwendigfur den Wartburgkreist ¥ dza A 2 Yy ASNII Sa 2 SNI S
die Gebietsreformin Thiringen(Zusammenschluss der Stalisenach undles Wartburgkreigs im

Juli2021) abzubilden

20



3 Datenbasis

Tabelle4: Ubersicht tiber diém Gutachterverwendetenregionalstatistischen Merkmalexterner Datenquellen

Regionalmerkmal Bezugsjahr Datenquelle

Beschreibung Fiztlzzgzulng aktuell Fiztlzeogzulng Aktuell

Anteil der Pflegebedurftigen i RDB
APFL ambulanter Pflege 2015 2019 INKAR (2241102-05-4)
Anteil der Pflegebedurftigen i RDB
SPFL stationarer Pflege 2017 2019 INKAR (2241102-05-4)
RDB
GWS Gesamtwanderungssaldo 2017 2021 INKAR (AI0021)
te T o) Beschditigte in personenbezl ;5 2021 INKAR BA
genen Dienstleistungsberufen
RDB
PENDLS Pendlersaldo 2017 2021 INKAR (1311109-01-4-B)
Kleine und mittlere Unterneh RDB
KMU men 2015 2021 INKAR (5211101-02-4)
Facharztdichte 2018 2021 KBV/BAR KBV/BAR
Uberversorgung 2018 2021 KBV/BAR KBV/BAR

Quelle:EigeneDarstellung

Wie sichbei Betrachtung der Tabelle erkennen |a$sit das BASeit der Festlegung fir das 2021bei

vielen der verwendeten Indikatoren einen Wechsel der Datenquelle vollzogenwide nétig wenn

etwa dieRDB oder die BA fur einigderkmale aktuellere Werte voiblten als die INKARatenbank
oderwennsich fur einzelne Variablen bei Nutzung anderer Quellen genauere Werte (im Sinne von wei-
teren Dezimalstellen) ermittellie3enals in den INKARaten vorhanden.

Bei den Variablan cAnteil der Pflegebedirftigen in ambulanter Pflagend oAnteil der Pflegebedurftigen

in stationarer Pflegéhandelt es sich um den Anteil der Pflegebedirftigen in ambuldpiiege bzw. in
stationarer Dauerpflegan den Pflegebedurftigen insgesarfausgedrickt inProzenj. Die Variable

wurde zum Zeitpunkt der Festlegung des Ausgleichsjd@02% aus der INKARatenbankund fur das
vorliegende Gutachtenausdart Ff S3SaGF GAAGATY t FE SISOSRNMFGAIS
RDB entnommea.

Der IndikatoroGesamtwanderungssaldbezeichnetdie saldierteZu und Abwanderunge 1.000 Ein-
wohnerin einem festgelegten Zeitrauthier innerhalb eines Jahreg)ie Variable wurde zum Zeitpunkt
der Festlegung des Ausgleichsjah2821 aus der INKARatenbank und fir davorliegende Gutachten
aus der RDBntnommen.

5Fa aSNJYlIf a.Sa0KNFGAIGS Ay LIS NG juSdedsstlegudd y Sy

desAJ2021 denINKARDatenentnommen. Da die Variablgegenwartigbei INKAR1icht mehr verof-

fentlicht wird, wird der Indikatorfur die vorliegende Analyse auf Grundlage der Statistik desefi#st

berechnet Hierzu wird auf die Gesamtzahl der Beschaftigten sowie auf die Anzahl der Beschaftigten im
SNHzZFaaS102N) a{nH t SNE2YySyoSi 23 8(GkkiszumSaadiDezm-a (i dzy

ber 2021) zurtickgegriffefBundesagentur flr Arbeit 2023a)

Der Pendlersalddezeichnet die Differenz von Einpendlern zu Auspendleich wird auf Basis der je-

weiligen Gemeinde berechnet. Fir die Gemeinde werden sozialversicherungspflichtig Beschéftigte, die

3 Die zur Berechnung der Indikatoren herangezogenen Statistiken konnen in denRDBww.regionalstatistik.demithilfe derin
der Tabelle aufgefiihrten Kodes abgerufen werden.
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nichtin ihrwohnenaber dort arbeitenals Einpendler géhlt und sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigte, die nichtin der Gemeindearbeitenaber dort wohnen als AuspendlerDerPendlersaldavird je
100 sozialversicherungspflichtiBeschaftigte am eitsort angegeben und wird fir das vorliegende
Gutachten dzd RS NJ $ozihlversiéhérungspflichti Beschéftigte am Arbaitsd Wohnort,
Ein und Auspendler Uber Kreisgrenzen nach GeschiechR S NJ w5 . . Zinyfl dejfp2inkt Y& ¥r-
stellungder Festlegung AD21wurde die Variable ddNKARDaterbankentnommen.

Der Indikator lkeine und mittlere UnternehmerfKMU)zeigt denAnteil der Unternehmen mit bis zu
250sozialversicherungspflichtig Beschaftigten an den Betrieben insgesaniNKARDatensatzsteht

die Variablezwischenzeitlicmicht mehr zur VerfigungFur dieErmittlung aktueller Werte wirdlaher

RA S { GUntérhelniehstegisteBystem: Niederlassungen nach BeschtiftigroRenklassemm | dz&
der RDB verwendebDie Variable KMWird dabeiaus den Angaben zénzahlaller Unternehmerabzi-
glich der Anzader GrofRunternehmennternehmen mitmehr als 25&ozialvericherungspflichtig Be-
schaftigtan) je Kreisberechnet

Y%dzNJ . SNBEOKyYydzy3d RSNJ +F NRF 6t S adedBinKdsaidraniBidzOrkediS a  y d:
onalen Verteilung der Arzte. Die Fachaichte ermittelt das BAS, indem es von der Gesamtzahl der
Arzte je 100.00Einwohner die Anzahl der Hauséarzte je 100.B0@vohner subtrahiert.

5AS I NAI0ofS a«0SNWBSNA2NHdzyIa 6ANR SoSy¥FlLtfta I d
mittelt das B\S aus derauf der Homepage der KBW¥ die hausarztliche bzw. allgemeine facharztliche
Versorgungbrufbaren Datendie Anzahl der Giberversorgten Arztgruppen auf Kreisel{&i/ 2022b)

Eine Uberversorgung liegt fur eine Arztgruppe dann vor, wenn fiir diese ein Versorgungsgrad von min-
destens140%ermittelt wird. FUr die Berechnungen muss mit Hilfe einer von der KBV bereitgestellten
gemeindebezogeneRuordnungstabelle zunachst eine Uberleitung der arztgruppenspezifischen Versor-
gungsgrade von der Ebene des jeweiligen Planungsregionstyps (it&he, Kreisregionen und
Raumordnungsregionen) auf die Ebene der Landkreise und kreisfreien Stadte vorgenommen werden.
Fur die Berechnung gewichteter Werte je Kreis werden die Einwohnerzahlen der einzelnen Gemeinden
genutzt, die den Planungsregionen gogdnet sind.

3.1.3 Auswirkung derCovid19-Pandemieauf dieverwendete Datengrundlage

Diefur die Erstellung des Gutachtens vorgenommenen AuswertunggwendenRSADatenmeldun-
gen diezum goRten Teilausden Berichtsjahre2020 und2021 stammen. Beide Daterjae sind we-
sentlichdurch dieCovid19-Pandemiegepragt.Nachfolgend werdemaherdie Auswirkungerder Co-
vid-19-Pandemieauf die Daten untersucht und bewertet.

3.1.3.1 Ausgabenentwicklung und Risikopdélle

In Tabelle5 wird die Entwickling der Leistungsausgaben im Berichtsjahr gegenlber jdemiligen

Vorjahr fir die Berichtsjahr2016bis2021 dargestellt In Summe sindlie LAOK@ nach einem deutli-

chen Rickgang der Steigerungsrate im ersten PandemiejaB02BJim Vergleich zu den Vjahren¢

im zweiten Pandemiejahr (B021) wieder mit einer héheren Steigerungsrate angestieerEntwick-

lung der Leistungsausgaben in deauptleistungsbereicheHLB3M o & MY &S ad a{ | OK] 2 & |
SEG NI {2 NLI2 NI f Sift tbef hagdeNdBIdmyiefatiakgink dvesentliche Beeinflussung, auch

der HLBD a ! LJ2 (i K& imSsstan PanBemiejahr eine normale Steigerungsrate auf, im zweiten
Pandemiejahr steigen die Leistungsausgaben in diesemtléaipngsbereich jedoch mit 7,48merk-

lich starkeran als in den Vorjahren. Digauptleistungsbereich@ a %I Ky NNIYINS ¢ Sy K I dz& &
5a{2yadAadasS [SAaldzyy3aldza3daloSya sSAaSy aidrN]JS wNO
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aus, fur die HLB&und 4 werden diese sogar negativhddie Leistagsausgaben sind im Vergleich zum
Vorjahr gesunkenm zweiten Pandemiejahr entspricht die Steigerungsrate desdHia®in wieder der
Entwicklung der Jahre vor d€ovid19-Pandemie, die Steigerungsraten der HEBsd 5 weisen im
zweiten Pandemiejahr sogdeutlich tberdurchschnittliche Steigerungsraten auf. Dsegermutlich auf
Nachholeffekte zurtickzufihren.

Tabelleb: Prozentuale Veranderung der Leistungsausgaben (je Versichertentag) gegeniber dem Vorjahr nach
HLB und insgesanm Zeitverlauf

BJ HLB1 netto | HLB2 netto | HLB3 netto | HLB4 netto | HLB5 netto | HLB7 netto | HLBs 15 &7
(Arzte) (Zahnarzte) | (Apotheken)| (Krankenhaus] (Sonstige LA (2UE)) netto (LAoKG

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

Quelle: Auswertung BAS

3.1.3.2 Entwicklung der Sterbefélle im Vergleich zu den Vorjahmre

Tabelle6 zeigtdie Entwicklung der Sterbefalle in der Gddtdem Berichtsjah2015 Demnach gab es im
Berichtsjahi2020 cal11,8 und inBerichtsjahr2021ca.12,2 Sterbefallge 1.000Versichertan der GKV.
Damit ist die (rohe) Sterblichkdit den beiden Pandemiejahren deutlich Gberdurchschnittlich im Ver-
gleich zu den Vorjahren angestiegen.

Tabelle6: Anzahl Verstorbener je 1.08@&rsicherte im Zeitverlauf

Berichtsiahr Anzahl Anzahl Sterbefélle je Vegr;?s;t:gl?;;eg;der
) Versicherte Sterbefalle 1.000Versicherte Vorjahr

2021 75.233.862 918.493 12,2 3,8%
2020 74.977.542 881.888 11,8 5,0%
2019 74.923.734 839.506 11,2 -2,2%
2018 74.544.234 853.920 11,5 1,6%
2017 74.156.06€ 835.703 11,3 1,7%
2016 73.353.04C 813.198 11,1 -3,0%
2015 72.428.70¢ 827.935 11,4 -

Quelle: Auswertung BAS

3.1.3.3 Entwicklung der Morbiditatsdaten in delJs20202021 im Vergleich zu den Vorjahren

Tabelle7 zeigtdie Entwicklung der Krankenhausaufenthalte (gemessen an der Anzabhhd#assBAS
gemeldeten Hauptdiagnosen) in den Berichtsjah28t 7-2021.
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Tabelle7: Anzahl Krankenhausaufenthalte (Hauptdiagnosen) im Zeitverlauf

- Anzahl Anzahl Versichee KHFalle Veranderungsrate
Berichtsjahr [ Versicherte mit mind. einer je 1.000 der KHFalle
; KHAufenthalte : ’ :
insgesamt Hauptdiagnose Versicherte* zum Vorjahr
2021 75.233.862 17.072.97% 10.745.29¢ 226,9 -0,4%
2020 74.977.542 17.080.221 10.725.08€ 227,8 -12,7%
2019 74.923.734 19.553.395 12.084.40¢ 261,0 -0,3%
2018 74.544.234 19.506.155 12.070.23¢ 261,7 -1,1%
2017 74.156.06€ 19.625.204 12.112.96 264,6 -

Quelle: Auswertung BAS);, Bezogen auf die Gesamtversichertenzahl;#Hauptdiagnose; VRateVeranderungsrate; KHKran-
kenhaus

Die Krankenhausaufenthalte waren im ersten Pandemiejah2@B0J) gegentber dem Vorjahr stark
rucklaufig. Sie s&en von einem Niveau vara.19,5Mio. Aufenthalten vor deCovid19-Pandemie auf
ca.17,1Mio. im ersten Pandemiejahr. Die Anzahl der Versicherten mit mindestens einem
Krankenhausaufenthalt sank ebenfalls voma.12,1Mio. auf ca.10,7Mio. Versicherte.
Dementsprechend sank die Anzahl der KrankenhausfalleO@0Versicherte von 261 auf 227Fille.
Diesentspricht einer Abnahme gegeniiber dem Vorjahr um 22,7m zweiten Pandemiejatsankdie
Anzahl der Krankenhausfalle gegentber dem Vomalchmalsum 0,4 %

Die zuvor gezeigte Entwicklung der Krankenhausfalle wurde in Tadrelle8 auf Ebene der
ICDKodeGruppen gemal’ dem ICID-GM-Katalog weiter ausdifferenziert. Es zeigt sich, dass die Anzahl
der stationaren Iagnosen im ersten Pandemiejahr in allen KidleGruppen, mit Ausnahme der
Gruppe U0BU99 (Schliusselnummern flr besondere Zwecke), leicht bis sehr stark gesunkem ist. Zu
Gruppe UOOU99 gehéren insbesondere die im Zuge d€ovidl9-Pandemie neu eingeflileh
COVIBL9-Kodes. Den héchsten Ruckgar@B,7%) weist die Gruppe AGO b o . SadAYY(d S

dzy R LI N} 3A0GNNB YNI Y] KSAGSYyd | dzFod 906SyFlLtfta &Gl N

hKNB& dzyR RSa&a 2 I Nipfy T2 RB Abnd dbBoifieliligisci® mnd Laborbefunde,

RAS FYRSNBYy2NIlia YAOKOPOT  REMIFa Y NBNL KEATRYE B Svddn
(LOO[ dhhb0 T &26AS RSNJ aYNI y] K-$98)(D& deriiysen Ruckgihgs fiddansieh i S

in den Bereichem CI { 62 NSy~ RAS RSy DSadzyRKSAGAT dzad !l yR
DSadzy RKSAGA6SaSyabdhOFENKNSB& G ASYANinS
t SNAYF GF f LIS NRA-PR)SundKirh @&gfch dedNeubiidunger (COBD48). Im zweiten
Pandemiejahr sinchur noch geringe Rickgange in einzelnen Gruppen zu verzeicimdan meisten
Gruppen finden siclvieder leichte Anstiege der stationédren DiagnosenVergleich zum Vorjahbie
Schlisselnummern fir besondere Zwecke steigen aufgrund demabgebildetenCovid19-Diagnostik
stark an.

~
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3 Datenbasis

Tabelle8: Anzahl stationarer Behandlungen (Hauptdiagnosen) nactKigieGruppen im Zeitverlauf

ICD Bezeich Veranderung gegeniiber dem Vorjahr
ezeichnun
Kodes s BJ2018 | BJ2019 | BJ2020 | BJ2021

i i 1,1% 01% -28,7% 0,7%

15%  15%  -68%  03%
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organgé

D50D90 |sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des -0,2% 0,3% -10,9% -0,5%
Immunsystems

22%|  -23% -141%  02%

0,6%  -05% -138%  2,3%
G00G99 30%  00% -156%  0,3%
HO0-H59 08%  03% -159%  0,9%
H60H95 2,3%  13% -22.2%  -4,9%
100199 2,3%  20% -11,0%  -0,8%
J06J99 10%  -25% -180%  -12%
KOOK93 01%  16% -133%  -0,6%
LOOL99 -1.8%  -03% -18,6%  -3,5%

MOO-M99 Krankhenen des MuskeSkelettSystems und des 2.8% 0.0%  -16.1% 1.4%
Bindegewebes

NOO-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems 1,3% 1,0% -9,7% 0,3%
000099 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett -0,5% -1,5% -4,5% 1,1%

POGPI6 Besymmte Zystande, die ihren Ursprung in der 1.6% 0.0% 0.9% 1.7%
Perinatalperiode haen

ROGR99 S_ymptome und ak?norme kl_lr?|§che _und Laborbefunde 1.7% 03% -19.9% 0.4%
die anderenorts nicht klassifiziert sind

S00T98 Verletzq.ngen, Vergiftungen und bestimmte andere 0.5% 0.4% 91% 1.5%
Folgen aulRerer Ursachen

V01Y84 |AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitét - - - -

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Z006Z99 |[und zur Inanspruchnahmédes Gesundheitswesens -0,7% -1,0% -1,9% 3,7%
fahren

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

Quelle: Auswertung BAS

Tabelle9 zeigt dieEntwicklung dewertragsarztlicherDiagnosen je Versicherteigemessen an der An-
zahl der Diagnosen in den RIH 7-2021, im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr.

Tabelle9: AnzahlertragsarztlicheFalle (Diagnosen) je Versicherten im Zeitverlauf

Anzahl Anzahl Anzahl Versicherte Anzahl VRat__e de_r
. . : A N : ; . vertragsarztlichen
Berichtsjahr | Verdcherte | vertragsarztliche mit mind. einer Diagnosen je :
. . . . Diagnoserzum
insgesamt Diagnosen Diagnose Versicherten* .
Vorjahr
2021 75.233.862  2.697.345.93¢ 69.928.933 35,9 4,7%
2020 74.977.%12 2.567.215.25( 68.654.674 34,2 1,9%
2019 74.923.734  2.517.928.81¢ 68.995.887 33,6 2,0%
2018 74.544.234  2.456.596.34¢ 68.813.451 33,0 2,0%
2017 74.156.066 2.396.678.24] 68.200.567 32,3 -

Quelle: Auswertung BAS; Bezogen auf die Gesamtversichertahl; VRate Veranderungsrate

Die Anzahtler Diagnoseraus der vertragsarztlichen Versorgunges im ersten Pandemieja@020im
Vergleich zu den vorpandemischen Berichtsjahren keine besonderen Auffalligkeitersigufst von
rund 2,52Mrd. im Vorjahrauf 2,57Mrd. und somit um rund 4Mio Diagnosengestiegen. In den
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vorpandemischen BJs gab es jeweils einen jahrlichen Zuwachs von rivhd.@iagnosen. Im zweiten
Pandemiejahr hingegestiegdie Anzahl der gemeldeten Diagnoseit 130 Mio. Fallen deutlich stéarker

an.

Die Entwicklung den derambulantenVersorgung kodierteDiagnosen wurde ebenfalls auf Ebene der
ICDKodeGruppen gemal? dem ICID-GM-Katalog weiter ausdifferenzierfabellel0). Dabei zeigen
sich im ersten Pandemiejahr starke Rickgénge in den Grupped HOG

welche die COVIEL9-ICDKodes enthéalt.

a e aiSgaringder GlzipFe NUBIOY, 3
Die Steigerung in dieser Gruppe ist letztlich dafur

aYNF V]I KSAGSY RS
RSNJ ! dZASY | yKI ¥ 3Ep3 SGGW\NJ-I’\VS‘[dKZS AlﬂcéryWaﬁﬁﬁ)rtsatzw\l\Boﬁme/VRn RS
aYNI Y1 KSAGSYy RSa ! GYydzy3a

verantwortlich, dass die Anzahl der insgesamt gemelde&tragsarztlichembiagnosen im B2020nicht

rucklaufig war.lm BXR021 verzeichen dann nahezu alle Gruppen wieder dem Vorpandemieniveau
entsprechende Zuwéchse, auch in diesem BJ steigt die GruppeJ@®(Qyetrieben durch die

COVIBL9-ICDKodes) erneut deutlich an, was letztlich die insgesamt hohesrinderungsrateder
Gesamtzahl devertragsarztlicherbiagnosen erklart.

Tabellel0: Anzahl ambulanter Behandlungere(tragsarztlichebiagnosen) nach IGKodeGruppen im Zeitver-

lauf

ICD
Kodes

Bezeichnung

Bestimmte infektiose und parasitére Krankheiten

C0GD48 | Neubildungen

D50-D90

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organg
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des
Immunsystems

LOGL99

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

MOO-M99 K_rankhe|ten des MuskeSkelettSystems und des
Bindegewebes

NOO-N99 | Krankheiten des Urogenitalsystems
000099 | Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

POGPY6 Bes_tlmmte Z_ustande, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben

ROGR99

S00T98

Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
Chromosomenanomalien

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde
die anderenorts nicht klassifiziert sind

Verletzungen, Vaiftungen und bestimmte andere
Folgen auBBerer Ursachen

AuRere Ursachen von Morbiditat und Mortalitat

Veranderung gegentber dem Vorjahr

3,6%
2,4%

0,6%

0,8%
2,1%
2,5%
0,0%
0,9%
1,5%
2,2%
1,7%
1,1%

0,9%

0,4%
2,4%

1,6%
1,8%
2,7%

2,8%
2,3%

-0,5%
2,5%

1,3%

1,2%
2,1%
2,8%
1,0%
1,6%
0,8%
-3,4%
0,6%
0,6%

1,6%

0,4%
1,2%

-0,3%
1,6%
1,4%

-0,5%
8,8%

10,8%
-2,2%

-2,8%

-1,6%
-0,3%
-0,7%
-7,8%
10,4%
-1,6%
12,1%
-3,8%
-4,2%

-2,4%

-3,9%
0,4%

1,7%
-1,7%
-2,3%

-5,1%
0,0%

-1,7%
3,2%

2,0%

2,4%
2,7%
3,8%
1,3%
1,9%
1,6%
-5,2%
1,5%
1,6%

2,4%

0,7%
0,0%

4,1%
2,8%
4,6%

5,7%
10,7%
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ICD , Veranderung gegentiber dem Vorjahr
Kodes Bezeichnung
BJ2018 | BJ2019 | BJ2020 | BJ2021
Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
Z00Z99 |und zur Inanspruchnahme des Gesureitswesens 4,0% 3,6% 33,2% 7,9%
fuhren

U00-U99 | Schliisselnummern flir besondere Zwecke -3,4% 7,2%| 1229,3%| 239,5%

Quelle: Auswertung BAS

3.1.3.4 Auswirkungen auf das verwendete Klassifikationssystem

Nachfolgend wird der Einfluss der Datenmeldungen auKéienzahlen des Klassifikationssystems dar-
gestellt und analysiert. Dazu wird in den folgenden Tabellen die Entwicklung der KennZaimdrCRM
fur die unterschiedlichen Klassifikationsmodelle auf unterschiedlichen Datenmeldungen verdlichen.

In Tabellel1wird zunachst der strukturell&ufbau der nachfolgenden Tabellen dargestellt.

Tabellell: Entwicklung der Modellkennzahlenrabellenstruktur

Flaoat

GLBox Flaozz

GLBVzox GLBoz Flaoz

Aoz GLBVzoz GLBlo: Flaoas

Quelle:Darstelung BAS

In den Spalten der Balle werden die einzelnen Klassifikationsmodelle nach Ausgleichsjahr abgetragen.
Die Zeilen reprasentieren die Datenmeldungeauf denen die Klassifikationsmodelle gultig sind died
im Verfahren des RSA angewendet werden.

Ein Klassifikationsmodell blei beginnend mit den Arbeiten zur Festlegung bis hin zur Durchfiihrung
des Jahresausgleichsmmer fir vier Meldejahre giltig, dh. fr vier Datenmeldejahre werden die ent-
sprechenden Zuordnungslisten im Rahmen der Festlegung (bzw. durch entsprechdmdectee An-
passungen) definiert. Dies wird Tabellel1l exemplarisch am Klassifikationsmodeélt dasin diesem
Gutachten betrachteté\usgleichsjah2021 in der ersten Spalte dargestellt:

1 Mit den Daten des Meldefaes2019 (d. h. der Korrekturmeldun@KM) der Daten fur das Berichts-
jahr 2017 (Morbiditatsdaten) sowie der ErstmeldutgM) der Daten fir das Berichtsj#2018 (Leis-
tungsdaten)) erfolgten die Analysen zur Weiterentwicklung des Klassifikationsmodelétztlieh
in der Festlegung des Klassifikationsmodells fiir das AusgleicB8j2ih{FLo) im Septembe020
verwendet wurden

1 Der Grundlagenbescheldir das AusgleichsjaR021 (GLB22) basiert auf den Daten des nachs-
ten Meldejahre2020 (2018KM/2019 BM), die ab Augus2020 zur Verfligung standen.

1 Im Verlauf des Abschlagsverfahrens erfolgte fur die Berechnungen zum Grundlagenbe-
scheidlV (GLBV2021) im Frihjahi2022 der Umstieg auf die nachste verfiigbare Datenbasis, die Da-
ten des Meldejahre2021 (2019 KM/2020 BM).

4 Auf eine Darstellung des absoluten MAPEs wird verzichtet, da diese Kennzahl nicht Giber unterschiedliche Datenmeldungen hin-
weg vergleichbar ist.
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1 Fur den Jahresausgleich b fuir das Ausgleichsja021 wurden dann die Datenmeldungen des
Meldejahres2022 (2020 KM/2021 BM) verwendet.

Fur diese vierjahrigen Verwendungszyklen der Klassifikationsmodellg\ididsin einer Spaltainter-
einanderstehen) lassen sich Modellkennzahlen berechnen, die sowohl zwischen den einzelnen Melde-
jahren als auch zwischen den einzelnen in den Tabellenspalten abgetragenen Klassifikationsmodellen
vergleichbar sindind inTabellel2 bis Tabellel5 dargestellt werden

Die dargestellten Klassifikationsmodelle fiir die Ausgleichsbtd bis einschlie3lic2020 basieren

auf dem bei Einfuhrung des RSA gultigen Modell mihktraitsauswahl und der Beschrankung auf

80 Auswahlkrankheiten im Modell. Ab dem Ausgleichs0#21 wurden die Ergebnisse der RS&orm
umgesetzt. Die Modelle ab dem 2021 basieren daher auf der Bertcksichtigung des vollstéandigen
Krankheitsspektrums unehthalten zudem als neue Modellbestandteile den (HyRFsikopool (RP) und

die Regionalkomponente mit den RG8si der gewahlten Darstellung ist zu beachten, dass aus Grin-
den der besseren Vergleichbarkeit alle Modelle ohne den erst fur da824Jeingefihrten HMGAus-
schluss sowie ohne die PoRegel im Regionalmodell gerechnet wurden. Der Risikopindldagegen

in allen Modellen beriicksichtigt, auch wenn dieser eigentlich nur bei Festlegung und Jahresausgleich
zum Tragen kommt und im realen Abschlagi&ten (GrundlagenbescheidéislV) nicht zur Anwen-

dung kommt. Auch wurde auf die Nullsetzung negativer Schétzer und die Zusammenlegung von Hierar-
chieverletzungen verzichtetnsgesamt falleig insbesondere durch den Verzicht auf HM@sschluss

und 75%Regek die dargestellten Kennzahlen héher aus als inmehfolgendm Rahmen dieses Gut-
achtens betrachteten Jahresausgleichsmodellen.

In den Tabellen werden die Datenmeldungen ab dem Malte®012 dargestellt. Dies ist das erste Jahr

in dem eine Volldrebung der Versichertendaten verwendet wurde. Auf den Daten des Nédide
res2012 wurden der Jahresausgleich fir das Ausgleichg@ht, der GrundlagenbeschdM fir das
Ausgleichsjah2012 und der Grundlagenbescheitlir das Ausgleichsja@013 berechne Zudem er-
folgten die Auswertungen fur die Erstellung der Festlegung fiir das Ausgleic?@jahauf diesen Da-

ten. Die Daten der vorangegangenen Meldejahre (Versichertenstichprobe) werden aus Grinden der
Ubersichtlichkeit an dieser Stelle nicht ausgewredgie von den Auswirkungen d@ovid19-Pandemie
betroffenen Meldejahre2021 und2022 sind in den Tabellen orange hinterlegt.

Im Meldejahr2021 sind zunéchst nur die Leistuagsgaberder Versicherten, die der Erstmeldung des
Berichtsjahre2020 entstammen, durch die Pandemieauswirkungen betroffen. Die in den Modellen
prospektiv mit diesen Leistungssgabenverknipften Morbiditatsdaten stammen aus der Korrek-
turmeldung des Berichfghres2019 und sind damit noch unbeeinflusst von Pandemieauswirkungen.
Diesgilt im aktuell verwendeten Meldejatl#022 nicht mehr. Hier werden die Leistuagsgaberaus
dem Berichtsjah2021 mit den Morbiditatsdaten des Berichtsjah2320 verknlpft, sodass alle verwen-
deten Daten aus dem Pandemiezeitraum stammen.

Tabellel2 zeigt dieEntwicklungder KennzahlRm Zeitverlauf. Beginnend mit dem Ausgleichsjabt 1

zeigt sich jeweils eine Verbesserung der Modellkennzahlen der weiterentwickelten Klassifikationsmo-
delle auf der gleichen Datenbis. Bezogen auf die einzelnen Meldejahre zeigen sich Schwankungen der
Vorhersagegenauigkeit. Diese Schwankungen erfolgen jedoch fir alle auf der jeweiligen Datenbasis de-
finierten Klassifikationsmodelle gleichmé&Rig. So nehmen in den s 2013 und2014 die Kenn-

zahlen aller definierten Klassifikationsmodelle aeb.{0,5PP in2013,ca.-1,5PP in2014), ab dem Mel-

dejahr 2015 steigen sie dann gleichmafig wieder an. Im ersten vodeid 19-Pandemiebetroffenen
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3 Datenbasis

Meldejahr 2021 ergeben sich jedoch diffenzierte Auswirkungen auf die fur dieses Meldejahr definier-

ten Modelle. Das Modell fiir das Ausgleichsipbmr = Rl & | fa fSGT G8Sa a2RSft ¢
heitsauswahlmodell ohne Risikopool und Regionalkomponente basiert, erleidet einen merlgichen

bruch des R(-2,32PP), demgegeniber steigt dadder auf dem Vollmodell mit Risikopool und Regio-
nalkomponente basierenden Modelle (Ausgleichsjab21ff.) auf der gleichen Datenmeldung deutlich

an (+4,32PP). Der Anstieg deg $etzt sich fir dies#odelle auch im Meldejah2022 tendenziell fort,

die Modelle weisen einheitlich weitere leichte Verbesserungen gegeniber der Vorjahresmeldung au

Dass die Modelle ab dem Ausgleichsjab21 dennoch durch die Auswirkungen @avid19-Pandemie

betroffen snd, wird erst bei der Betrachtung der Entwicklung déslie Beriicksichtigung des Risi-
kopools deutlichdie inTabellel3 dargestellt wird. Ohnderilicksichtigung des Risikopools ist auch fur

die Modelle ab dem AJ021 ein Rickgang ded Ri verzeichnen, der mifl,55Prozentpunkteim Mel-

dejanrn num T 61 NJ ISNAYIASNI FdaAFNEEG Ffa RRABgleieB-NE OKf
jahr2020 ¢2,32PP), aber durchaus merklich ist. Im MeldejaB22 ergibt sich dannire weitere, aller-

dings nur geringfligige, Verschlechterung dédiBser Modelle
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3 Datenbasis

Tabellel2: Entwicklung Rnach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

23,86% 24,17% 24,70% 24,80%

23,63% 24,18% 24,31% 25,04%

22,65% 22,78% 23,41% 23,41%

23,97% 24,73% 24,72% 24,77%

24,62% 24,61% 24,69% 25,41%

24,89% 24,94% 25,84% 25,96%

25,14% 26,11% 26,33% 26,87%

25,77% 26,16% 26,70% 53,94%

26,49% 27,11% 53,79% 53,81%
24,79% 58,16%  58,18% 59,81%

2022 2020/2021 58,31% 58,34% 60,06%

Quelle: Ausweung BAS

Tabellel3: Entwicklung R(ohne Risikopool) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

.| Krankheitsauswahl (80Krankheiten) |  Volmodell &RGG

23,86% 24,17% 24,70% 24,80%

23,63% 24,18% 24,31% 25,04%

22,65% 22,78% 23,41% 23,41%

23,97% 24,73% 24,72% 24,77%

24,62% 24,61% 24,69% 25,41%

24,89% 24,94% 25,84% 25,96%

25,14% 26,11% 26,33% 26,87%

25,77% 26,16% 26,70% 27,12%

26,49% 27,11% 27,56% 27,59%
24,79%  26,01%  26,04% 29,49%

2022 2020/2021 25,45% 2547% 28,72%

Quelle: Auswertung BAS
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3 Datenbasis

Tabellel4 zeig die Entwicklungdes CPM der Klassifikationsmodelle auf. Im Vergleich ZuneaBiert

das CPM weniger volatil auf Veranderungen der Datenbasis. Dennoch zeigen sich in der Entwicklung
dieser Kennzald wenn auch abgeschwéachtkorrespondierende Schwankungeer Modellgiite tUber

die jeweiligen Meldejahre. Bezogen auf die beiden durchGbeid19-Pandemie betroffenen Melde-
jahre2021 und2022 sinkt das CPM im Gegensatz zunfilRalle betrachteten Modelle (also auch die
aySdzSya az2RSttS | 2216 vller KilaakBeitsauswWakl AREsikdpdal und Regional-
komponente) im Meldejah2021 leicht ab-0,19PP fir A2021 und A2022), um dann im Melde-
jahr2022 wieder annahrend auf das Niveau des MeldejaBB20 anzusteigen (+0,18s +0,2PP fur
AJ2021bis AJ2023). Die CPM SNIIS RSNJ aySdzSy a a2 R 8021 teibénalab& SY |
RAZNOKISKSYR RSdzif AOK 6SaaSNJ Ifa RAS RSN al fdSy«
und Regionalkomponente.

Tabellel5 stellt die Entwicklungdes CPM fir alle betrachteten Ausgleichsjahre ohne Berucksichtigung

des Risikopools dar. Analog zur Betrachtung dé&Brte ohne Risikopool fallen in diesem Szenario auch

die CPMWerte in beiden pandemiebetroffenen Meldejalmreab ¢ im Meldejahr2021 deutlicher
(ca.-0,75PP), im Meldejah2022 nur noch geringfugigQd(12PP fir A2021 undAJ2022,-0,04PP fur

das A2023). Die resultierenden Werte bleiben jedoch auch in dieser Betrachtung mit der pandemiebe-
einflussten Datenb 3 A & Yy 20K KI KSNJ Ff&a RAS FftSN) alfdSya a
ten).

31



3 Datenbasis

Tabellel4: Entwicklung CPM nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Datengrundlage Klassifikationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

22,60% 22,95% 23,37% 23,42%

23,11% 23,54% 23,62% 23,80%

23,32% 23,39% 23,59% 23,51%

23,73% 23,93% 23,83% 23,79%

23,95% 23,84% 23,81% 23,88%

24,09% 24,05% 24,13% 24,18%

24,15% 24,23% 24,30% 24,72%

24,25% 24,32% 24,78% 28,27%

24,37% 24,86% 28,54% 28,58%
24,37%  28,35% 28,39% 29,59%

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

Quelle: Auswertung BAS

Tabellel5: Entwicklung CPM (ohne Risikopool) nach Klassifikationsmodell und Datengrundlage

Klassifkationsmodelle (nach Ausgleichsjahr)

.| Krankheitsauswahl (80Krankheiten) |  Volmodell &RGG

22,60% 22,95% 23,37% 23,42%

23,11% 23,54% 23,62% 23,80%

23,32% 23,39% 23,59% 23,51%

23,73% 23,93% 23,83% 23,79%

23,95% 23,84% 23,81% 23,88%

24,09% 24,05% 24,13% 24,18%

24,15% 24,23% 24,30% 24,72%

24,25% 24,32% 24,78% 25,88%

24,37% 24,86% 25,98% 26,03%
24,37%  25,21%  25,27% 26,60%

2022 2020/2021 25,09% 25,15% 26,56%

Quelle: Auswertung BAS
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3 Datenbasis

Die voranstehenden Auswertungen zeigen, dass auaem fur disesGutachten genutzteMelde-
jahr2022 de verwendete Datengrundlage merklich von den AuswirkungerCoeid19-Pandemiebe-
troffen ist. Ein Pandemieeffekt lasst sich dabei sowohl bezogen auf die Leistungsausg&02i )Rl
auchaufdie Morbiditatsdaten (B2020) feststellen. Tendenziell schen sich die Auswirkungen d€o-
vid-19-Pandemie jedoch im zweiten PandemiejahrVergleich zum Vorjaletwas abzuschwéachen, was
sowohl an der Entwicklung der aktuellen Leistungsgyaberals auch an der Entwicklung der Erstmel-
dungen der Morbiditatsdatenii das Berichtsjah2021 ersichtlich wird.

Die pandemiebedingteeranderungen der Datenbasigiegeln siclauch in der Modellerklarungskraft

der auf diesen Daten berechneten Klassifikationsmodelle wider. Die auf den aktuell genutzten Daten
feststellbarenSchwankungen sind im Zeitverlalferdingsnicht ungewohnlich. Vergleichbare Effekte
sind auch schon in friiheren Meldejahren aufgetreten, ohne die Weiterentwicklung und Durchfihrung
des Verfahrens nachteilig zu beeinflussersbesondere die neueren Kl#gsationsmodelle auf Basis
des Vollmodells mit Regionalkomponente und Risikopool erweisen sich gegeteibbeschriebenen
Anderungen der Datenbasis als sehr robkgr scheinvor allemder mit dem Ausgleichsjal2021 neu
eingefuhrteRisikopool merklit zur Stabilisierung der Modelle beizutragen. Vor dem Hintergrund dieser
Ergebnisse erscheint die Verwendbarkeit der vorliegenden Datenmeldungen fiir dlessem Gutach-

ten vorgenommen Untersuchungen auf Basis des Jahresausdézhsveitgehendinproblematisch
insbesondere unter demom Verordnungsgeber vorgegebenen Zeitrahmen

Dennoch isbei der Interpretation der Ergebnisse zu berilicksichtigen, dass diese eben nicht auf einer
regularen, von externen Effekten unbeeinflussten Datenbasis entstandenssindern gerade im Be-
reich der betrachteten Morbiditatsdaten deutliche Auswirkungen @erid19-Pandemiesichtbar wer-

den. Die Ergebnisse sollten daher mit Vorsicht interpretiert und ggf. zu einem spateren Zeitpunkt noch
einmal Uberpruft werdenDiessollte z.B.im Rahmerderregularen Evaluation des RSAirch den Wis-
senschaftlichen Beirat erfolgehlierbeiist darauf zu achten, dasker zeitliche Abstand zuZovid19-
Pandemie grol3 genug adsf, damit die dann zu verwendende Datenbasis tatsachlich unbiaeg von

der Covid19-Pandemie istDie im Jah2024 anstehende regulare Evaluation erscheint hierfur nicht ge-
eignet.

3.25S a1 NA LI A @SS NJ 0 SINBAAUOIKISSNG Sy 6 ST 23Sy
Nach derunter Abschnitt3.1.1beschriebena Eingrenzung der versichertenbezogenen Daten aus den
RSADatenmeldungerstehen die Merkmale vomsgesam#5,23Mio. Versicherten fir weitere Auswer-

tungen zu Verfigung/on den genannten Personen sind 74\8i6. (mit 72,96Mio. V) anhand ihres
Wohnortmerkmalsim Berichtsjah2021einem Kreis bzw. einer kreisfreien Stadt zuordenfvat. Ta-

belle 16). 360.035Versicherte (0,23/i0. VJ) lassen siclagegerkeinem inlandischen Wohnkreis zuord-

nen. Es handelt sich hierbei um Persone, diAyY RSNJ wS3IA2y Il f12YLRYSYyidS F
1Fyyida 1 dzaSs NBetoiey Sufiihresd8ruBrafigctien Eigenschaften sowie ihre Ausgaimbn
Morbiditatsstruktur unterscheiden sich die nicht zuordenbaren Versichert@n deutlich von der Po-

pulation, die sich in einen inlandischen Wohnkreis verorten |&stsich die anstehenden Analysen zu

den regionalen Verteilungswirkungen auf die Landkreise und kreisfreien Stadte in Deutschland beziehen,
soll an dieser Stelle auf die Eigenschaften der zuordembPersonen eingegangen werd@®ie Werte

FNNJ RAS DNXzLIIS a! dzaf F yRkdzyoS{lyyilia a26iAS RAS 28§
in der folgenden Tabelle aufgefuhrt.
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3 Datenbasis

Tabellel6: Charakteristika der ausgewerteten vetstrtenbezogenen Merkmale

einem Kreis | Ausland/ gesamt
zuordenbar | unbekannt
Versicherte (2021 74.873.347 360.035 75.233.382
VEIESERChERedZdl 26.629.321.248 85.404.567 26.714.725.81
mittlere Versichertentage je Versicherten (202 355,7 237,2 355,1
Versichertenjahre (202 72.957.04% 233.985 73.191.03C
mittleres Alter (2021 44,02 39,83 44,00
51,71%  3667% 51,64%
Geschlech(2021) 48,29%  63,3% 48,36%
FehlendeAngabéSonstiges 0,0011%, 0,0017% 0,0011%
mittlere LAOKG je Versicherts 3.089¢ 602¢ 3.077¢
mittlere LAoKG je 3.170¢ 926¢ 3.163¢
: : 7.350.067 257.649 7.607.71€
Ausgaben(2021) Versicherte mit LAOKG100¢ 0.2% (7156 %) (10,11%
: : 110.040 93 110.133
Versicherte mit LAOKG19€0.000e (0,15% (0,03%) (0.15%)
. 22.793.38E 290.74 23.084.12¢
G
Versicherte ohne HM (30,44% (80,75% (30,68%
7 24.748.414 41.666 24.790.08C
(@S
LI (33.05%  (11,57% (32,95%
o 12.635.89C 14.692 12.650.582
(@S
T (16.88%  (4,08% (16,82%
7 7.233.579 7.101 7.240.68C
(&S
HMGs(2020/2021) XYAL HMG (9,66%) (1,97% (9,62%)
7 3.991.568 3.408 3.994.977
XYAU ™MHMGs (5.33% (0,95% (5.31%
o 2.000.239 1.490 2.001.72¢
XYAU ™M &IMGs (2.67% (0.41% (266%
< A 1.470.271 937 1.471.208
XYAU mMc 2RS (1,96%) (0.26%) (1,96%)
mittlere HMGAnNzah 3,50 0,76 3,49
Extrakorprale Verscherte mit extrakaporaler 83.434 88 83.522
Blutreinigung (2020) Blutreinigung (0,11%) (0,02%) (0,11%
Bezug iner Ewerbsminde- 182Tavggsg§g§r:: d?fuhnr as 1.891.471 3.519 1.894.99C
rungsente (2020) g ren?e (2,53% | (0,98% (2,52%)
Versicherte mit DMH 8.273.969 8.402 8.282.371
oyP 2028 Gromy o (ioi
Anzahl Sterbefall 916.737 1.756 918.493
Sterbetille (2021) rohe Sterberate (je 100.00 1.224 488 1.221
mittlere LAOKG im Sterbeja 19.699¢ 5.079%¢ 19.671¢
Kassenwechsel (2021) Versicherte mit meh 1.134.750 24.807 1.159.557
als einer Krankenkasse (20 (1,52%) (6,89%) (1,54%
Krankenhaus Versicherte mit mindeinem 10.031.062 13.914 10.044.9B
aufenthalt (2020) Krankenhausaufenthalt (202 (13,40% (3,86%) (13,35%)

Quelle: Auswertung BAS

Das mittlere Alter deregional zuordenbareNersicherta liegt im JahR021 bei 44ahren. Die betrach-
tete Population weist einen Frauenanteil von 5% auf.

Die mittleren im RSA bertcksichtigungsfahigaoKGbetragen im Jah2021 rund 3.08%. Bezogen auf
ein ganzes Versichertenjahr nehmen die Durchschnittsausgaben hingegen einen Wert von&hl170
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3 Datenbasis

Rund 9,2 %der Versicherten verursachen im J&@21L eistungsausgaben ohne Krankengeld von we-
niger als 10@. Bei 0,1%%6der Versicherten Ubeschreiten die Leistungsausgaben den Schwellenwert fiir
den Risikopool in Hohe von 100.000

22,8Mio. Versicherte(30,44 %) weisen¢ bezogen auf die Gruppierung mit den Daten der J&®20
und 2021 mit dem Klassifikationsmod@021¢ vor Anwendung des MG-Ausschlusses keine HMG auf.
Darunter befinden sich auch 87.5¥@rsicherte, die einer Kostenerstattergruppe zugeordnet werden
und daher keine HMQuordnung erhalten konnen. Die Ubrigen S5Rjib. Versicherten werden zu min-
destens einer HMG zugeordnet.eDnaximale HM&\nzahl in der Gruppierung liegt b&. Allerdings
stellen Falle mit derart hohen HMEZahlen dieabsoluteAusnahme darBei Uber 98%der Versicherten
liegt die HMGANnzahl unterl6. Nur 0,004 der Versicherten Uberschreiten die Grenze v&HBGs.
Uber alle Versichertemit einem zuordenbar@ Wohnort im Inlandliegt die mittlere HMGAnzahl

bei 3,50.

Eine Dialyse oder andere Form der extrakorporalen Blutreini¢issg sich im Jatg020 fir 0,126der
Versicherten verzeichnen. Einen langetigen Bezug eineMR (der friiheren RSAogik entsprechend
mindestens 183 age im Jah2020) weisen etwa 33 %aller (einem Kreizuordenbaren)ersicherten
auf, mindestens einen DMPag im Jah2021 rund 1105 %

Fir 13,90 %der Versicherten lasst sighmn Jahr2020 mindestens ein Krankenhausaufenthalt feststellen.
Auf diese Versicherten entfallen in Summe 1Mjb. Krankenhaushauptdiagnosen.

Auf Grundlage von 916.7%&terbefallen, die sich im B021 einem inlandischen Wohnort zuordnen las-
sen, ergibt sih eine rohe Sterberate von 1.2%erbefallen je 100.000@ersicherten. Die mittleren
LAoKGagen bei diesen Versicherten im Jahr des Versterbens bei 16.699

Rund 1,2 %der Versicherten weisen im Ja2021 eineroder mehrereWechsel ihrer Krankenkasse auf.
33wWwSIAA2ZYINRS GA2Y RSN OSNBVISYRSGSY
In diesemAbschnittwerdendie regionalen Charakteristika der RBaten desBASsowie weiterer 6f-
fentlich zwganglicher Datedie im Kontext dieses Gutachtens von besonderer Relevanzlanggstellt
BetrachtetwerdenhierbeiDatenzu Alter und Geschlecht (Abschr8t8.1), zu Morbiditat und Mortalitat
(Abschnitt3.3.2), zu den Leistungsausgaben (AbsctiBt3 und zu regionalen Versorgungstrukturen

(Abschnitt3.3.4). Eine Charakterisierungeiterer regionalstatistischeMerkmale, dievom BASw Ab-
grenzung der RGGs im Ausgleichsp0#1 herangezogen worden sind, erfolgt in Absclits

Sofern die vorgestellten Daten ein8tandardisierunginterzogen werdenerfolgt diesein Formeiner

direkten Altersstandardisieng Uber die GKMveiten Besetzungszahleron 2 Altersgruppen die hin-

sichtlich ihrer Altersgrenzen den Altetsnd GeschlechtsgruppdAGGsiles RSA entsprechdralls eine
Standardisierung der Daten erfolgt, wird dies in den entsprechenden Tabelleflmidungen explizit
kenntlich gemacht.

Der Zeitbezug bei der Betrachtuamzelner Werteerfolgt grundsatzlicranalog zur Systematik des RSA
fur alle Versicherten, die im JahresausglélOR1 berticksichtigt worden sind: Daten mit Morbiditatsbe-
zugc¢ HMGAnNzahl,Krankenhauaufenthalte, extrakorporale Blutreinigung und Anteliér Beziehenden
einerEMR¢ beruhen auf dendem Ausgleichsjahr vorangehenden Berichtsjdler BJ2020) Informa-
tionen zuLeistungsausgaben, Alter, GeschleEiN|REinschreibungSterbdéllen und Sterbealter bezie-
hen sich auf dasusgleichsjahthier BJ2021).
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3 Datenbasis

Die Regionalzuordnungder ausgewertetenMerkmale erfolgt auiGrundlage de$ur das Jah2021 ge-
meldeten Wohnores der VersichertenDer Wohnortwird dabei auf Ebene der Landkreiged kreis-
freien Stadteliber die ersten funf Stelledes in delErstmeldung deSA100 gemeldeten amtlichen Ge-
meindeschlisssl(AGS) bestimmiDieser wird anhand des Gemeindeverzeichnfermationssystems

des Statistischen Bundesamtes (SYs, Stan®1.Mai 2022 plausibilisiert.Versicherte, denen kein
Wohnort innerhalb der Bundesrepublik zuzuordnen ist, weil dieser der Krankeriass@eitpunkt des
Datenabzugsicht bekanntwwar oder weil sich die Versicherten im J&@21 im Auslandufhielten wer-
denRSY KeLRUKS(IAAOKSY YakigeornetoDiedsd Wwild yoren daijendeide-y vy
skriptiven Analysemuf Kreisebene ausgenommen. Hierdurch basiert die Betrachtung der regionalen
Charakteriska der RSMatenauf der Grundgesamtheiton 74.873.347en 400Kreisen im Ja2021
zuordenbarerPersonen(vgl. Abschnitt3.2).

Nebenden Indikatoren, die sich aus den versichertenbezogenen®$# zu Alter und Geschlecht,
Morbiditat und Mortalitédt sowie zu den Leistungsausgabdar GKWopulation (Abschnitte3.3.1
bis3.3.3 bestimmen lassen, werden auch d@&umlichen Verteilungen den diesem Gutachten ver-
wendeten regionalstatistischen Indikatoren aus externen Quellearakterisiert (Abschnitte3.3.4

und 3.3.5. Hierbei wird auf die jeweils aktuellsten dem BAS zur Verfligung stehenden Daten abgestellt.

Zur Charakterisierung der raumlichen Verteilung der Merkmale auf verschiedenstatistische Kenn-
zahlenzuriickgegriffen die das Minimum dasMaximum den (ungewichtetan) Mittelwert, die Stan-
dardabweichung, deMedian,den Variationskoeffiziergn, das erste und dritte Quartil sowie dénter-
guartilsabstandder regonalen Verteilung tber dse 400KreiseumfassenVor diesem Hintergrund ist
zu beachten, dass die ermittelten VerteilungsméBer die Kreise ohne Gewichtung Uber die jeweiligen
Versichertenzeiten ermittelt werden und daher bspw. dergestellten Mittelverte in aller Regelon
denunter Abschnitt3.2 ¢ auf Grundlage aller Versicherten berechnewlerte ¢ abweichen.

Die Verteilung defeweilsuntersuchten Daterwird nicht nur tabellarisch, sonderauch kartografisch
dargestelt. Dabei bildet jede Kartdie zu analysierenden Gréf3en in einer Unterteilung in réisjunkte
Klasserab. Die Bildung ekser Klassen erfolgtabeiin einigenFallenautomatisiertdurchdie verwendete
StatistikSoftwareunter Anwendungdes Algorithmus vo Nelder(1976) in den Ubrigen Félleg etwa
dann, wenn verschiedene Abbildungdieselben oder ahnliche Indikatoren enthaliehe direkt mitei-
nander vergleichbar sein sollen Bzdie Zuweisungemder Deckungsbeitrage unterschiedlicher Modell-
varianter) ¢ werden feste, aquidistante Klassen vorgegeben.

3.3.1 Alter und Geschlecht

Das mittlere Alter der GKVersicherten Uber die 40Qreise betrug indahr2021 446 Jahre. Mit durch-
schnittlich39,8Jahren wie®armstadtin Hesserie jingsten Versicherten auf, wahrend in Suhl in Thi-
ringen mit durchschnittlich 57 Jahren die altesten Versicherten lebtérgl. Tabellel7). Das mittlere
Alter der GKWVersicherten war in 20Breisengeringer und in 200Kreisenhdher als 44,2 Jahre(Me-
dian), in 100Kreisemiedrigerals 43,1Jahre (unteres Quartil) sowie in 1B@eisergréRerals 45,7Jahre
(oberes Quartil)Der Variationskoeffizient von 0,05veist auf eine geringe regionale Variation des
Durchschnittsalters der Versicherten im J&021 hin Abbildung2 ist zu entnehmen, dass Jahr2021

im ostlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland (mit Ausnahme von Baréinyiegend Versicherte
mit einem hoheren Alter wohmn, wéhrend in den westlichen Bundeslandern durchschnittlich eher jin-
gere GKWersicherte ihren Wohnort hatten.
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Der Anteil der Frauen an den GK¥rsicherten betrug im Ja021im ungewichteten Durchschnitt
Uber die Kreis®1,7 % (vgl. Tabellel7). DingolfingLandau in Bayern wee; bezogen auf die gesetzlich
versicherten Personegmit rund 494 %den geringsten Frauenanteil alih.Starnberg, ebenfalls in Bay-
ern, lebteng bezogen auf die gesetzlich versicherten Persanenit rund 54,5 %anteilsmaliglie meis-
ten Frauen. Insgesamt variierte der Frauenanteil regional mit eidamationskoeffizienten von 0,015
gering.Abbildung2 zeigt eine relativ einheitliche Verteilung zwischen den Geschlechtern.

Abbildung2: Alter und Frauenanteil je Kreis
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Mittleres Alter der Versicherten (2021) Anteil weiblicher Versicherter an allen Versicherten (2021)
[ 1398-41,0 [141,0-420 [=42,0-43,0 [ 49,4%-50,0% [150,0%-50,5% [ 50,5%-51,0%
[43,0-44,0 [EEW44,0-450 [N 45,0-46,0 [0 51,0%-51,5% @ 51,5%-52,0% W 52,0%-52,5%
I 46,0-47,0 [N 47,0-480 N 480-51,7 B 52,5%-53,0% NN 53,0%-53,5% EEE 53,5%-54,5%
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasDEBK&2023

Tabellel7: Regionale Strewnd Lagemal3e Alter und Geschlecht

Mittleres Alter der AnFen welblicher
Versicherten (2021) Versicherter an allen
Versicherten (2021)

Minimum 39,8 49,4%
43,1 51,2%
44,2 51,7%
45,7 52,2%
51,7 54,5%
2,6 1,0PP
44,6 51,7%
2,2 0,8 PP

Variationskoeffizient 0,050 0,015
Quelle: Auswertung BAS

3.3.2 Morbiditat und Mortalitat

Ausgewertet wirdan dieser Stelle zunachdie durchschnittiche HM@nzahl der Versicherten je Kreis
vor Durchfiihrung des Verfahrens zum Ausschluss auffalligemRialieigerungen nach 8 Absata
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Satz4 i.V.m. §19 RSAWie Untersuchung mdglicher regionaler Effekte des Ausschlussverfahrens ist
Gegenstand des entsprechenden Gutachtens zum Ausschluss auffélliger Risikogruppen.

Die mittlere HMGAnNnzahlder GKWersicherten tber die 408reisebetrug imJahr2021 3,6 HMGs Mit
durchschnittlich2,5HMGswiesen die Versichertein Darmstadtin Hesserdie wenigstenHMGsauf,
wahrenddie GKWersicherterin ElbeElster in Brandenbungit durchschnittlichb,0 HMGsdie héchste
Anzahl an HMGs aufwiesérgl. Tabellel8). Die GKWersicherterhattenin 200Kreisenwenigerund in
200Kreisenmehr als 3,6 HMGs(Median) in 100Kreisernwenigerals 3,2 HMGs(unteres Quartil) sowie

in 100Kreisendurchsdnittlich mehrals3,9HMGs(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient @133
weist auf einenéalRigeregionale Variatiomer mittleren HMGAnzahlder Versicherten im Jat2021 hin.
Abbildung3ist zu entnehmen, dass idahr2021 im 6stlichen Teil der Bundesrepublik Deutschland (mit
Ausnahme von Berlin) Gberwiegend Versicherte emier htheren durchschnittlichen Anzahl an HMGs
wohnten, wahrend in den westlichen Bundeslanddmusnahme Saarland und sudliches Rhein-
land-Pfalz)eher GKWersichertemit durchschnittlich weniger HMGBren Wohnort hatten Diedurch-
schnitticheHMG-AnNzahl ist dabei stark mit dem mittleren Alder Versicherten in der jeweiligen Re-
gion korreliert (xy=0,81).

Im Jahr2020 betrug die Anzalder Versiberten mitextrakorporaler Blutreinigung je 1.00@ersickerten

im Mittel Uber die Kreisé,2 {/gl. Tabellel8). Im badenwirttembergischenT iibingerergab sichmit 0,6

die niedrigste im sachen-anhaltinschen Stendal mit 2,die hbchsteAnzahl Der Variationskoeffizient
von 0243 weist auf einestarkereregionale Variation deextrakorporalen Blutreinigung je 1.00rsi-
cherten imJahr2020 hin. Hinsichtlich der Verteilung von Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung
im Jahr2020zeigt sichgrafischeine Konzentration im 6stlichen Teil der Bundesrepublikedu zeigen
sichUber ganz Deutschland verteilteitere einzelne Kreise mit einer hoheren Zahl an extrakorporaler
Blutreinigung je 1.00W¥ersiclerten (vgl. Abbildung3).

Abbildung3: Mittlere HMGAnNzahl und Anteil der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung je Kreis

Mittl. HMG-Anzahl je Vers. vor HMG-Ausschl. (JA 2021) Extrakorp. Blutr. je 1.000 Versicherte (2020)

[12,54-3,02 [13,03-3,22 —13,22-3,37 —/]063-087 [10,87-0,95 [10,95-1,01
[—c3,37-350 [C1351-3,64 [C33,65-3,77 —1,02-1,08 [C3109-1,16 [C3117-1,25
[C13,78-3,98 [ 398-4,27 [4,27-4,97 CC3126-135 [EEL36-157 EE1,57-238
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG2023
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Der Anteil derBeziehendereiner EMR wird in dieserAnalyse bezogen auf die jeweils in den Kreisen
wohnhaftenGKWVersicherterin den relevanten Altersgruppeawischen 1&nd 65Jahrer. Der Durch-
schnittswerttiber die400Kreiselagim Jahr2020 bei 4,246 (vgl. Tabellel8). Im stadischen Kreigin-
chen lebten imJahr2020 mit 1,9 %die wenigsten, in Mecklenbusgorpommernin VorpommerrRigen
mit 9,2%anteilsmaliglie meistene'werbsminderungsrenter. Der EMRAnNteil an denGKWersicher-
ten im Alter zwischen 18nd 65Jahren lagin 200 Kreisen unter und in 200Kreise Uber 4,2 %(Median)

in 100Kreisen niedrigerals3,4 % (unteres Quartil) sowie in 10Kreisa durchschnittlichdherals5,2%
(oberes Quatrtil)Mit einemVariationskoeffizient vof,296liegtdie regionale Variation Hier als fur die
Variablen Durchschnittsalter, Frauenanteil, mittlere HM@zahl, extrakorporale Blutreinigung und An-
teil der Versicherten mit DMEinschreibungDer Anteil deBeziehendereiner EMRist im Nordosten
und in der MitteDeutschlands hoher als den sudlichen Bundeslandenyg(. Abbildung4).

Als Versicherte mit DMEinschreibung werden fur die entsprechende Auswertung alle Versicherten mit
mindestens einem DMPag imJahr2021 gewertet.Der mittlere Anteil der Versiciieen mit DMREin-
schreibung imJahr2021 betrug Uber alle 40Breisell,4% Mit durchschnittlich 6,26wies Darmstadt

in Hesserden geringsterAnteil an Versicherten mit DMBinschreibung aufvahrend m derbranden-
burgischerPrignitzmit 21,9%der héchseé Anteil an in einem DMP eingeschriebenrsicherten lebte

Der Variationskoeffizient von 0,241 weist auf eine starkere regionale Variation des Anteils von Versi-
cherten mit DMPEinschreibung ildahr2021 hin(vgl. Tabellel8). Kartografisch zeigt sich eine Konzent-
ration der Versicherten mit DMEinschrébunginsbesondereém OsterDeutschlandsowie vereinzelten
Kreisen im Nordwesten, Westen und Sudwediagl. Abbildung4).

Abbildung4: Beziehende eineE'werbsminderungsrerd und DMPVersicherte je Kreis

Ant. EM-Rentner an allen Vers. zw. 18 und 65 Jahren (2020) Anteil der Versicherten mit DMP-Einschreibung (2021)

[C11,94% - 2,94% [C1295%-333% [1334%-3,71% [16,16% - 8,60% [ 18,63%-927% [19,28%-9,85%
[C13,71%-4,02% [CC14,04%-4,45% [T04,46%-4,75% [19,86%-10,51% [C110,52%-11,30% [111,31%-11,85%
[4,75%-5,36% [ 537%-591% [ 593%-9,15% [ 11,90% - 13,16% 3 13,17%- 15,14% [0 15,17% - 21,90%
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG2023
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Tabellel8: Regionale Strewnd LagemalRe HMGAnNzahl, Dialyse r&erbsminderungsrentneand DMPVersi-
cherte

Minimum

unteres Quartil

s ere ALILES Extralfqporalle Anteil EMRan allen | Anteil der Versicher
Anzahl je Versvor Blutreinigungje : ;
. Verdchertenzw. 18 ten mit DMP
HMGAusschl. Loooversicterte |\ 65 jahren (2020)| Einséireibung (2021
(AJ2021) (2020) 9

Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

Im Jahr2020 betrug die Anzahl der Krankenhausaufenthalte je 1\0@@iclerte im Mittel Uber alle
Kreise215,2(roh) bzw.212,7(standardisier} (vgl. Tabellel9). Auf Basis der rohen Wertgaren esin
Heidelberg mitt50,3 die wenigsten stationdren Aufenthalte je 1.00@rsicterten undin derUckermark

mit 3009 stationdren Aufenthalterje 1.000Versiclerten die meisten Nach Standardisierungeigt
BreisgatHochschwarzwald mit354 KHAufenthalten je 1.000/ersiclerte den niedrigsterund Herne

mit 2882 KHAufenthalten je 1.000/ersicterte denhdchsten Wert.Durch die Altersstandardisierung
reduziert sich die regionaleaviation der Krankenhausfélle: der Variationskoeffizient sinkt@dd5auf

0,117 In der kartografischen Darstellung sowohl der rohen als auch der standardisierten Daten fallt auf,
dass vor allemm stdwestlichen TeilDeutschlands anteilsmai3ig vergleialetse wenige GkVersi-
cherte stationér aufgenommen wurdemugl. Abbildung5).
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Abbildungb: Krankenhausaufenthalte je Kreis

Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte (2020, roh) Krankenhausaufenthalte je 1.000 Versicherte (2020, standard.)

[C1150-165 [1165-180 [1180-195 [C1135-165 [C1165-180 [1180-195
[C1195-210 [C210-225 [0 225-240 [C1195-210 [C210-225 [225-240
[0 240-255 [E255-270 [EEd 270-301 [0 240-255 [ 255-270 [ 270 -288

Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBKG2023

Im Jahr2021 warenber alle Keisenach Altersstandardisierungurchschnittlich 1.239,Todesfallge
100.000GKWVerscherten zu  verzeichnen (vgl.Tabellel9). Mit 991,9Verstorbenea je
100.000GKWVerscherten hatte Breisgatiochschwarzwaloh BaderWrttembergdie niedrigsten und
Hildburghausemn Thiringermit 1.650,9Verstorbena je 100.000GKWVerschertendie hochstennach
Alter standardisierterSterbefalle Die Todesfalle je 100.00GKWVerscherte lagen durchschnittlich in
200Kreisea unter und in 20Kreisen Uber1.227,6(Median) in 100Kreisen niedriger alk.162,3(unte-
res Quartil) sowie in 10Rreisen durchschnittlich hoher alk.314,8(oberes Quartil)lnsgesamt variiemn
die Sterbefélle je 100.006KWVerschertenregional mit einem Variationsledfizienten von 0,87 ge-
ring. Trotz der vorgenommenenStandardisierung ist ein O¥YestGefélle der Sterbefélle je
100.000GKWVerscherte zu beobachtenv(l. Abbildung6).

Bei Betrachtung destandardisiertervorzeitigen Sterbefée je 100.000GKWVerschertezeigt sich irAb-
bildung6 ebenfallseine hoheKonzentrationder Félle im Osten Deutschlandsnter den vorzeitigen
Sterbefallen werderan dieser Stellelie Sterbefélle von Personen in einem AlteramitO Jahren ver-
standen. Wahrend der Mittelwert dieses Indikators tber alle Regiomelahr2021 bei rund 26,5Fal-
len je 100.@0Versicherten lag, hatte i 85,2Fallen das badenwitrttembergische BreisgaHoch-
schwarzwald die niedrigsten umthsrheinlandpfalzische Pirmasemsit 425,4die héchsten nach Alter
standardisierteniWerte. Die vorzeitigenTodesfélle lagen in 2Mreisen unter und in 20Kreise Uber
253,3(Median) in 100Kreisen niedriger ald22,3(unteres Quartil) sowie in 10reiseé hoher a$284,6
(oberes Quartil). Insgesamt variieren gizeitigenSterbefalle regional mit einem Variationskoeffizien-
ten von0,178mafig(vgl. Tabellel9).

41



3 Datenbasis

Abbildung6: (Vorzeitige) Sterbefalle je Kreis

Sterbefalle je 100.000 Versicherte (2021, standard.)

3992 -1115 [C11115-1153  [C11154-1182
[C11183-1215 [C01215-1246 [ 1246-1278
[0 1278-1323 [T 1324-1368 [ 1368 -1651

Quelle: Auswertung BAS

Vorzeitige Sterbefille je 100.000 Versicherte (2021, standard.)

[1851-205 [C1206-219 [3219-232
[ 232-247 1247 -258 [3259-273
[ 273 -289 [ 291 -315 [ 315 -425

© GeoBasHDEBK&2023

Das mittlee Sterbealter der GKVersicherteriaguber alle Kreise im JaB021 bei 79,Jdahren (vgl. Ta-
belle 19). In Bremerhaven lag das SterbealterJamr2021 mit 76,0 Jahren am niedrigsten, in Starnberg
mit 81,5Jahren am hochsten. Das mittlere Alter der Verstorbenen lag in R@dsen unter und in
200Kreisen Uber 79,2Jahren (Median)n 100Kreise niedriger als 78,dahre (unteres Quartil) sowie in
100Kreisen kher als 79,8ahre(oberes Quartil). Der Variationskoeffizidgt bei 0,010und zeigt,
ahnlich wie das mittlere Alter der Versicherten, eine niedrige regionale Variation
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Abbildung7: Mittleres Sterbealter je Kreis

Mittleres Alter der Verstorbenen (2021)

[C1760-774 [1774-780 [CJ780-786
[078,6-792 @mEN792-798 [N 798-804
[N 80,4-81,0 MEENS81,0-816 IEENS816-819

Quelle Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&E2023

Tabellel9: Regionale Strewnd LagemalRe Krankenhausaufenthalte und Sterbefélle

Minimum

Krankenhaus- | Krankenhaus- s Vorzeitige Ster-
; ; Sterbefélle je o .
aufenthalte je | aufenthalte je 100.000Versi- befélle je Mittleres Alter
1.000Versi- 1.000Versi- che.rte (2021 100.000Versi- | der Verstorbe-
cherte (2020, cherte (2020, standard) cherte (2021, nen (2021)
roh) standard.) ’ standard.)

Standardabveichung

Variationskoeffizient

Quelle: Auswertung BAS

3.3.3 Leistungsausgaben

Betrachtet werdenin der folgenden Auswertunglie im RSA bericksichtigungsfahigeAoKG Im

Jahr2021 betrugen die LAoKiber alle 40Kreisedurchschnittlit 3.203¢ je Versichertenjahdim hes-
sischen Darmstadt lagen die LAOKG n%i83¢ am niedrigsten. Die hochsten LAojeersichertenjahr
wies VorpommerrGreifswald in Mecklenburyorpommernmit 4.052¢ aus (vgl. Tabelle20). Abbil-

dung8 bildet dieregionale Verteilung damittleren LAOKG ab: Es zeigt sich, dassididrigsten durch-
schnittlichen BLoKGm Sudwesten Deutschlands und die hdchsten durchschnittlicAeiKGm Nord-

osten Deutschlands vagen.
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Die nittleren LA0OKG, dign Zusammenhang mit der Regionalkomponentade{ 1 SNb S 2a G Sy a
chen umfassen dialurchschnittlichen LAoK@er verstorbenen Versichertem Kalenderjahihres To-

des. Diese Ausgabédagen Uber alle 408reisedurchschnittlich bei 1382¢€. Mit 14.762¢ wiesen die
Versicherterin BadenBaden in BadefwVirttemberg die niedrigsten undie Versicherten irRemscheid

in NordrheinWestfalenmit 24.960e die hdchsten mittlerenLAoKGm Jahr des Versterbens auh
200Kreisa lagen diemittleren LAOKGm letzten Lebensjahunter und in 20Kreise tiber 19.262¢
(Median) in 100Kreisen niedriger al4.8.109¢ (unteres Quartil) sowie in 10Kreise hoher al20.657¢

(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient liegt bei@D,0nd zeigt, ahnlich i@ der Variationskoeffizient

der mittleren LAOKG0,088) eineeherniedrige regionale Variatioan (vgl. Tabelle20).

Abbildung8: Mittlere LAOKG je Versichertenjalind mittlere LAoKGm Jahr des Vsterbensje Kreis

Mittlere LAOKG ohne Krankengeld je VJ (2021) Mittlere LAOKG im Jahr des Versterbens (2021)

[C1€2.535-€2.800 [ 1€2.800-€2950 []€2.950-€3.100 [C1€15.176 -€16.000 [ €16.000-€17.000 []€17.000-€18.000
[C1€3.100 -€3.250 [ €3.250-€3.400 [J€3.400-€3.550 [C1€18.000 -€19.000 [ €19.000-€20.000 [J€20.000-€21.000
[0 €3.550-€3.700 [ €3.700 - €3.850 [ €3.850 - €4.052 [0 €21.000 - €22.000 [0 €22.000-€23.000 [0 €23.000 - €24.850

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG2023

Der Anteil von Versichertemit sehr niedrige, AoKGQunter 100¢) betrug tGiber die Kreise durchschnitt-
lich9,5% Am geringsten war der Anteil an diesen Niedrigkostenfalledainn2021 im sachsischen Bau-
tzen (6,4%), am hoéchstenm hessischen Darmstadt (14%8. Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,146
eine mafigeegionale Variatiorfvgl. Tabelle20). Abbildung9 zeigt eineAnsammlungler Kreise mit ei-
nem geringen Anteil an Niedrigkostenfallen im Osten Deutschlands.

Der Anteil von Versicherten mit besonders hoh&wKRisikopoolfalle) je 1.00@ersiclerte betrug im
Durchschnitiiberalle Kreise 1,%4alle. Die wenigsten dieser Risikopoolfélle gab es in20&irim rhein-
land-pfalzischen Bernkast&Vittlich (09 je 1.000Versiclerte), die meisten im brandenburgisam@st-
prignitzRuppin (2,5 je 1.000ersiclerte). DieRisikopoolfélle je 1.000ersiclerten lagenin 200Kreise
unter und in 20Kreisa Uberl,4(Median) in 100Kreisea niedriger ald,3 Versiclerten (unteres Quar-

til) sowie in 10Kreisen héher alsl,6 (oberes Quartil)Der Variationskoeffizient zeigt mit G@ eine
mafige regionale Variationdl. Tabelle20). Die Kreise mit den héchsten Anteilen an Risikopoolféllen je
1.000Versiclerten konzentrieren sich auf den Osten bzw. igte Deutschlands.ugl. Abbildung9).
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Abbildung9: Anteik der Versicherten mit besonders niedrigen bzw. besonders halAaKGe Kreis

Anteil der Versicherte mit Ausgaben < 100 € (2021) Risikopoolfélle je 1.000 Versicherte (2021)
C164%-7,8% [17,8%-8,4% [18,4%-9,0% C1086-1,18 [11,18-126 [11,26-1,35
[C19,0%-9,3% [0 9,4% - 9,7% [ 9,7% - 10,0% C11,35-1,41 [0 141-1,48 [1,48-1,53
[ 10,0% - 10,4% [ 10,4%-11,0% [ 11,0% - 14,2% [ 1,54-1,62 W 1,62-1,75 [ 1,75-2,55
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKGE2023

Tabelle20: Regionale Strewnd Lagemal3e LAOKG

Mittlere LAOKG Mittl ere LAOKGm Anteil der Risikopoolfélle je
je VJ(2021) Jahr des Versterben Versicherte mit 1.000Versiclerte
J (2021) LAOKG<100€ (2021) (2021)
Minimum | 09

Minimum 2.535¢ 14.762¢ 6,4%
unteres Quartil 2.989%¢ 18.109% 8,5%

13
3.168¢ 19.262¢ 9,5% 1,4
3.412¢ 20.657¢ 10,3% 16
4.052¢ 24.960€ 14,2% 2,5
423¢ 2.548¢ 1,8PP 0,3
3.203¢ 19.382¢ 9,5% 15
283¢ 1.744¢ 1,4PP 0,2

Variationskoeffizient 0,088 0,090 0,146 0,166
Quelle: Auswertung BAS

3.3.4 Regionale Versorgungsstrukturen

Die in diesem Abschnitt daggtellten regionalen Indikatoren umreil3einige Aspekte deregionalen
medizinischen/ersorgungsstrukturen. Digerfir verwendeten Daten stammen nicht aus den FC2A
ten des BASsondern wurden von externen Datenhaltern dbernommBie Informationen zuAnzahl
der Hausérzte, der Facharzte sowie dersorgungsgrade der einzelnen Arztgruppamden dem BAS

von der KBV zur Verfligung gestellt. Die Anzahl der Krankenhausbetten und der verfigbaren Pflegeheim-

platze wiederum wurden aus der Regionaldatenbank Deuésmd bezogen.
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Diedurchschnittlichezahl der Hausarzte je 100@Einwohnerdag imJahr2021 tber alle 40&reisebei
66,8HausarztenAm niedrigsten war die Anzajel 100.@0 Einwohnemit 48,5Hausarztenm Altmark-
kreis Salzwedel in SachsAnhalt. Amhochsten lag sie mit 1018auséarztene 100.MO0 Einwohnen im
bayerischen Amberggl. Tabelle21).

Die Zahl der Facharzte je 1000Einwohneruber alle 40Kreiselag imJahr2021 durchschnittlictbei
110,2FacharztenMit 20,7Facharztenje 100.@0 Einwohnerwaren in Coburg in Bayern die wenigsten
Facharzte anséassig, wahreindHeidelberg mit 329,&achéarztene 100.@0 Einwohnerdie hochste Zahl
aufwies.Die Zahl derFachérztge 100.000 Einwohnerag in 20Kreisen unter undin 200Kreisen Uber
92,6 (Median) in 100Kreise niedriger als79,5 (unteres Quartil) sowie in 10Rreisa hoher alsl27,1
Arzten(oberes Quartil).

Der Variationskoeffizierder Facharzte je 1000D Einwohnerzeigt mit 0457 einedeutlich héhereregi-
onale Variationan, als der der Hausarzte je 1000Einwohnen mit 0,111(vgl. Tabelle21). Werden die
beiden Karten unteAbbildungl0 betrachtet, zeigt sich, dass sich die Facharzte registéakerauf die
Stadte konzentrieren, wahrend die Hausarztdichte auch in einigen landlichen Regionen hoch ist.

Abbildungl0: Haus und Facharztdichte je Kreis

Hausérzte je 100.000 Einwohner (2021) Facharzte je 100.000 Einwohner (2021)

[1485-587 [1588-6L0 [161,2-633 120,7-723 C1724-779 C1782-831
[C163,4-650 [1651-668 [0669-69,4 [183,2-889 [189,0-94,7 9 950-102,1
[ 69,5-71,5 Emm@716-754 [ 75,7-101,8 [ 102,4-1453 [ 146,0-177,1 [ 177,5-329,4

Quelle: Auswertung 8BS Datengrundlage: KBV © GeoBas¥DEBKG2023

Die Anzahl ar\rztgruppenmit einer Uberversorgungariiert zwischer (keine Arztgruppe mit einem
Versorgungsgrad Uber 140 und9 (alleneunbetrachteten Arztgruppen weisen einen Versorgungsgrad
von mehr als 140bauf). Wer alle 40K reiseliegt derdurchschnittliie Wertbei 1,9Arztgruppenmit
einem Versorgungsgrael140% 103der 400Kreiseweisen in keiner Arztgruppe einen Versorgungs-
grad>140% auf. DreiKreise weisen in allen neun betrachteten Arztgruppen einenVersorgungs-
grad>140% auf. Der Variationskodizient weist mit 1,054 auf eine sehr grof3e Streubreite der Daten
hin. Dies zeigt sich auchAdbildungll.
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Abbildungl1: Anzahl der Arztgruppen mit Uberversorgung je &rei

Arztgruppen mit Versorgungsgrad > 140% (2021)

—/o0-0 Cd1-1 [CJ2-2
[C33-3 [Cd4-4 [C3O5-5
Ce-6 E@7-7 [@D@8-9

Quelle: Auswertung BABaengrundlage: KBV © GeoBasiDEBKG&2023

Die durchschnittlicheZzahl der Krankenhausbetten je 1000Einwohnerlag im Jahr2020 Uber alle
400Kreisebei 6,2 Keine Krankenhausbeth wurdenin der Krankenhausstatistikweibrticken (Rhein-
land-Pfalz), Kusel {RinlandPfalz), RheufPfalzKreis (Rheinlanéfalz),dem stadtischen Kreis Firth
(Bayern) und Sommerda (Thiringemigeordnef? Am hochsten lagie Bettendichtemit 27,1 Kranken-
hausbettenje 100.@0 Einwohnen im bayerischenrAnsbach Der Variationskoeffient zeigt mit 0,625
sehr starkeregionale Variation arv@l. Tabelle21).

Die Zahl dewerfigbaren Pflegeheimpléatze 10.®M0 Einwohneriber alle 40Kreiselag imJahr2019
durchschnittlich bell13,3Platzen Mit 52,4 Pflegeheimplatzenje 10.0M0 Einwohnerwarenin der Lan-
deshauptstadt Minchen die wenigsten Platze verfugbar wahrend Goslar mit 248,3 Platzenje
10.000 Einwohner die hdchste Zahl aufwiedie Pflegeheimplatze jel0.000 Einwohnerlagen in
200Kreise unter und in 20Kreisa Uber109,9(Median) in 100Kreisen niedriger al91,2 (unteres
Quartil) sowie in 10&reisa hoher alsl29,1Platze(oberes Quartil)Der Variationskoeffizient zeigt mit
0,264 einestarkereregionale Variatiorfvgl. Tabelle21).

Abbildungl2 zeigt eine Konzentration der Pflegeheimplatze in der Mitte Deutschlands, im Norden und
Osten (jeweils mit Ausnahme der Grol3stadte Berlin und Hamburg).

5 Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass die Krankenhaushett der Krankenhausstatistik bei Verbiinden in der Regel dem Haupt-
standort zugeordnet werden. Es kann somit der Fall auftreten, dass in einem Kreis zwar ein Krankenhaus vorhandenrist, die Kra
kenhausbetten aber nicht dem Kreis, sondern einem anderen,Kmneiem der Hauptstandort des Krankenhausverbundes liegt,
zugeordnet werden.
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Abbildungl2: Krankenhausbette und Pflegeheimplatze je Kreis

Krankenhausbetten je 100.000 Einwohner (2020) Verfligbare Platze in Pflegeheimen je 10.000 Einwohner (2019)
C00-22 [22-33  [133-40 C524-797  [180,1-889 1889-966
C40-49  [CJ49-58  [E059-69 C96,6-1046 [11048-114,1 [0 1143-1218
T69-84 [Em85-113 EEE113-271 91220-131,3 [0 1328-151,4 [ 152,3-248,3
Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasiDEBKGE2023

Tabelle21: Regionale Strewnd Lagemale Arztliche Versorgung, Krankenhausbetten und Pflegeplatze

Krankenhaus- VEIIEETS
Hausarzte je Facharzte je | Arztgruppen mit . Platze in Pflege
betten je : :
100.000 100.000 Versorgungs- 100.000 heimen je
Einwohner Einwohner grad >140% Einwé)hner 10.000
(2021) (2021) (2021) (2020) Einwohner
(2019)

Quelle: Auswertung BAS

3.3.5 Weitere regionalstatistische Merkmale zur Bildung der RGGs i@l

Fiur die Regionalkomponente im Ausgleichs®21 wurden insgesamt acht regme Merkmale zur
Ausgestaltung der RGGs ausgewahlt. Neben der mittleren Hohe der Sterbekosten, deren regionale Ver-
teilung bereits unter Abschni.3.3vorgestellt wurde, und der Hohe der regionalen Zuweisungen des
Modells2021(ohne Regionalkomponente), die in Abschdi.5noch darzustellesind handelt es sich

dabei um die sechs Merkmale zum Anteil der Pflegebedurftigen in ambulanter bzw. stationarer Pflege,
den Anteil der Beschaftigten in persenbezogenen Dienstleistungsberufen, den Anteil kleiner und mitt-
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lerer Unternehmen, den Pendlesowie den Gesamtwanderungssaldo in den einzelnen Kreisen. Die re-
gionale Verteilung dieser sechs Indikatoren wird im Folgenden vorgestibei wird auf digeweils
aktuellsten dem BAS vorliegenden Daten zurtickgegriffen. Eine Gegenuberstellung dieser aktuellen
Werte mit den Werten, die dem BAS zum Zeitpunkt der Festlegung des Ausgleich2piremrgele-

gen haben, erfolgt an anderer Stelle (Abschhig.1).

Der Anteil der Pflegebedurftigen in ambulanter Pflege betrug tber die Kreise durchschnittlich 23,6
Am geringsten war der Anteil idahr2019 imbadenwaurttembergischen WaldshyiL0,0%), am hodchs-
ten imbayerischen Passd46,6%). Der Variationskoeffizient zeigt mit 0,209 e&tevas starkeregegio-
nale Variation(vgl. Tabelle22). Abbildungl3 zeigt eine Ansammlung der Kreise mit eineanderziell
hoheren Anteil der Pflegebedurftigen in ambulanter Pflege im Osten Deutschlands.

Der Anteil der Pflegebedurftigen in stationdr@flegebetrug im Durchschnitt Gber alle Kreig28,2%
Den geringsten Anteil gab es fahr2019 in der brandenburgischebdckermark(9,6 %), den héchsten
Anteil m bayerischerLandshut(37,4%). Der Anteil der Pflegebediirftigen in stationarer Pflege itag
200KTreisen unter und in 20Rreisen Ubef9,7%(Median), in 10Kreisen niedriger als7,0% (unteres
Quartil) sowien 100Kreisen hoher ald2,6%(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt ma13}
eineeher starkereegionale Variationgl. Tabelle22).
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Abbildungl3: Anteil der Pflegebedtiigen in ambulanter bzw. stationarer Pflege

Ant. Pflegebed. in amb. Pflege (2019) Ant. Pflegebed. in stat. Pflege (2019)
[110,04%-13,50% [ 13,50% - 16,50% [ 16,50% - 19,50% [—19,60% - 13,50% [ 13,50%-16,50% [ 16,50% - 19,50%
1 19,50% - 22,50% [ 22,50% - 25,50% W 25,50% - 28,50% [ 19,50% - 22,50% [ 22,50% - 25,50% [ 25,50% - 28,50%
I 28,50% -31,50% M 31,50% - 34,50%  EEEE 34,50% - 46,62% I 28,50% - 31,50% N 31,50%-34,50% M 34,50% - 37,39%
Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBas¥DEBKG2023

Tabelle22: Regionale Strewnd LagemalRe Anteil der Pflegebedirftigen in ambulantentzstationarer Pflege

Anteil der Pflegebedurfti- | Anteil der Pflegebedurfti-
gen in ambulanter Pflege| gen instationarer Pflege
(2019) (2019)

Minimum 10,0% 9,6%

unteres Quartil 20,0% 17,0%
23,4% 19,7%

26,7% 22,6%
46,6% 37,4%
6,7% 5,7%
23,6% 20,2%
4.9% 4,3%
0,209 0,214

Quelle: Auswertung BAS

Der Anteil deBeschéftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberoétug im Durchschnitiiber

alle Kreise 2,7 % Den geringsten Anteil gab esdahr2021im bayerischemingolfingLandau11,6 %),

den hochsten Anteilnn bayerischerGarmischPartenkirchen41,4%). Der Anteil deBeschéftigten in
personenbezogenen Dienstleistungsberufag in 200Kreisen unter und in 20Rreisen Uber24,5%
(Median), in 10Kreisen niedriger al21,5% (unteres Quartil) sowie in 10reisen hoher alg7,7%
(oberes Quartil). Der Variationskoeffizient zeigt mit8Q) eine malRige regionale Variationg(.Ta-
belle 23 und Abbildungl4).
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Abbildungl4: Anteil der Beschaftigten in personenbezogenen Dienstleistungsberufen

Ant. Besch. in personenbez. Dienstleistungsber. (2021)

[111,62%-13,50% [ 13,50% - 16,50% [0 16,50% - 19,50%
[ 19,50% - 22,50% [ 22,50% - 25,50% [ 25,50% - 28,50%
I 28,50% - 31,50%  EEEE 31,50% - 34,50% NN 34,50% - 41,38%

Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: Bundesagentur fur Arbeit © GeoBasDEBK&2023

Der Anteilkkleiner und mittlerer Unternehmeim Jahr2021 betrug tber alle 40Breisedurchschnittlich
99,57% Mit 98,99% wiesUIm in BadeANirttembergden geringsten Anteil akleinen und mittleren
Unternehmenauf, wahrend m derrheinlandpfélzischen Studwestpfainit 99,94% der hochste Anteil
ankleinen und mittleren Unternehmen vorla@er Variationskoeffizient von@)2 weist auf einesehr
niedrigeregionale Variation indahr2021 hin ¢gl. Tabelle23). Auch lartografisch zeigt sich esehr ho-
mogenes Bildvgl. Abbildungl5).

Die Differenz von Einpendlern zu Auspendlerfi00 sozialversicherungspflichtig Beschéaftigtam Ar-
beitsort (Pendlesaldo) Uber alle 40Breise lag indahr2021 durchschnittlich beil0,1. Mit-139,8je
100 sozialversicherungspflichtig Beschéftigteatte die Sidwestpfalz iRheinlandPfalz den niedrigsten
Pendlesaldo, wahrend&chweinfurtin Bayernmit 60,3je 100 sozialversicherungspflichtig Beschétig
den hochstenPendlesaldo aufwies. DePendlesaldo lag in 20&reisen unter und in 20Rreisen
Uber-11,3(Median), in 10Kreisen niedriger al4,2 (unteres Quartil) sowie in 1reisen hoher als
4,5 (oberes Quartil)\(gl. Tabelle23).
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Abbildungl5: Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen und Pendlersaldo

Anteil kleiner und mittlerer Unternehmen (2021) Pendlersaldo (2021)
[198,99%-99,20% [ 99,20% - 99,30% [ 99,30% - 99,40% [ -139,77 --70,00 [ -70,00 - -50,00 [C—1 -50,00 - -30,00
1 99,40% - 99,50% [ 99,50% - 99,60%  EEEE 99,60% - 99,70% [C—1 -30,00 - -10,00 [C—1-10,00 - 10,00 [C—=1 10,00 - 30,00
[ 99,70% - 99,80% M 99,80% - 99,90%  EEEE 99,90% - 99,95% [ 30,00 - 50,00 [ 50,00 - 70,00 I 70,00 - 80,00
Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBasDEBK&2023

Die Zahl der Zwund Abwanderung je 10D Enwohner(Gesamtwanderungssaldo) tber alle 4Q@ise

lag im Jahr2021 durchschnittlich bei 5,1. Mi12,7 je 1.00Einwohnerhatte Ahrweiler in Rhein-
land-Pfalz den niedrigsten Gesamtwanderungssaldo, wahrend D&pneewaldin Brandenburgnit
20,85je 1.000Einwohner den hochsten Gesamtwanderungssaldo aufwies. Der Gesamtwanderungs-
saldo lag in 208reisen unter und in 20Rreisen Uber 5,0 (Median), in 18@eisen niedriger als 3,1 (un-
teres Quartil) sowie in 10Rreisen hoher als 7,2 (oberes Quartif)l(Tabelle23).
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Abbildungl6: Gesamtwanderungssaldo

Gesamtwanderungssaldo (2021)

[ -16,00 --14,00 =3 -14,00--10,00 [—3-10,00--6,00
[C1-6,00 --2,00 [C1-2,00-2,00 32,00 - 6,00
[ 6,00 - 10,00 I 10,00 - 14,00 I 14,00 - 20,85

Quelle: Auswertung BA®atengrundlage: Regionaldatenbank Deutschland © GeoBas¥DEBK&E2023

Tabelle23: Regionte Streu und LagemalRe Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistungsberateil
kleiner und mittlerer UnternehmerPendlersaldaind Gesamtwanderungssaldo

Anteil Beschaftigter in
personenbezogenen

Dienstleistungsberufen
‘ (2021)
| Minimum 98,99%
unteres Quartil 21,5% 99,46% -24,2 3,1
| Median 24,5% 99,59% -11,3 50
 oberes Quartil 27,7% 99,69% 4.5 7,2
Maximum 41,4% 99,94% 60,3 20,9

6,2% 0,23% 28,7 41
24,7% 99,57% -10,1 5,1
4,4% 0,17% 28,3 38
0,180 0,002 : :

Quelle: Auswertung BAS

Anteil kleiner und
mittlerer Unter-
nehmen(2021)

Pendlersaldo
(2021)

Gesamtwanderungs-
saldo(2021)
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4 Einfihrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

4 OAYFNKNHzy3 RSNI wSIA2YV It havmzy

Die Enfuhrung der Regionalkomponente im RSA erfolgte mit der Novellierung 288 Bbsat2 SGB/
sowie des 8 Absatz4 RSAV im Rahmen des GHG. In diesem Kapitel wird beschrieben, welche Aus-
wirkungen die Einfuhrung der Regionalkomponente hat.

Dazu wirdzu Beginn der Untersuchung die Ausgestaltung der Regionalkomponente an sich beschrieben
(vgl.Abschnitt4.1). Um die Effekte der Regionalkomponente quantifizieren und bewerten zu kénnen,
muss zudem ein RSAodell ohne Regionatknponente berechnet werden. Dieses bildet die Situation

ab, die sich im JahresausgleR®?1 ohne die Verfahrensumstellung ergeben haug.Abschnitt4.2).

Daran anschlief3end wird Abschnitt4.3beschrieben, welche Veranderungsichin den Zuweisungen

und den Kennzahlen durch die Einfuhrung der Regionalkomponente ergeben hal#dschmitt4.4
GSNRSY | yaOKt ASISYR R 8 yRSNNEHIE dinyhid ey Ray@idhdzua T p
. SANB Y1 diyaBzielerRAudWirklingen der Bildung von Risikogruppen anhand von regionalen
Merkmalertt 2B63Absatd2 SGB/) beziffert. IMbschnitt4.5wird schlieBlich die Stabilitat der flredi
Regionalkomponente verwendeten regionalstatistischen Merkmale sowie die Entwicklung-derdZu
Abschlage der betreffenden Risikogruppen zwischen dem Zeitpunkt der Festlegung und der Durchfih-
rung des Jahresausgleichs naher betrachtet. Eine Bewertunginoddnung der zuvor ermittelten em-
pirischen Ergebnisse schliel3t die Beantwortung der Frage nach den Auswirkungen der Einfihrung der
Regionalkomponente alAbschnitt4.6).

41! dza3S&adl ftddzy3 RSN wSIA2Yy I f12YLRY

Erstmals im Ausgiehsjahr2021 wurde das Versichertenklassifikationsmodell des BASineRegio-
nalkomponente ergénzt. Dabei handelt es sichdimErweiterung des Modells umlie zusatzlicheZu-
weisungshtegorie der RGGsAuf Grundlage demit dem GKW-KG neu formulierte® 266 Absat2

Satz3 SGB/ sowie des Uberarbeitete® 8 Absatzl und des ergénzten 8 AbsatzZL Nummer4d RSAV

hatte das BAS hierzu zunachst die fur den Regionalausgleich zu beriicksichtigenden regionalstatistischen
Merkmale zu bestimmen. Aus den ausgewanlbedikatorenwurdenzum Zweck der Verfahrensdurch-
fuhrung die RGGs abgeleitet, fur die durch Anwendung desRegressionsmodells anschlielRend

Zu bzw. Abschlage resultieren. Beide Verfahrensschritte werden hier allgemein beschrieben, die kon-
krete Umsetzug im Jahresausglei@®21 wird inAbschnitt4.3 erlautert.

Der Prozess der Variablenauswahl fir die Regionalkomporesiert aufder Empfehlung des Beirats

in seinem Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des (Rff®rosler et al. 2018,
S.158ff.). Das Verfahren lasst sich wie folgt zusammenfassen: §rmlo Empfehlung des Beirats aus
dem o. g. Gutachten werden zunackig regionalstatistische Merkmale aus unterschiedlichen Daten-
guellenauf Kreisebenezusammengetragen, die einen inhaltlichen Erklarungsgehalt fur regional unter-
schiedliche Ausgaben bzWeckungsbeitrdge aufweisen. Diese Variablen werden sodann in einer Re-
gressionsrechnung auf Ebene der Kreise als Variablen zur Erklarung der Deckungsbeitragelan RSA
dell ohne Regionalkomponente herangezogen. Um mdgliche Multikollinearitatseffekte ausziéenh
werden schrittweise diejenigen Variablen aus der Regressionsgleichung eliminiert, die einen Varianzin-
flationsfaktor grofRezehnaufweisen. Nach Abschluss dieses iterativen Verfahrens werden die Variablen
entsprechend ihres fVertes des letzten Regssionslaufs absteigend sortiert. Die zehn Variablen mit
den niedrigsten pNerten (also die signifikantesten Variablen) werden um die angebotsseitigen Grol3en
bereinigt. Nach diesem Ausschluss der angebotsseitigen Variablen ist die Variablenselektion. beende
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Fir jede der im oben beschriebenen Selektionsprozess ausgewéhlten Regionalvariablen grenzt das BAS
jeweils zehn RGGs ab. Dabei wird fur jeden Indikator jeweils ein Zehntel aller Kreise einer RGG zugeteilt.
Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand Merkmalsauspragungen der einzelnen Kreise. Auf
diese Weise werden etwa die #0eise mit den niedrigsten Werten (das erste Dezil) der ersten Auswahl-
variablen der RGG0101 zugeordnet, digk48ise des zweiten Dezils der RGG0102, di&rdiBe mit den

héchden Auspragungen der ersten Variablen der RGG0110. Diese Zuordnung wird fir alle Auswahlvari-
ablen vorgenommen, sodass jeder Kreis (bzw. die in den Kreisen wohnhaften Versicherten) einer indivi-
duellen Kombination aus den méglichen RGGs zugeordnet wirdchene mit Wohnort im Ausland

dzy R +*SNBAOKSNI S RSNBYy 22Ky2NIlil dzyoSilyyd Aadas
1hyytda 1Tdza3S2NRySGo® 54AS wDD& ¢SNRSY @ 8eNKostenkrS NIi Sy
stattergruppen KEGpals zusatzliche erktende Variablen in das Regressionsmodell aufgenommen,
wodurch sich fur sie Koeffizientenschétzer ergeben, die in der Zuweisungsberechnung verwendet wer-
den (vgl.Bundesamt fur Soziale Sicherung 2020b)

A2w{hm2REKYS wSIAA2yI f{12YLRYSYyus

Die Vergleichsbasis fur die weiteren Untersuchungen ist dasvi®8all des Ausgleichsjahr@921 ohne
Berucksichtigung der Regionalkomponente. Die Zuweisungsberechnung erfolgt auf Grundlage der Daten
der Berichtfahre 2020/2021 undunter Berucksichtigung des Risikopools, des HMGschlusses nach

8§19 RSAV sowie unter Anwendung der Regelungen zum Ausschluss von negativen Kostenschatzern und
Hierarchieverletzungen (Restriktionen). Im hier einleitend vorgestellten Modell bleiben @s Ribe-
racksichtigt, dh. sie werden nicht fur die Berechnung der dnd Abschlage fur die Risikogruppen in

die Regressionsgleichung aufgenommen und somit auch bei der Zuweisungsberechnung nicht beachtet.

4.2.1 Zuweisungsanteile ohne Regionalkomponente

Im Mockll fir das Ausgleichsja@®021 ohne Regionalkomponente wird der grofdte Teil der Gesamtzu-
weisungen von 224,Bird. € (56,2%) Uber die HMGs zugewieserg(. Tabelle24). Ein ebenfalls erhebli-

cher Anteil der Zuweisung (437 entfdlt auf die AGGs. Lediglich @dder Zuweisungen entfallen in
diesem Modell auf die KEGs. Da das betrachtete Modell keine Regionalkomponente verwendet, entfal-
len auch keine Zuweisungen auf die RGGs.

Tabelle24: Risikogruppenbezege Zuweisungsanteile im 2821 ohne Regionalkomponente
JA2021

ohne RGGs

98.177.645.01@ | 43,71%
126.317.618.814 | 56,23%
135.943.10k | 0,06%
224.631.206.934 | 100,00%

Quelle: Auswertung BAS

4.2.2 Zielgenauigkeit auf Individualebene ohne Regionalkomponente

Die versichertenindividuelle Zielgenauigkeit des Klassifikationshsogird standardméRig tiber das Be-
stimmtheitsmald R?, Gber das CPM und den mittleren absoluten Vorhersagefehler MAPE ausgedrickt
(vgl.Abschnitt2.1.2. Fur einen hypothetischen Jaheesgleici2021 ohne Regionalkomponente erge-

ben sich fur diese Kennzahlen dieTambelle25 aufgefuhrten Werte.
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Tabelle25: Versichertenindividuelle GlitemalRe im2@21 ohne Regionalkomponente

JA2021
ohne RGGs

R? 58,0948%
27,9544%
2.636,88

Quelle: Auswertung BAS

4.2.3 Zielgenauigkeit auf Ebene der Krankenkassen ohne Regionalkomponente

Aussagen zur Zielgenauigkeit einesRB4ells auf Ebene der Krankenkassen lassen sichdsttAPE

auf Krankenkassenebene ableit@ml. Abschnitt2.1.3. WieTabelle26 zeigt, verfehlt die durchschnitt-

liche Zuweisung je Krankenkasse und Versichertenjahr die durchschnittlichen Ausgaben im Mittel um
48,89¢. Bei gewichteter Betrachtung, H. bei BEabezug der Versichertenzeiten der einzelnen Kranken-
kassen, liegt dieser Wert nur noch bei 36¢6¢ Krankenlkasse und Versichertenjahr. Der Unterschied
zwischen ungewichtetem und gewichtetem MAPE zeigt an, dass die Fehldgekiidhgi Krankenkas-

sen mit wenigen Versicherten groRer ausfallt als bei Krankenkassen mit vielen Versicherten.

Tabelle26: MAPE auf Krankenkassenebene in2J2AL ohne Regionalkomponente

ohne RGGs
MAPEK abs 48,89¢
gew. MAPEk abs 36,64¢

Quele: Auswertung BAS

4.2.4 Zielgenauigkeit auf Ebene der Versichertengruppen ohne Regionalkompo-
nente

Mit Blick auf die fur die Auswertungen vorab definierten VersichertengrugpginAbschnitt2.1.5 er-

geben sich ZT. erhebliche, adirdings bereits aus der Vergangenheit bekannte Ubed Unterdeckun-

gen. Wahrend die Versicherten mit Einschreibung in ein DMP im Mitteb@é eine nur mafige Un-
terdeckung aufweisen, liegen die durchschnittlichen Unterdeckungen bei den Versicherten mit Bezug
einer EMRnach Streichung der R®%riicksichtigung des Erwerbsminderungsmerkmals im Ausgleichs-
jahr2021 mit-1.132¢ um ein Vielfaches Hier (vgl. Tabelle27). Zu sehr hohen absoluten Unterdeckun-
gen kommt es auch bei Versicherten, die im Vorjahr eine extrakorporale Blutreinigung bendétigt haben
(-2.352¢), bei verstorbenen Versicherter2@.512¢), bei Versichertemit drei oder mehr Krankenhaus-
aufenthalten im Vorjahr-4.119¢), bei Risikopoolfallen43.872¢) und generell bei Versicherten mit
besonders hohen Leistungsausgaben. Setzt man die absoluten Unterdeckungen in Relation zur mittleren
Ausgabenhohe der einzedn Versichertengruppen und berechnet die Deckungsquoten, so zeigt sich,
dass trotz der ZT. sehr hohen absoluten Unterdeckungen dennoch ein hoher Grad der Ausgabende-
ckung erreicht wird. So liegen etwa die Deckungsquoten teefbsminderungsrentnebei und 89%

die der Versicherten mit extrakorporaler Blutreinigung bePg@lie der Versicherten mit drei und mehr
Krankenhausaufenthalten bei 8@ Lediglich die sich. T.Uberschneidenden Untergruppen der Verstor-
benen, der Risikopoolfalle sowie der Velgrten mit mittleren Leistungsausgaben zwischen 206000

und 180.00C weisen Deckungsquoten von weniger al$%b8uf.
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Tabelle27: Deckungsbeitrage unduoten je Versichertengruppe im 2821 ohne Regionalkomponente

Versichertergruppe

Auspragung

Ausaaben JA2021
VJ “jzg\a/‘ Je ohne RGGs

) . 65.062.925  2.660¢ 7¢ | 100,2%
DMPEinschreibung (2021) T 5128105  7.191¢ 53¢ 99,3%
ST R e e L  71.320.181  2.980e 30€ | 101,0%
(2020) T 1570319 10.148 -1.132¢ 88,8%

N [ 72.238.481  3.100€ 4€¢  100,1%

Extrakorporale Blutreinigung (2020) 75929 62479 | 2.352¢|  96.2%
[ 72.731.49C  2.935¢ 155€¢ | 105,3%

Verstorben (2021) PO /50539 39318 24512 37,7%
) ) [ 63.410.933  2.377¢ 144¢ | 106,1%
(Kzrggg)enhausaufenthaitlm Vorjahr 8715 235 6.770€ 543¢ | 92.0%
1.064.861 20.457¢ | -4.119¢  79,9%

I 21.668.126 962¢ 167¢ | 117,3%

24.608.793  1.966¢ 41le| 97.9%

12.539.881  3.88l¢ -151€  96,1%

Z“A"Z%';rl‘)zah' vor HM@usschluss 7.131.775 5920 -169¢  97,1%
10 bis 12 3.902.063  8.039% -83¢|  99,0%

13 bis 15 1.937.090  10.321¢ 58¢ | 100,6%

16 und mehr 1.403.302  14.270¢ 506€ | 103,5%

» 73.088.292  2.899¢ 132¢ | 104,6%
Risikopoolfall (2021) T 102737 190.836c | -93.872¢  50,8%
6.700.557 38¢ | 1.102¢ | 3026,4%

100¢ b. u. 20.000¢ 64.634.114  2.217¢ 718¢ | 132,4%

20.000¢ b. u. 40.000€ 1.235.218  29.031¢ | -17.595¢ | 39,4%

: 40.000¢ b. u. 60.000€ 327.718  51.922¢| -33.878¢| 34,8%
Leistungsausgaben ohne KG (202155, 50¢ 1, u. 80.000€ 127.414 74183 | 52.912¢| 28,7%
80.000¢ b. u. 100.000¢ 63.270  95.428¢ | -72.558¢ | 24,0%

100.000¢ b. u. 200.000€ 76.004 143.316¢ | -89.884¢ | 37,3%

200.000€ und mehr 26.734 325.938 |-105.212¢ | 67,7%

Quelle: Auswertung BAS

4.2.5 Regionale Zuweisungen sowie Ubeund Unterdeckungen ohne Regional-
komponente

Ware im Modell des Jahrasgsgleich2021 die Regionalkomponente nicht berlcksichtigt worden, wr-
den diemittleren Zuweisungen an die Krankenkassen flr die Versicherten in den einzelnen Kreisen und
kreisfreien Stadten zwischen 2.56%Freising) und 4.136 (MansfeldSutdharz) variieren. Damiteig

die Spannalerdurchschnittlichen Zuweisungen je Kreeseits vor Einfihrung deRegionalkomponente
ahnliche Werte aufvie die regionalen Ausgaben (zwischen 2.63md 4.052¢, vgl. Abschnitt3.3.3.

Auch die (relative) regionale Streuung der Zuweisungshodhe Uber die Kreise liegtenit \éariations-
koeffizienten von 0,091 auf einem &hnlichen Niveau wie die der durchschnittlichen regionalen Leistungs-
ausgaben (0,088). Ausgaben und Zuweisungen (ohne Regionalkomponente) weisen dabei nicht nur eine
ahnliche Gesamtvariation auf, sie sind rminder auch stark korreliert. Der sich fur die beiden Grof3en
auf regionaler Ebene uber die 4B8@eise ergebende Korrelationskoeffizienty@ 0,92) zeigt an, dass
héhere Zuweisungen auch ohne expliziten Regionalausgleich im Wesentlichen in die RégiBaan

in denen auch hdhere Leistungsausgaben zu verzeichnen sind.
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Abbildungl?: Zuweisungen je Kreis im 2821 ohne Regionalkomponente

Zuweisung je V)

[ ]€2565-€2.800 [J€2.800-€2.950 [J€2.950-€3.100
[ €3.100 - €3.250 [ €3.250-€3.400 [ €3.400-€3.550
I €3.550-€3.700 NN €3.700-€3.850 NN €3.850-€4.135

Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&E2023

Die mittleren regionalen Deckungsbeitrgge/Jiegen zwischer265¢ (Freie und Hansestadt Hamburg)

und 345¢ (Hohenlohekreis). Damit weisen die beiden Kreise auch die insgesamt niedrigste bzw. hochste
Deckungsquote (91% bzw. 112,1% aller Kreise aufvfl.Tabelle28). Insgesamt weisen 175ed
400Kreise (444 im Modell ohne Regionalkomponente Fehldeckungen auf, die betragsméalfiig eine Hohe
von 90¢ je VJUberschreiten.
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Abbildungl8: Deckungsbeitrage und Deckungsquoten je Krei3AR021 ohne Regionalkomponente

Deckungsbeitrag je VI Deckungsquote

[ €-265-€-210 [ €-210-€-150 [C1€-150-€-90 [ 91,6% - 93,0% [ 93,0% - 95,0% [ 95,0% - 97,0%

[C1€-90-€-30 [C1€-30-€30 [ €30-€90 [C197,0% - 99,0% [199,0%-101,0% [ 101,0% - 103,0%
[ €90 - €150 I €150 - €210 N €210 - €345 [ 103,0% - 105,0% BB 105,0%-107,0% BN 107,0% -112,1%
Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&2023

WahrendAbbildungl7 und Abbildungl8die Zuweisungen, Deckungsbeitréage und Deckungsquoten auf
Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte wiedergeben, Tedstlle28 die Stred und Lagemalle dieser
Werte Uber die Regionen zusammen.

Tabelle28: Streu und Lagemal3e der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitragguotén im
JA2021 ohne Regionalkomponent

JA2021

-

__ Zuweisung | DB | DO
2.565¢ -265¢ 91,6%
3.006¢ -48¢ 98,5%
3.170¢ 29¢ 100,9%
3.439¢ 101e 103,2%
4.135¢ 345¢ 112,1%
433¢ 149¢ 4,7PF
3.226¢ 23¢ 100,8%
295¢ 113¢ 3,5PF
0,091 - 0,03¢

Die Spanne der regionalen Deckungsbeitrage liegt bei rund g1¥J, ihr Interquartilsabstand betragt

149¢. Daraus ergibt sicly ebenso wie aus der Betrachtung der Spanne der Deckungsquoten
(rund20,5PB und deren Interquartilsabstand (4PP) ¢ eine gewisse raumliche Disparitat der

Uber und Unterdeckungen im RSA. Diese zeigt sich auch im MAPE auf Kreisebene, das bei gewichteter
Berechnung etwa 94, bei ungewichteter Betrachtung rund @etragt (/gl. Tabelé 29). Im Mittel wer-

den die Leistungsausgaben der Versicherten in den Kreisen und kreisfreien Stadten in einem RSA ohne
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Regionalkomponente also um etwa 8%iber- bzw. unterschatzt. Eine weitere Mal3zahl, anhand derer
sich die Variation der regionalen Fehldeckungen messen lasst, ist der Variationskoeffizient der De-
ckungsquoten. Dieser liegt im RBWdell desJahre2021 ohne Beriicksichtigung der RGGs bei 0%035.

Tabelk 29: MAPE auf Kreisebene im2@21 ohne Regionalkomponente

JA2021
MAP&reis_ab 96,45¢
gew MAPEeis abs 94,03¢

Quelle: Auswertung BAS

Bei der Einordnung dieser regional unterschiedlichen Ausgabendeckungen darf nicht au3er Acht gelas-
sen werden, dass durch den RSA bereits ohne Regionalkomponente eine Regionalisierung der Zuwei-
sungen undder daraus resultierenden Ausgabendeckung erfolgt. Um dies zu verdeutlichen bzw. den
Effekt genauer zu quantifizieren, kann die Betrachtung von hypothetischen Zuweisungen in der GKV
ohne morbiditatsbezogene Zuweisungen angestellt werden. In diesem Fdk \Wadliglich eie Nivellie-

rung der unterschiedlichen Finanzkraft der Krankenkassen durch identische Zuweisungen je Versi-
chertenjahr aus dem Gesundheitsfonds gewahrleistet werden. Ohne den risikoadjustierten Ausgleich
zwischen den Krankenkassen und mitegisolchen pauschalen Zuweisung in Héhe der durchschnittli-
chen Ausgaben fir jeden Versicherten (3.£68 VJ) lagen die Spannbreiten und Interquartilsabstande
(IQA)der regionalen Deckungsbeitrdge (Spanne: 151QA: 42%) und Deckungsquoten (Spanne:

47 PP, 1IQA: 13P) um ein Vielfaches hoher als im oben betrachteten-Ri8dell ohne Regionalkompo-

nente. Das gewichtete MAPE auf Kreisebene betrégt in dieser Variante mit pauschalen Zuweisungen
etwa 211e, der Variationskoeffizient der regionalen Deckungsqu liegt bei 0,0865vgl. Tabelle30).

Bezogen auf diesen Variationskoeffizienten sorgt der Risikostrukturausgleich somit bereits ohne expli-
zite Regionalkomponente fir eine Erklarung bzw. einen Ausgleich von etw&os@/5aufEbene der

Kreise vorliegenden Ausgabenvariation. Bezogen auf die Reduktion des gewichteten MAPE auf Kreis-
ebene liegt der Anteil der durch den RSA beseitigten regionalen Deckungsunterschiede bei 55,4

Tabelle30: Durch den RSAoe Regionalkomponente erklarte regionale Ausgabenvariation

; JA2021
Varkoo 0,0865 0,0350
Ruckgang Vag - -0,0515
durch Modell erklarter Anteil - 59,5%
gew. MAPEeis_abs 210,74¢ 94,03¢

Ruckgang gew. MARE:s abs - -116,71€
durch Modell erklarter Anteil - 55,4%

Quelle: Auswertung BAS

Diese implizite Regionalisierungseigenschaft des RSA wirkt im aadgtsc2021 in einem ahnlichen
Ausmaldwie schon in vorherigen Jahren. So wurde etwa im Gutachten zu den regionalenuviggeil
wirkungen im RSA fur das Ausgleichspdit1 ein durch den RSA ohne Regionalkomponente erklarter

6 Fur die Deckungsbeitrage lasst sich der Variationskoeffizient dagegen nicht sinnvoll ermitteln, da die jeweiligen Megké@alsaus
gungen sowohl positive als auch negative Wertaghmen (vglAbschnitt2.1.4.3.
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regionaler Varianzanteil von 61%und fur das AusgleichsjaB018 von 58,86ermittelt (vgl.Drosler et
al. 2018, S78).

Werden fir das Jahresausgleioizdell 2021 ohne Regionalkomponente versichertengruppenbezogene
Deckungsbeitrage unduoten nach deniRaumtypder Wohnorte der Versicherte(vgl. Abschnitt2.1.5
berechnet, ergibt sich die imMabelle31 dargestellte Situation: Bei Differenzierung der Wohnorte nach
ihrem siedlungsstrukturellen Kreistyp zeigen sich fur die kreisfreieBsgadte und stadtischen Kreise
durchschnittliche Leistungsausgaben, die fur beide Regionstypen etwas unterhalb dbst@Kyertes
(3.163¢ je VJuber alle Versicherten bzw.1®6¢€ je VJim ungewichteten Mittel Uber alle Kreise) liegen.
Allerdings resultieren fur die Versicherten in den kreisfreien GroRR3stddten durchschnittliche Unterde-
ckungen in Hohe voib4 €, wahrend die Ausgaben der \éezherten mit Wohnort in stadtischen Kreisen

mit einem Deckungsbeitrag von durchschnittlich Bahezu perfekt ausgeglichen werden. Versicherte
mit Wohnort in landlichen Kreisen wiederum weisgetmotz tberdurchschnittlich hoher Leistungsausga-
benc in dieem Modell Uberdeckungen von durchschnittliche3@indliche Kreise mit Verdichtungsan-
satzen) bzw. 38 (dunn besiedelte landliche Kreise) auf. Ahnliche Unterdeckungen in den GroRstadten
und Uberdeckungen in den tbrigen siedlungsstrukturellen Kreistyptarhsich fir den RSA ohne Re-
gionalkomponente bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen geagigrosler

et al. 2018S.86).

Tabelle31: Deckungsbeitrdge unduoten nach Raumtyp des Wohnorts im2D®21 ohne Regionalkomponente

Ausgaben JA2021
Raumtyp Auspragung A jegVJ ohne RGGs

Ausland/urbekannt 233.985 926¢ 806¢ 187,1%

Kreisfreie GroR3stadt 21.256.84¢€ 3.116¢€ -54¢ 98,3%
Siedlungsstruktureller | Stadtischer Kreis 28.323.377 3.108¢ 6¢€ 100,2%
Kreistyp (2021) I;Z;(:g:]cher Kreis mit Verdichtungsg 12 363.877 3.241¢ 30€ 100.9%
DI NS L EIEIHERG I EENGEIRN 11.012.943 3.356¢€ 38¢ 101,1%
Ausland/unbekannt 233.985 926¢€ 806¢€ 187,1%
R ; hL sehr zentral 34.290.712 3.115¢ -40€ 98,7%
(Z%éT)yp nachtage I entral 21.654.042  3.138¢ 16€|  100,5%
peripher 14.882.77C 3.274¢ 64¢ 102,0%
sehr peripher 2.129.521 3.665¢ -62¢€ 98,3%

Quelle: Auswertung BAS

Bei der Betrachtung der Raumtypen nach Lage ergibt sich hinsichtlich der Hohe der Leistungsausgaben
ein vergleichbares Bild. Versicherte mit Wohnorten in (sehr) zentraler Lage zeichnen sich durch eher
unterdurchschnittliche Listungsausgaben aus, wéhrend Versicherte mit (sehr) peripher gelegenen
Wohnorten im Mittel tberdurchschnittliche Leistungsausgaben aufweiRegionale Unterund Uber-
deckungen ergeben sich aus dem Zusammenspiel zwischen Inanspruchnahme von Leistuisgerg Pre
dem Risikoprofil der Versicherten (Alter, Geschlecht und Morbiditatslast) einer R&gikinnen so-

wohl hohe Inanspruchnahme bei vergleichsweise niedrigem Morbiditatsrisiko als auch hohe Inanspruch-
nahme bei ausgepragtem (nicht génzlich erfassteoyblitatsrisiko zu Unterdeckungen fihrelm
RSAModellohne Regionalkomponentesultieren Unterdeckungefiir Versicherte mit sehr zentral ge-
legenen Wohnorten, Uberdeckungen dagegen fiir Versicherte die in zentraler und insbesondere in peri-
pherer Lage leén.Diese regionalen Unterschiede der Leistungsinanspruchnahme bildet daddrigA

ohne regionale Komponente nur unzureichend ab. In sehr peripheren Raumen existieren nicht erfasste
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regionale Morbiditatsrisiken, in sehr zentralen Gebieten spiglgihhhere Gestehungskosten medizi-
nischer Leistungeand eine hdhere Leistungsinanspruchnahaimge RolleAufgrund des nur begrenzten
Ausgleichs dieser AusgabenunterschieddriSA ohne Regionalkomponemefir die (verhaltnismafig
kleine) Subgruppder Versiclerten mit Wohnort in sehr peripherer raumlicher Lagjae durchschnitt-
liche Unterdeckung von rund &2e VJzu verzeichnenwohingegen Versicherte in sehr zentral gelege-
nen Regionen im Mittel eine Unterdeckung vone4e VJaufweisen

A3w{m 2RSSt XWIGf (wveSAWBR2 Y SY (1S o02KyS . €
dzy RS&f I Yy R3INHzLILIS Y 0

Der zweite Schritt zur Beurteilung der Wirkungen der Einfihrung der Regionalkomponente besteht da-
rin, das Modell des Jahragsgleich2021 mit Regionalkomponente zu berechnen und dieses mit dem
ansonsten identischen Modell ohne Regionalkomponente zu vergleichen. Im Folgenden werden daher
zunéchst die regionalstatistischen Merkmale vorgestellt, die im Auswahlverfahren fir den Jahresaus-
gleich2021 fur eine Berucksichtigung in der Regionalkomponbatimmt wurden und die Ausgestal-

tung der Regionalkomponente selbst beschrieben. Anschliel3end wird die Wirkung der Regionalkompo-
nente im Regressionsverfahreozw. Zuweisungsverfahren untersucht.

Im ersten Jahr wurden die finanziellen Auswirkungen defiiBrung der Regionalkomponente aBifin-
deslandebene auf 7% begrenzt. Dies wird zunéchst aus der Betrachtung ausgeschlossen und erst in
Abschnitt4.4 dargestellt,die Modelle werden daher ohne Bericksichtiguhgy Bundeslandgruppen
(BLGSs) umgesetzt.

4.3.1 Auswahlverfahren und ausgewahlte regionalstatistische Merkmalen
AJ2021

Die Ergebnisse der einzelnen Auswahlschritte zur erstmaligen Selektion der im Regionalmodell zu ver-
wendenden Merkmale konnen den Erlauterungeum Festlegungsentwu(Bundesamt fiir Soziale Si-
cherung 2020b, 391ff.) sowie den Eduterungen zur Festlegung fur das Ausgleichs2&i21 (Bundes-

amt fur Soziale Sierung 2020a, 230ff.) entnommen werden.

Im Rahmen der Variablenselektion fur das Ausgleichg@B8d wurden zunéachst die zehn signifikantes-

ten Variablen zur Erklarung der regionalen Deckungsunterschiede vorselektiert. Von diesen zehn Aus-
wahlvariableng dZNRSY RAS | y3S620aaSAGA3Sy aSNl]YIFI{ES acCl C
schlossen. Fir das Ausgleichsja®21 ergaben sich somit letztlich die acht regionalstatistischen Merk-
YIS af GSNDPS12a0SydaT a%dzeSAddzyISVMAE f R2¥Madziul. Bi& K
LISNE2y Sy o06ST1 238SySy 5ASyaiftSAaldzyy3aoSNUzFSyazr of G
f SNB ! yYOISNYSKYSya fa& DNHzyRfIF3S FNNJ RAS ! dza3asSai

4.3.2 Regionale Risikogruppen im Ausgleichsj@®21

Fur pde der ausgewahlten Regionalvariablen grenzt das BAS zehn RGGs ab. Dabei wird jedem Indikator
ein Zehntel aller Kreise einer RGG zugeteilt. Diese Zuordnung erfolgt dezilbezogen anhand der Merk-
malsauspragungen der einzelnen Kreise. Auf diese Weise wenagardee 40Kreise mit den niedrigsten
durchschnittlichen Sterbekosten (das erste Dezil) der RGG0101 zugeordnet Kiigiséddes zweiten

Dezils der RGG0102, die Kfeise mit den hochsten Sterbekosten der RGG0110. Weil diese Zuordnung
fur alle acht Auswdkariablen erfolgt, wird jeder Kreis (bzw. die in den Kreisen wohnhaften Versicher-
ten) einer individuellen Kombination von genau acht aus 80 mdglichen RGGs zugeordnet. Versicherte
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mit Wohnort im Ausland und Versicherte, deren Wohnort unbekannt ist, wemiemzuséatzlichen
wDDnnnn a! dAflyRkdzyoS1tyyida 1dzZ3S8S2NRySid 2 SNRSy
neben den AGGs, HMGs und KEGs als zusétzliche erklarende Variablen ins Regressionsmodell fur den
Jahresausgleich021 aufgenommen, resultierenifiiese die inTabelle32 dargestellten Zubzw. Ab-

schlage.
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Tabelle32: Zu und Abschlage fir die RGGs 2821,Daten2020/2021, mit Risikopool, mit Restriktionen)

Zu/Ab-
RGG Bezeichnung schlage Bezeichnung
eVl
| RGGOOO(

RGG000( Ausland/unbekannt -998¢
RGG050] Personenbezogene Dienstleistung@gzill -115¢

RGGO010] SterbekostenDezill -188¢
RGGO0107 SterbekostenDezil2 -143¢ RGG0507 Personenbezogene Dienstleistung@ezil2 -35¢€

-158¢ 54e
-129¢ -16¢
93¢ -19¢
8le 35¢
53¢ -48¢
50¢ 24¢
le 5e
Oc Oc
215¢ 111
206€ 8le
170¢ 8le
143¢ -110¢
145¢ T3¢
129¢ 59¢
124¢ 97¢
111 75¢
75¢ 52¢
Oc Oc
-107€ -147¢
-96¢ T3¢
-110€ 87¢
-60¢ 58¢
52¢ B4e
-49¢ T3¢
72¢ 53¢
-66¢ -14¢
-40¢ 43¢
Oc Oc
23¢ -135¢
66¢ 99¢
57¢ 53¢
48¢ 36¢
51e -114¢
45¢ 3le
31e 37¢
48¢ 60¢
21¢ ¢
Oc Oc

Quelle: Auswrtung BASBei der Durchfiihrung des Jahaessgleichsverden die Zuund Abschlége fur die einzelnen Risikogruppen

im Rahmen des Berechnungsverfahrens noch weiter adjustiert, um bspw. auch die Zuweisung der nicht if08ere8gicherten-
bezogen erfassteheistungsausgaben sicherzustell®a die Modellrechnungen fir dieses Gutachserdingsnicht das gesamte
Berechnungsverfahren zur Ermittlung der Zind Abschlage im Jahresausgleich simulieren, liegen die in dieser Tabelle genannten
Werte jeweils unta. 2,5%unter den Werten des tatsachlichen Jahresausgleichs.

4.3.3 Wirkung der Regionalkomponente im Jahissgleich2021

Mit dem Einbezug der untekbschnitt4.3.2 charakterisierten RGGs in das Ausgleichsmodell wird die
Regionalkomponente im RSA umgesetzt. Wie schon fur das Modell ohne RGGs lassen sich flr diesen nun
um die Regionalkomponente erweiterten Ausgleich die Kennzahlen auf den verschiedenen Betrach-
tungsebenen berechnen. Die sich aus dem Vergleich der jeweiligen Modebkéemzrgebenden Dif-
ferenzen geben Aufschluss Uber die Effekte, die aus der Einfuhrung der Regionalkomponente resultie-
ren.
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4.3.3.1 Zuweisungsanteile

Fur die erste dieser Differenzbetrachtungen werden zunéchst die Verteilung der Zuweisungen nach Art
der Risikogrupen in den Modellen ohne bzw. niegionalkomponenteerglichen. Hierbei ergeben sich
fur die beiden betrachteten Modelle die Tabelle33 dargestellten Werte.

Tabelle33: Risikogruppenbezogene Zuweissagteile im J&2021 ohne und mit Regionalkomponente

JA2021
mit RGGs Differenz
(ohneBLGS)

1 3 S 7
e

JA2021
ohne RGGs

98.177.645.01@ 43,71% 112.239.830.444 49,97% 14.062.185.42% 6,26 PP
RGG:¢ Oc 0,00% -14.146.188.90& -6,30% -14.146.188.90@ -6,30PP

INeleRaselc] 98.177.645.01@ | 43,71%| 98.093.641.54% | 43,67%)| -84.146.188.90@ -0,04PP
126.317.618.814 = 56,23%)| 126.403.925.572 | 56,27% 86.306.7B € 0,04PP

135.943.10€k  0,06% 133.639.81& | 0,06% -2.303.28% 0,00PP
224.631.206.934 | 100,00%)| 224.631.206.934 | 100,00% O¢ 0,00PP

Quelle: Auswertung BAS

Die Einfihrung der Regionalkomponerighrt zu einem Anstieg der AGweisurgen um rund

14 Mrd. €. Hieraus ergibt sich auf Versichertenebene ein Anstieg der-A®@isungen in Hohe von

etwa 192¢ je VJ, wobei die Zuschlage Uber dllAGGs nahezum den gleichen Betragwischen 18@

und 200 €) anwachsen. Die RGGs selbst fihmrGegenzug zu einerin den allermeisten Féllen nega-
tiven ¢ wohnortbezogeen Korrektur der zuvor angestiegenen AG@veisungen, im Mittel urdl93e.

Die Anstiege der AGRuweisungen werden also nahezu exakt durch die-Rig8hlage kompensiert.

Die RGGdrd daher als Ausdifferenzierung der tber die AGGs verteilten Basiszuweisungen, die fur jede
versicherte Person auf Grundlage ihres Alters und ihres Geschlechts an die Krankenkassen ausgeschiittet
werden, zu verstehen. Vor diesem Hintergrund ist ein Verlglder AG&uweisungen zwischen den
Modellen nur unter Einbezug der RGGs sinnmilich hierbei zeigt sich, dasishebendieser Anteil der
Basiszuweisungen fir jeden Versicherten (AGRB&Gs) durch die Berlicksichtigung der R&S&smme

nicht veranderthat.

Es zeigen sich durch die Einfihrung der RGGskauiobstarkenAuswirkungen auf den Anteil der tGber
die HMGs ausgeglichenen Leistungsausgaben.Anteil der auf die HMEZntfallenden Zuweisungen
erhoht sich lediglich von 56,28 auf 56,274 Dies sgelt sich auch in der Hohe der Regressionskoef-
fizienten wider, die fur alle HMGs bei Hinzunahme der RGGs nahezu unverandert bleiben.

Die Koeffizienten fiir die sieben Kostenerstattergruppen sinken hingegen im Mittel @ral2@er sich
hieraus ergebende Gesamtzuweisungsriickgang in Hohe von 2,8 Ehbspricht allerdings lediglich
1,7%der urspriinglichen KEBuweisungen, sodass auch hier keine wesentliche Veranderung zu ver-
zeichnen ist.

7In dem hier abgebildeten Modell wurde entsprechend dem Vorgehen im Jahresausgleich immer das zehnte Dezil einer RGG aus
der Regression ausgeschlossgiir dieses Modell ergebesich insgesamt negative R@@wveisungen. Diese werden im Vergleich

zu einem Modell ohne Regionalkomponente durch ansteigende-2@&isungen (fast vollstdndig) kompensiert. Die Wahl des
zehnten Dezils ist eine frei gesetzte Konvention, es hétte jewsils @n anderes Dezil ausgeschlossen werden kdnnen. Die versi-
chertenindividuellen und damit auch die regionalen Zuweisungen waren hierbei identisch. Eine Erlauterung hierzu isAAnhang

zu entnehmen.
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4.3.3.2 Wirkung der Regionalkomponenteud Individualebene

Auf Ebene der einzelnen Versicherten ergibt sich aus der Berucksichtigung der Regionalkomponente ein
Anstieg der Zuweisungsgenauigk€ite Verbesserungen der drei betrachteten individuellen Gitemal3e
zeigtTabelle34.

Tabelle34: Versichertenindividuelle GlitemalRe im2@21 ohne und mit Regionalkomponente

JA2021
oﬁ]r'?\ez?QzéGs mit RGGs Differenz
(ohne BLG}

58,0948% 58,1033% 0,0085PP
27,9544% 27,9715% 0,0171PP
2.636,88¢ 2.636,26¢ -0,63¢

Quelle: Auswertung BAS

Bezogen auf die Anzahl der 81 zusatzlich im Modell beriicksichtigten Ausgleichsfaktoren fallt die Verbes-
serung auf Individualebene sehr gering abg.lassen sich Verbesserungen der Individualkennzatle

der hier beobachteten Grof3enordnung im Rahmen der regularen Modellentwicklung haufig schon durch
die Anpassung einzelner HMGs erzielen.

4.3.3.3 Wirkung der Regionalkomponente auf Ebene der Krankenkassen

Die Uber und Unterdeckungen der Krankenkassen werdercdulie Regionalkomponente deutlich re-
duziert {gl. Tabelle35).

Tabelle35: MAPE auf Krankenkassenebene in2J2ZL ohne und mit Regionalkomponente

JA2021
mit RGGs Differenz
(ohneBLGS)

JA2021
ohne RGGs

MAPEK abs : : -9,16¢
gew. MAPEk abs , , -9,84¢

Quelle: Auswertung BAS

Je nach Betrachtung der absoluten gewichteten oder ungewichteten mittleren Fehlbetréage sinken diese
um rund 19%(ungewichtet, von 48,86 auf 3,72¢) bzw. 2P%6(gewichtet, von 36,64 dzF Hc Xy ne 0
Hieraus wird ersichtlich, dass ein nennenswerter Anteil der bisherigen kassenspezifischamu thém-
terdeckungen auf regionale Ausgabenunterschiede zurtckzufuhren ist, die Gber die bislangibleriicks
tigten Risikogruppen noch nicht erklart werden konnten und die nun (zumindest teilweise) Uber die
RGGs ausgeglichen werden.

4.3.3.4 Wirkung der Regionalkomponente auf Ebene der Versichertengruppen

Talelle 36 zeigt die Deckungsquoten drDeckungsbeitrdge bestimmter Versichertengruppen. Die be-
reits weiter oben dargestellten Werte (ohne Regionalkomponente) werden nun den Deckungsbeitrdgen
(je VJ) undquoten gegenubergestellt, die sich fur diese Gruppen nach Einbezug der RGGs ergeben.
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Takelle 36: Deckungsbeitrage undjuoten je Versichertengruppe im 2821 ohne und mit Regionalkomponente

JA2021 JA2021
: .. mit RGGs
Versichertengruppe Auspragung ohne RGGs (ohne BLGs)

- - 7e| 100.2% 7e| 100,3%
DMP‘ElnSChrelbUng (2021) _ 53¢ 99,3% Bhe 99.2%
Bezug eineErwerbsminderungsrente 30e |  101,0% 30e  101,0%
(2020) T 1132 88,8% -1.135¢  88,8%

- 4e| 100,1% 4e| 100,1%

EXtrakOfporale BlUtrelnlgUng (2020) _ 2.35%¢ 96,2% 2352¢ 96,2%
155¢ | 105,3% 155¢ | 105,3%

Verstorben (2021) T 24512 37,7% 24513  37,7%
. ) o | 144¢| 106,1% 144¢| 106,0%
E(nggl()()enhausaufenthaltim Vorjahr 543¢ 92.0% 542¢ 92.0%
-4119¢ | 79,9% -4.117¢  79,9%

o | 167¢ | 117,3% 165¢ | 117,2%

-4le|  97,9%  -40e  98,0%

-151e|  961%  -15le|  96,1%

I(—‘|JI\A/‘I2(;§r11)zahl vor HM@\usschluss 169¢ 97.1% 169¢ 97.1%
10 bis 12 -83¢ | 99,0% -82¢ | 99,0%

13 bis 15 58¢ | 100,6% 58¢  100,6 %

16 und mehr 506€ | 103,5% 506€ | 103,5%

» 132¢ | 104,6% 132¢ | 104,6%
Risikopoolfall (2021) PO 03872 508% -93.867|  50,8%
1.102¢ | 3026,4%  1.090e = 2993,0%

100¢ b. u. 20.000¢ 718¢ | 132,4% 719¢ | 132,5%

20.000¢ b. u. 40.000¢ -17.595¢ . 39,4% -17.590¢  39,4%

: 40.000¢ b. u. 60.000¢ -33.878 34,8% -33.873¢  34,8%
e U O VXl -52.912¢ | 28,7% -52.907¢  28,7%
OO0l -72.558c 24,0% -72.552¢  24,0%

VAN -89.884c 37,3% -89.87% 37,3%

200.000e und mehr -105.212¢ | 67,7%) -105.206c |  67,7%

Quelle: Auswertung BAS

Es fallt auf, dass die Einfihrung der Regionalkomponente nahezu keine Auswirkungen auf die Deckungs-
situation de betrachteten Untergruppen hat. Sowohl die absoluten Deckungsbeitrége als auch die rela-
tiven Deckungsquoten werden durch die Einfliihrung der Regionalkomponente nahezu nicht beeinflusst.
Es lasst sich somgtunter den hier betrachteterg keine Versichertegruppe ausmachen, die aufgrund

der Regionalkomponente zu einem (aus Krankenkassensicht) besseren oder aber schlechteren Versiche-
rungsrisiko wird. Veranderte gruppenbezogene Risikoselektionsanreize sind nicht zu verzeichnen.

4.3.3.5 Veranderung der regionalen Ubeund Unterdeckungen durch die Regionalkomponente

Abbildungl9 stellt die Hohe der regionalen Zuweisungen ohne bzw. mit Regionalkomponente dar.
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Abbildungl9: Regionale Zuweisungen ohne (links) und reitlits) Regionalkomponente

Zuweisung je VJ Zuweisung je VI

[C1€2.565-€2.800 [J€2.800-€2950 [J€2.950-€3.100 [C1€2.624-€2.800 [1€2.800-€2.950 [1€2.950-€3.100
[ €3.100 - €3.250 [ €3.250 - €3.400 [N €3.400 - €3.550 [ €3.100- €3.250 [ €3.250-€3.400 [ €3.400 - €3.550
I €3.550 - €3.700 NN €3.700 - €3.850 HEEMN €3.850-€4.135 I €3.550-€3.700 NN €3.700-€3.850 [N €3.850 - €4.049

Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&E2023

Nach Einbezug der RGGs ergibt sich fir die regionalen Ausgaben und die regionalen Zuweisungen ein
Korrelationskoeffizient von=0,96. Die durch die Regionalkomponente umgesektbdellanpassung

erhoht somit dieserg zuvor schon starkeq statistischen Zusammenhang (ohne Regionalkomponente:
rvy=0,92) zwischen der H6he der mittleren regionalen Ausgaben und der Héhe der entsprechenden
Zuweisungen noch weiter.

Die sich aus deriffiihrung der Regionalkomponente ergebenden Verdnderungen der Zuweisungen je
Versichertenjahr werden iAbbildung20 grafischdargestellt. Reduzierungen sind@nange dargestellt,
Erhéhungen der ZuweisungenBlau. Es zeigt siain Zuweisungsgewinn insbesondere fur Krankenkas-
sen mit Versicherten im Stdosten, im Westen und im Nordosten der Republik.
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Abbildung20: Veranderung der mittleren Zuweisungen je Kreis durch Einfihrung der Regionalkomponente im
AJ2021

il 4 20
gy
g
. SYANCI

Zuweisungsverdnderung je VJ

[ €-321- €-210 [ €210 - €150 [ €150 - €-90
[C1€e90-€30 [J€30-€30 [ €30-€90
[ €90 - €150 [ €150 - €210 I <210 - €285
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG&2023

Die RGGs erhdhen oder vermindern die Zuweisungen fir alle Versicherten innerhalb eines Kreises je-
weils um einen identischen Betrag. Bezogen auf die Versicherten mit bekanntem Wohnsitz innerhalb
derGrenzen der Bundesrepublgalso ohne Betrachtung der Versicherten, die der RGG0000 zugeordnet
werdenc kdnnte sich hypothetisch aus der Kombination der jeweils niedrigstebhZZu Abschlagswer-

ten fir die RGGs ihabelle32 eine negative RG&uweisung in Hohe voi739¢ je Versichertenjahr er-

geben. Tatsachlich aber liediese denkbare Kombination in keinem d€l0betrachteten Landkreise

und keiner der kreisfreien Stadte vor.

Die insgesamt starkste Reduzierung der Zuweisungen uber die RGGs ergibt sich im Modktkedes J
ausgleichg021 mit-496¢ je VJfur die Versicherten mit Wohnort in Nordhausen. Allerdings steht den
negativen RG&uweisungen ein Zuweisungsanstieg Uber die AGGs gegenigihéibschnitt4.3.3.]),
sodass der Nettoeffekder Regionalkomponente fiur die Versicherten in Nordhausen auf durchschnitt-
lich-300¢ je Versichertenjahr begrenzt wird. Durch die Einfihrung der Regionalkomponente sinkt die
vorherige mittlere Uberdeckung der dort wohnhaften Versichertennom 232¢ in eine betragsmaRig
deutlich niedrigere Unterdeckung68e) ab.

Bei der umgekehrten Betrachtung der héchsten denkbaren Summe deiZB@®&Bd Abschlage ergibt

sich eine theoretische maximaRGGZuweisung in Hohe von 2&82Auch diese theoretische Kombina-

tion aus RG&uschlagen liegt in keinem Landkreis und keiner kreisfreien Stadt vor. Faktisch betragt der
hochste Wert lediglich 84 je VJin Miesbach. Durch die zuséatzliche Erhdhung der-Z@gghlage stei-

gen die Zuweisungen fir Versicherte mit diesem Wawhigegeniber dem Modell ohne RGGs um im
Durchschnitt tber alle AGGs um insgesamt 2@n. Fur die betreffenden Versicherten bringt die Ein-
fuhrung der Regionalkomponente eine Umwandlung der vorherigen Unterdeckung von durchschnitt-
lich-178¢ in eineq betragsméaRig geringeremittlere Uberdeckung von 98 mit sich.
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Abbildung21 und Abbildung22 stellen die regionalen Deckungsbeitrage und Deckungsquoten des RSA
ohne Regionalkomponente auf Ebene der Kreisé kreisfreien Stadte den Werten mit Regionalkom-
ponente gegenuber. Bereits dabei zeigt sich, dass die regionalen Fehldeckungen durch Aufnahme der
RGGs ins Regressionsmodell deutlich abgenommen hakierbei zeigt sich, dass die zuvorAibbil-

dung20 visualisierten regionalen Zuweisungssenkungen im Streifen vom sidwestlichen bis zum nord-
ostlichen Teil Deutschlands zu einem Abbau zuvor bestehender Uberdeckungen gefiihrt hat. In den
meisten anderen Kreisen haben die Zuweisungserhgboreu einem Rickgang vormaliger Unterde-
ckungen gefuhrt.

Abbildung21: Regionale Deckungsbeitrage ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

Deckungsbeitrag je VJ Deckungsbeitrag je VJ

[ €-265-€-210 [ €-210-€-150 []€-150-€-90 [ €-248 - €-210 [ €-210-€-150 [C1€-150-€-90
[ €90 - €-30 [C1€-30-€30 [ €30-€90 [C1€-90-€-30 [ €-30-€30 [C1€30-€90
[ €90 - €150 I €150 - €210 I €210 - €345 [ €90 - €150 I €150 - €210 I €210 - €261

Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBKG2023
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Abbildung22: Regionale Deckungsquoten ohne (links) und mit (rechts) Regionalkomponente

Deckungsquote Deckungsquote
[ 91,6% - 93,0% =1 93,0% - 95,0% [ 95,0% - 97,0% [ 92,0% - 93,0% =1 93,0% - 95,0% [ 95,0% - 97,0%
[ 97,0% - 99,0% [—199,0%-101,0% [ 101,0% - 103,0% 1 97,0% - 99,0% [199,0%-101,0% [0 101,0% - 103,0%
[ 103,0% - 105,0% S 105,0% - 107,0%  HEEM 107,0% - 112,1% [ 103,0% - 105,0% WM 105,0% - 107,0% M 107,0% - 108,6%
Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&2023

Die mittleren regionalen DeckungsbeitrageVJliegen, wie sich auch ausabelle37 ergibt, nurnoch
zwischen-248¢ (Herzogtum Lauenbujgund 261e (Ansbach). Damit entfallen auf die beiden Kreise
auch die insgesamt niedrigste bzw. hochste Deckungsquote ¥9Bz. 108,8/%). Die Spanne der De-
ckungsbeitrage unequoten nimmt durch die Einfihrung dBegionalkomponente ebenso ab wie deren
Standardabweichung und der Variationskoeffizient der Deckungsquoten.

Tabelle37: Streu und Lagemal3e der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitragguoten im
JA2021 ohne und it Regionalkomponente

JA2021
chne RGGs mit RGGs
(ohne BLGS)
_Zuweisung | DB | DQ__| Zuweisung | DB | DO |

Minimum 2.565€ -265€ 91,6% 2.624¢€ -248¢ 92,5%
unteres Quartil 3.006¢ -48€ 98,5% 3.004¢ -49¢ 98,5%
Median 3.170€ 29¢ 100,9% 3.181¢ 3¢ 100,1%
oberes Quartil 3.439¢ 101e 103,2% 3.401¢ 62¢ 102,0%
Maximum 4.135¢ 345¢ 112,1% 4.049¢ 261¢€ 108,6%
Interquartilsabstand 433¢ 149¢ 4,7PP 397¢ 111€ 3,5PP
Mittelwert 3.226¢ 23¢ 100,8% 3.210¢ 8¢ 100,3%
Standardabveichung 295¢ 113¢€ 3,5PP 278¢€ 8le 2,5PP
Variationskoeffizient 0,091 - 0,035 0,087 - 0,025

Quelle: Auswertung BAS

Insgesarhliegen bei Beriicksichtigung der RGGs nur noch ird&0200Kreise (264 Fehldeckungen
vor, die betragsmalig eine Hohe vonee VJuberschreiten¢ ohne Regionalkomponente waren es
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175Kreise (444. Dennoch ergibt sich durch die RGGs nicht fur jedters eine Verringerung der Fehl-
deckungsbetrage. Wahrend die absoluten Fehldeckungensgesamt 26&reisen (629 abnehmen,

istin 131Kreisen (33%) auch deren Zunahme zu beobachtémden 269Kreisen, in denen die absoluten
Fehldeckungen verringevterden, werden die Leistungsausgaben um durchschnittlich lé&sserge-
schatzt.In den 131Kreisen, in denen sich die absoluten Fehldeckungen verschlechtern, betragt die Ver-
schlechterung der Schatzung hingegen lediglich.Zudem entfallen auf die Kreise mit abnehmenden
Fehldeckungen insgesamt ¥2der Gesamtvesichertenzeiten, wohingegen die tbrigen Kreise nur den
Wohnort vonca.28%der Versicherten darstellen. Gemessen Uber alle Kreise resultiert durch die Ein-
fuhrung der Regionalkomponente eine deutliche Fehldeckungsabnahme, die sich auch in einem starken
Ru&gang des ungewichteten und des gewichteten MAPE auf KreiselgnEabelle38) niederschlagt.

Tabelle38: MAPE auf Kreisebene im2@21 ohne und mit Regionalkomponente

JA2021
mit RGGs Differenz
(ohneBLGS)

JA2021
ohne RGGs

MAP&reis_ab 96,45¢€ 65,51¢ -30,95¢
gew MAPE’eis_ab 94,03¢ 51,35¢ -42,69¢

Quelle: Auswertung BAS

Werden die Wohnorte der Versicherten hinsichtlich ihres siedlungsstrukturellen Raumtyps bzw. ihres
raumlichen Lgetyps gruppiert, wird deutlich, dass das im Modell ohne RGGs bestehende Deckungsge-
falle zwischen eher dicht besiedelten und zentral gelegenen Gebieten und den eher landlichen Regionen
in peripherer Lage stark reduziert wine(. Tabelle39). Die im Modell ohne RGGs vorherrschenden Un-
terdeckungen in den kreisfreien Grol3staddten werden durch die Regionalkomponente von durchschnitt-
lich-54¢ in eine geringfiigige Uberdeckung in Hohe vanv&rwandelt. Im Gegenzug sinken die Uber-
deckungen in landlichen bzw. peripher gelegenen Kreisen deutlich ab. Einzig in den sehr peripher gele-
genen Kreistypen verbleiben auch nach Beriicksichtigung derridighnponente noch verhaltnisma-

Rig hohe (wenngleich durch die RGGs verringerte) Unterdeckungen.

Tabelle39: Deckungsbeitrage undiuoten nach Raumtyp des Wohnorts im20®21 ohne und mit Regionalkom-
ponente

JA2021
mit RGGs

JA2021
Raumtyp Auspragung ohne RGGs (ohne BLGs)

806e | 187,1% Oe  100,0%

B4e|  983% 2e| 100,1%
Siedlungsstruktureller | Stadtischer Kreis 6¢€ 100,2% de 99,9%
Kreistyp (2021) Is_gtnzdelilcher Kreis mit Verdichtungsd 30¢€ 100,9% 8¢ 99.7%
Dunn besiedelter landlicher Kreis 38¢ 101,1% 16€ 100,5%

Ausland/unbekannt 806¢€ 187,1% Oe 100,0%

e e sehr zentral -40¢€ 98,7% -2€ 99,9%
(2021) zeqtral 16¢€ 100,5% -5¢€ 99,9%
peripher 64¢ 102,0% 19¢ 100,6%

sehr peripher -62¢€ 98,3% -50¢€ 98,6%

Quelle: Auswertung BAS
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In Tabelle40wird erneut der durch das angepasste Modell erklarte Anteil an der regionalen Ausgaben-
varianz beziffert. Bezogen auf den Variationskoeffizienten der Deckungsquoten Uber die Kreise ergibt
sich eine Abnahme auf einen Wert von 0,0252 sodit eine Reduktion um 70%im Vergleich zu

einem hypothetischen Modell ohne RSA. Im Vergleich zum RSA ohne Regionalkomponente nimmt der
durch das Modell mit RGGs erklarte Varianzanteil somit um weiterePkbZentpunke zu. Das gewich-

tete MAPE auf Kisebene wird im Vergleich zu einem Modell ohne RSA sogar urfegfgsenkt und

damit um 20,2Prozenpunkte starker als im Modell ohne Regionalkomponente.

Tabelle40: Durch den RSA ohne und mit Regionalkomponente erklarte regidnasgabenvariation

JA2021
Kein RSA or\:r'?eZ(I)?zéGs mit RGGs
(ohneBLGS)

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

Quelle: Auswertung BAS

A4w{th2RStt YAO wSIA2YyIlIf12YLRYSYydSs
RS&f | yRINHLILISY

Im Jahreausgleici2021 gilt fir die Rgionalkomponente einmalig eine Begrenzungsregelung. Gemaf}

8266 Absatd2 SGB/ sind bei der Durchfihrung des Jahresausgleichs die regionalen Umverteilungswir-

kungen auf 786zu begrenzen. Allerdings greift diese Begrenzungsregelung auf Ebene der Buteteslan

und nicht auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte. Aus diesem Grund hat das BAS zur Umsetzung

RASAIMNI20yTRSNNBE ISt dzy 3d  FNNJ RS yBLG¢leidedBhit| iided dicfde YO K A

weisungsbegrenzung durchgefuhrt wird. Abschnitt4.4.1wird die Umsetzung der Begrenzungsrege-

lung naher beschrieben. Wbschnitt4.4.2folgt eine Analyse ihrer Verteilungswirkungen.

4.4.1 Ermittlung der Zdund Abschlage flr die BLGs

Den Vorgaben desZ6 Absatz12 SGB/ folgend basiert die Begrenzungsregelung auf einer Differenz-
betrachtung auf Ebene der Bundeslander. Verglichen wird hierbei die Summe der Zuweisungen, die die
Krankenkassen fur die Versicherten in den Bundeslandern in einem hypothetisdivesaisgleich

ohne Regionalkomponente erhalten hatten, mit den lAnderbezogenen Zuweisungen, die die Kranken-
kassen mit Regionalkomponente erhalten.

Fur die Untersuchung der Auswirkungen der Begelung im Jahresausgleich werden daher zunachst
die versicheienbezogenen Zuweisungen aus der Regression mit allerARSfeichsvariablen, aller-

dings ohne die regionalen Risikogruppen ermittelt. Auf Basis der resultierenden Regressionskoeffizien-
ten und der individuellen Versichertenzeiten lassen sich die versaheezogenen Zuweisungen be-
rechnen. Uber das Wohnortmerkmal der Versicherten lassen sich die versichertenbezogenen Zuweisun-
gen den Bundeslandern zuordnen.

Mit einer zweiten Regression, diesmal unter Berlcksichtigung der regionalen Risikogruppen, erfolgt in
analoger Weise diBerechnung der Zuweisungen mit Regionalkomponente fur die Versicherten in den
Bundeslandern.
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Je Bundesland lassen sich anschlieRend die Zuweisungsdifferenzen bilden, die auf die Einfuhrung der
Regionalkomponente zurtickzufiihren sifizh die Sonderregelung diese Zuweisungsunterschiede auf
75%begrenzen soll, werden im nachsten Schritt die landerspezifischen Differenzbetrage mit dem Fak-
tor -0,25 multipliziert, um den Betrag zu ermitteln, der je Bundesland zu kompensierén ehem

letzten Schritt werden die landerspezifischen Kompensationssummen durch die Versichertenzeiten je
Bundesland dividiert. Hierdurch ergeben sich die dhd Abschlage fir die einmalig im Jalaes
gleich2021 anzuwendenden BL@gl.Bundesamt fiir Soziale Sicherung 2020b)

In der Begriindung zuZH6 Absat22 SGBE ¢ A NR | dza 3 S ¥ N Kl AbscRliagavddtao-2 A OK
RA3I | dzaw3ft SAOKSYyB8a=X RI' aRAS wS3Stdzya SAyS LINRT ¢
siS K (V31.BTDrs.19/17155, S133) Dies trifft nur dann zu, wenn auch die Zuweisungsveranderungen

fur die Versicherten mitwohnort im Ausland bzw. mit unbekanntem Wohnort in die Berechnung mit
einbezogen werden. Aus diesem Grund sind auch die Auswirkungen der Regionalkomponente fiir diese
beiden Versichertengruppen zu ermitteln und auf®u begrenzen. Hierzu wird die zusatfdK S a [ Ny
RSNENXzLILISa o6a! dzaf F yRkdzy oS Fyydad o60SNNO{aAOKGAID
sowie deren Ausgleich ebenfalls herangezogen. Insgesamt werden im Modell fur 26A1J8omit
17BLGZ16 fur die Bundeslander und eine fur Versickartit Wohnort im Ausland bzw. unbekanntem
Wohnort) beriicksichtigt, deren Zbzw. Abschlagézw. deren zugeordnetenVersichertenzeiterma-

belle41 entnommen werden kdnnen.

Tabelle41: Berechnung der Zuind Abschlage fur die BLGs im2D21

Zu/ Abschlag

Bundeslandgruppe VI A

2.524.292 -17¢
1.626.461 57¢€
7.075.328 5¢
609.706 14¢
15.907.267 -12€
5.483.521 6e
3.465.026 9¢
9.446.963 17¢
11.156.367 ¢
856.941 11
3.238.013 ¢
2.304.211 10¢
1.483.824 2¢
3.768.700 16¢
2.055.485 27€
1.954.941 30€
233.985 196¢
. Summenl 73191030  0€

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2 Wirkung des Einbezugs der Bundeslandgruppen

4.4.2.1 Zuweisungsanteile

Die BLGs werden im Jahaesgleicl2021 einmalig als zusatzliche Zuweiswadsgorie verwendet. An-
ders als bei den AGGs, HMGs, KEGs und RGGs aber werdenutid Zbschlage fur die BLGs (und
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somit die Zuweisungssummen) nicht im Rahmen der Regressionsrechnung, sondern nachgelagert an-
hand des unteAbschnitt4.4.1beschriebenen Verfahrens bestimmt. In Summe heben sich die Kompen-
sationsbetrage tber die Versicherten in allen Bundeslandern gegenseitig hugwveisungserhéhun-

gen fur Versicherte in eineundeshnd werden durch Zuweisungsabsenkungem\férsicherte in an-
derenBundesiindern vollstandig kompensiert. Aus diesem Grund bleiben die Zuweisungsanteile der al-
ters-, geschlechts wohnort und bundeslandbezogenen Zuweisungen (AGRBGG+BLG) im Ver-

gleich zum RSKModell mit Regionalkomponentg aber ohne Bundeslandgruppeq unverédndert
(vgl.Tabelled4?2).

Tabelled2: Risikogruppenbezogene Zuweisungsanteile i202A ohne und mit Bundeslandgruppen

JA2021 JA2021

. mit RGGs mit RGGs
Zuweisungsart ohne RGGs ohne BLGS mit BLGS

98.177.645.01@ 43,71% 112.239.830.444 49,97% 112.239.830.44¢ 49,97%
Oe 0,00% -14.146.188.90@ -6,30% -14.146.188.90@ -6,30%
0e  0,00% 0e  0,00% 0e  0,00%

98.177.645.01@ | 43,71%| 98.093.641.54% 43,67%, 98.093.641.54%  43,67%

126.317.618.814 | 56,23%| 126.403.925.572  56,27%, 126.403.925.572  56,27%

135.943.10€  0,06% 133.639.81& | 0,06% 133.639.81& | 0,06%

224.631.206.934 | 100,00%| 224.631.206.934  100,00%  224.631.206.934 | 100,00%

Quelle: Auswertung BAS

JA2021

4.4.2.2 Wirkung der Bundeslandgruppen auf Individualebene

Die BLGs erhthen die Zuweisungen fir alle Vergehénnerhalb eines Bundeslandes um einen identi-
schen Betrag bzw. senken die Zuweisungen um einen identischen Betriag dbericksichtigung der

BLGs fuhrt so fir jeden Versicherten zu einer Veranderung der individuellen Zuweisungen. Bei Gegen-
Uberstellungdieser veranderten Zuweisungen mit den (konstant gebliebenen) Ausgaben der Versicher-
ten ergeben sich erwartungsgemaR Anderungen der versichertenbezogenen GiitengiRea-(

belle 43). Wahrend durch die Bertcksichtigung der BLG8datmmtheitsmald R2 etwas abnimmt, ver-
bessern sich die beiden Kennzahlen CPM und MAPE durch die Sonderregelung geringfugig.

Tabelled43: Versichertenindividuelle Gutemafie im2#21 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA2021 JA2021

Differenz

mit RGGs mit RGGs durch BLGs

ohneBLGs mit BLGs

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

Quelle: Auswertung BAS

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

Hinsichtich der Zielgenauigkeit auf Ebene der einzelnen Krankenkassen ergibt sich durch Einfihrung der
BLGs ein uneinheitliches Bild. Wahretasungewichtete MAPE der Krankenkassen etwas besser aus-
fallt als im RG@®/odell ohne Bundeslandgruppen, wedasgewichtde MAPE eine leichte Verschlech-
terung aus\gl. Tabelle44).

Tabelled4: MAPE auf Krankenkassenebene in2021 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA2021 JA2021
mit RGGs mit RGGs
ohneBLGs mit BLGs

Differenz
durch BLGs

MAPEK_abs 39,72¢ 39,15¢ -0,67¢€
gew. MAPEk abs 26,80¢ 27,19¢ 0,39¢

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2.4 Wirkung der Bundeslandgruppen auf Ebene der Versichertengruppen

Wie sich auJabelle45 ablesen lasst, blbt auch die Bertcksichtigung der BLGs (wie schon die Umset-
zung der Regionalkomponente ohne BLGs) im Jabsegeict2021 ohne nennenswerte Auswirkungen
auf die Deckungsbeitrage und Deckungsquoten der fur dieses Gutachten vorab bestimmten Versicher-

tengruppen.

Tabelle45: Deckungsbeitrage unduoten je Versichertengruppe im 2821 ohne und mit BLGs

JA2021 JA2021
mit RGGs mit RGGs

Versichertengruppe Auspragung ohneBLGS mit BLGS

N 7€ 100,3% 7€ 100,3%
DMP‘EmSChrelbUng (2021) Bhe 99.2% 53¢ 99.3%
Bezug eineErwerbsminderungsrente 30e| 101,0% 30e| 101,0%
(2020) -1.135¢ | 88,8%  -1.134c |  88,8%

. nein 4e 100,1% 4e 100,1%

EXtrakorporale Blutrelnlgung (2020) 2.35%¢ 96,2% 2351¢ 96,2%
; ;

Verstorben (2021) jnaeln 155¢ 105,3% 155¢ 105,3%

T 24513 37,7% -24.512¢ 37,7%

) ) o | 144¢| 106,0% 144¢| 106,0%
E(ngglg)enhausaufenthalten Vorjahr 542¢ 92.0% 543¢ 92.0%
-4.117¢ 79,9% -4.117¢ 79,9%

o | 165€ | 117,2% 166€ | 117,2%

-40€ | 98,0%|  -40e |  97,9%

-151e|  961%|  -15le  96,1%

Zh’:l\z%gr;)zahl vor HM@&\usschluss 169¢ 97.1% 169¢ 97.1%
10 bis 12 -82¢ 99,0% -82¢ 99,0%

13 bis 15 58¢ | 100,6% 59¢ | 100,6%

16 und mehr 506¢€ 103,5% 507¢€ 103,6%

- 132¢ | 104,6% 132¢ | 104,6%
Risikopoolfall (2021) 03.867 | 50,8% -03.868  50,8%
unter 100€ 1.090e | 2993,09%  1.093¢ | 3001,3%

100¢ b. u. 20.000¢ 719¢  1325% 719¢  132,4%

: 20.000€ b. u. 40.000€ -17.590€ 39,4%) -17.591€ 39,4%
e O VT T NNl -33.573¢|  34,8% -33.873¢  34.8%
60.000€ b. u. 80.000€ -52.907¢ 28,7%)| -52.907¢ 28,7%

80.000€ b. u. 100.000e -72.552¢ 24,0%| -72.552¢ 24,0%
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JA2021 JA2021
mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

100.000€ b. u.200.000c [EERY4 37,3% -89.879¢ 37,3%
200.000e und mehr -105.206¢ 67,7% -105.207¢ 67,7%

Versichertengruppe Auspragung

Quelle: Auswertung BAS

4.4.2.5 Veranderung der regionalen Ubeund Unterdeckungen durch die BLGs

Wie bereits weiter oben gezeigt wurde, vadern sich die Zuweisungen durch die BLGs fur alle Versi-
cherten innerhalb eines Bundeslandes um einen einheitlichen Betrag. BiewuAbnahme der Zuwei-
sungen je Versicherten entspricht dabei deabelle41 aufgelisteten BL&U bzw. Abschlagen. Bezo-

gen auf die Zuweisungen je Versichertenjahr ergeben sich die starksten Zuweisungserhéhungen fir die
Versicherten in Thiringen (2, die starksten Absenkungen fir Versicherte in Hamb&ge().

Bezogen auf die mittleren Zuweisungen der Versicherten in den einzelnen Bundeslandern kommt den
BLGs eine nur mafige Bedeutung zu. So verandern die BLGs die landerbezogenen Zuweisonagen (ei
lig) um durchschnittlich 0,48, weshalb die vorliegenden Anderungen bei der kartografischen Gegen-
Uberstellung der Zuweisungen je Kreis mit bzw. ohne Bigh#\bbildung23) visuell kaum wahrnehm-

bar sind. Allerdings gibt es ntlamburg {1,83%), Sachse#\nhalt (0,75%) und Thiringen (0,83%) Re-
gionen, in denen sich die mittleren versichertenbezogenen Zuweisungen an die Krankerkaszen

gen auf die mittleren Zuweisungen ohne Blc@s relativer Hinsicht etwas starker verandeals in an-

deren Gebieten.

Abbildung23: Regionale Zuweisungen mit RGGs ohne (links) und mit (rechts) BLGs

Zuweisung je VJ Zuweisung je VJ

[ 1€2.624-€2.800 [1€2.800-€2.950 [1€2.950-€3.100 [ 1€2.615-€2.800 [1€2.800-€2.950 [1€2.950-€3.100
[ €3.100 - €3.250 [N €3.250-€3.400 [N €3.400 - €3.550 [ €3.100-€3.250 [ €3.250-€3.400 I €3.400 - €3.550
I €3.550-€3.700 [ €3.700-€3.850 [ €3.850 - €4.049 I €3.550-€3.700 [N €3.700-€3.850 I €3.850-€4.076

Quelle: Auswertung BAS © GeoBas¥DEBK&2023
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Nach Einbezug der BLGs ergibt sich fur die regionalen Ausgaben wegdidigalen Zuweisungen ein
Korrelationskoeffizient vony;=0,96. Durch die Sonderregelung bleibt dieser statistische Zusammen-
hang (ohne BLGs;:y=0,96) konstant hochAbbildung24 und Abbildung25 stellen die regionalen De-
ckungsbeitrage und Deckungsquoten des RSA ohne BLGs auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte
den Werten mit BLGs gegenuber.

Abbildung24: Regionale Deckungsbeitrage mit RGGs ohne (links) und mitsyr&tiGs

Deckungsbeitrag je VJ Deckungsbeitrag je VJ
I €248 -€-210 [ €210 - €150 [ €-150 - €:90 I €-265 - €210 [ €-210- €150 [0 €-150 - €90
1 €90-€30 [ 1€-30-€30 [ €30 - €90 C1€90-€30 [ 1€-30-€30 [ €30 - €90
I €90 - €150 B €150 -€210 NN €210 - €261 [ €90 - €150 B €150 - €210 NN €210 - €252
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBK&2023
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Abbildung25: Regionale Deckungsquoten mit RGGs ohne (links) und mit (rechts) BLGs

Deckungsquote Deckungsquote

[ 92,0% - 93,0% [ 93,0% - 95,0% 1 95,0% - 97,0% I 92,0% - 93,0% [ 93,0% - 95,0% [ 95,0% - 97,0%
[C197,0% - 99,0% [199,0%-101,0% =1 101,0% - 103,0% [197,0% - 99,0% [199,0%-101,0% [0 101,0% - 103,0%
[ 103,0% - 105,0% N 105,0% - 107,0% N 107,0% - 108,6% I 103,0%-105,0% NN 105,0%-107,0% R 107,0% - 108,3%

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasDEBKG2023

Die mittleren regionale Deckungsbeiggi liegen zwischer265€ im KreisHerzogtum Lauenburgnd

252¢€ in der Stadt Ansbaclvgl. Tabelle46). Auch die niedrigste Deckungsquote ist fur die Versicherten

im Herzogtum Lauenburg zu verzeichnen (9288ie hochste Deckigsquote ergibt sich dagegen mit
108,29% fur Landau in der Pfalz. Die Spannen der Deckungsbeitrdgequoten nehmen durch die

BLGs wieder geringfligig zu, ebenso deren Standardabweichung und der Variationskoeffizient der De-
ckungsquoten.

Tabelle46: Streu und Lagemal3e der mittleren regionalen Zuweisungen, Deckungsbeitrdgguotén im
JA2021 ohne und mit Regionalkomponente bzw. Bundeslandgruppen

JA2021 JA2021
mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGS
Zuvei- Zuwei- Zuwei-
HEEFHEEFHEE
2.565¢ | -265€ 91,6%  2.624¢  -248¢  92,5% 2.615¢ |  -265¢| 92,0%
3.006e |  -48¢ 985% 3.004c  -49¢ 98,5% 3.006e  -49¢| 98,4%
D 3.170€ 29¢€| 100,9% 3.181€ 3e| 100,1% 3.177¢ 4¢€| 100,1%
3.439% 101€ 103,2% 3.401¢ 62¢ | 102,0% 3.412¢ 63€¢  101,9%
4.135¢  345e¢| 112,1% 4.049¢  261ec 108,6% 4.076e  252¢ | 108,3%
433¢| 149¢ | 4,7PP| 397¢| 112¢| 3,5PP  406e| 112¢ 3,51PP
3.226¢ 23€¢ | 100,8% 3.210¢ 8¢ 100,3% 3.212¢ 1e| 100,4%
295¢ | 113¢| 3,5PP  278¢ 8le 25PP  281¢ 84¢| 2,6PP
0,091 -/ 0,035 0,087 -/ 0,025/ 0,088 -/ 0,026

Quelle: Auswertung BAS

JA2021
ohne RGGs

Insgesamt liegen bei Baskisichtigung der BLGs in 109 der #08ise (229 Fehldeckungen vor, die
einen Betrag von 96 je VJuberschreiteng ohne BLGs waren es 102. Gegentuber dem Modell mit RGGs
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und ohne BLGs ergeben sich durch die Umsetzung der Sonderregelung Verbesserudgeresemgs-
genauigkeit in 16Kreisen. In 23&reisen dagegen nehmen die Fehldeckungen durch die BLGs zu. Be-
zogen auf alle Kreise wachsen die mittleren Fehldeckungen daher wieder etwas an, was sich auch bei
der Betrachtung des ungewichteten und des gewettih MAPE auf Kreisebengy(. Tabelle47) zeigt.

Tabelled7: MAPE auf Kreisebene im 2821 ohne und mit Bundeslandgruppen

JA2021 JA2021
mit RGGs mit RGGs
ohneBLGs mit BLGs

Differenz
durch BLGs

MAPReis_abs 65,51€ 67,99€¢ 2,48¢
gew MAPKEeis_abs 51,35¢ 55,68¢€ 4,33¢

Quelle: Auswertung BAS

Die BLGs bewirken aufgrund ihrer Konstruktion auf Ebene der Versicherten in den Bundeslandern eine
Reduktion auf 786 der Auswirkungen, die sich durchie Einfihrung der Regionalkomponente ohne
Sonderregelung ergeben hatten. Da fiur den Ausgleich Uber die BLGs die Landerebene herangezogen
wird, findet sich diese Reduktion gleichermaf3en bei den Versicherten in allen Kreisen innerhalb eines
Bundeslandewieder. Nur in 269 der 40&reise wird die Wirkung der RGGs durch die-Bleisungen

GF GANOKE AOK @SNNAYRSNI Kreisérddadel§ey dehnien dig/dairghTdie REGsa O d
bewirkten Zuweisungsverénderungen weiter xan den 26XKreisen mit Kompemgionseffekt wird

eine exakte Reduktion der Auswirkungen der Regionalkomponente in Hohe Yéon@5n den beiden
Stadtstaaten Hamburg und Berlin erreicht, bei denen sich die Landdsdie Stadtabgrenzungen ent-
sprechen. In 73 der Kreise mit Kompensatiserden mehr als 2% der RGGAuswirkungen ausgegli-

chen, in 19&reisen weniger.

Durch die Begrenzung der finanziellen Auswirkungen der Regionalkomponente Uber die BLGs steigen
die Zuweisungen fur Versicherte mit unbekanntem Wohnort bzw. Wohnort im AdistaNergleich zum

Modell ohne BLGs deutlich an, woraus sich fiir diese Gruppe anwachsende Uberdeckungen ergeben.
Bezogen auf die siedlungsstrukturellen Kreistypen bzw. die Raumtypen der Kreise nach Lage bewirken
die BLGs nur geringe Veranderungen. Die zduoch die Einfliihrung der RGGs erreichten ausgewoge-
nen Deckungssituationen in den unterschiedlichen Regionstypen bleiben auch nach der Zuweisungsan-
passung auf Landerebene in der Gesamtschau verhaltnisméaRig sthibpelle8).

Tabelle48: Deckungsbeitrdge unguoten nach Raumtyp des Wohnorts im2D®1 ohne und mit BLGs

JA2021 JA2021
Raumt Auspragun mit RGGs it REGs
yp pragung ohneBLGs mit BLGs

Ausland/unbekannt 100,0% 121,8%

2e| 100,1% el 998%
Siedlungsstruktureller A€ 99,9% 3¢ 99,9%
Kreistyp (2021) Lgndllcher Kreis mit Verdichtungsg 8¢ 99.7% 5e 99.9%

satzen

Dunn besiedelter landlicher Kreis 16¢€ 100,5% 19¢ 100,6%

Ausland/unbekannt (0] 100,0% 202¢ 121,8%
ST R e sehr zentral -2¢€ 99,9% -8¢ 99,7%
(2021) zentral -5¢ 99,9% -le 100,0%

peripher 19¢ 100,6% 25¢€ 100,8%

sehr peripher -50¢€ 98,6% -49¢ 98,7%
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Quelle: Auswertung BAS

In Tabelle49 wird fur alle bis hierhin berechneten Modelle der erklarte Anteil an der regionalen Ausga-
benvarianz beziffert. Bezogen auf den Variationskoeffizienten der Deckungsquoten Uber die Kreise
ergibt sich bei der Betrachtung der Effekte denzdinahme der BLGs eine geringfigige Zunahme des
Variationskoeffizienten auf einen Wert von 0,0260. Die durch das Modell mit BLGs erklarte Ausgaben-
variation sinkt auf 70,06 ab. Mit Blick auf das gewichtete MAPE auf Kreisebene geht der durch das
Modell erkarte Anteil der Ausgabenvarianz durch die BLGs von%a§ 73,6%zurtick.

Tabelle49: Durch den RSA ohne und mit RGGs bzw. BLGs erklarte regionale Ausgabenvariation

JA2021 JA2021
Kein RSA or?r'?ezgzéGs mit RGGs mit RGGs
ohne BLGs mit BLGs

0,0865 0,0350 0,0252 0,0260
- -0,0515 -0,0613 -0,0605
- 59,5% 70,9% 70,0%
210,74¢ 94,03¢ 51,35€ 55,68€
- -116,71¢ -159,40¢ -155,07¢
: 55.4% 75,6% 73,6%

Quelle: Auswertung BAS

459y g AO1fdzyd RSN NBIA2Y I { aGtddayARA G A
1 6 a0OKE N3IS &a248Y RARIMNISNERINASY AY ¥
Die fur die Durchfuhrung der Regionalkomponente maf3geblichen Gr¢leamerseits die regionalen
Deckungsbeitrage ohne Regionalkomponente als auszugleichendes Merkmal, andererseits die fir den
Ausgleich als erklarende Variab heranzuziehenden regionalstatistischen Merknmaleterliegen im

Zeitverlauf naturgemal gewissen Schwankungen, die sich auf die Ergebnisse der Regionalkomponente
auswirken kénnen.

So kann die Aktualisierung der R3dten zu einer geénderten regional®erteilung der Zuweisungen

(und somit auch der regionalen Deckungsbeitrage) fihren qi@s gegebener RGB&bgrenzung fir die
einzelnen Kreise dazu fuhren kann, dass die tber die Regionalkomponente ausgeldsten Zuweisungen
fur die Versicherten in den mzelnen Kreisen zum Zeitpunkt der Festlegung eines Modells anders aus-
fallen als bei der Durchfiihrung des zwei Jahre spater stattfindenden Jahresausgleichs.

Auch die verwendeten Variablen weisen im Zeitverlauf bestimmte Veranderungen auf. So andern sich
naturgemaf im Ablauf mehrerer Jahre die Verteilung der fiir die Variablenselektion als erklarende Vari-
ablen genutzten Indikatoren, die das BAS externen Datenhaltern bezieht. Andererseits unterliegen
auch die vom BAS selbst vorgehaltenen IndikatoreB.@ie Deckungsbeitrage als erklarte Variable oder

die Zuweisungen, Sterbekostenau.als erklarende Variablen) Veranderangdie sich durch Modell-
wechsel und/oder neue Datengrundlagen ergeben. Hieraus wiederum resultieren fir die Modelle un-
terschiedlicher Ausgleichsjahre unterschiedliche Variablenselektionen und somit unterschiedliche
RGGAbgrenzungen.

Vor diesem Hintergrund hinterfragen einige Krankenkassenverbande in ihren Stellungnahmen zu den
Festlegungen des BAS nacB Bbsatz1 RSAV die Stabilitder Variablenselektion zwischen den unter-
schiedlichen Ausgleichsjahren sowie die Stabilitat der Zuweisungshoéhen, die innerhalb eines laufenden
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Ausgleichsjahres durch die Regionalkomponente generiert werden hiegthierzu AOKBundesver-
band2023; BKK Dachverband e. V. 2023; IKK e. V..2Di23gn beiden Aspekten wird in den folgenden
Abschnitter4.5.1und 4.5.2nachgegangen.

4.5.1 Stabilitat der regionalstdistischen Merkmale und der Variablenselektion

Die Festlegung des R®dells fir das AJ021 erfolgte im Septemb&020. Zu diesem Zeitpunkt lagen

dem BAS regionalstatistische Merkmale vor, die sich auf die 28febs 2018 bezogen. Zum Zeitpunkt

der Estellung dieses Gutachtens verfligt das BAS hingegen bereits Uber eine aktualisierte Datenbasis,
die die Werte der regionalstatistischen Indikatoren fir die Berichtsjabde bis2021 umfasst. Bei die-

sen neueren Regionaldaten handelt es sich um die Wditedas BAS im Septemi®023 bei der Fest-
legung der Regionalkomponente fir das Ausgleichg}@B4 verwendet hat.

In diesem Abschnitt werden zunéchst etwas ausfuhrlicher die regionalen Verteilungscharakteristika der
zum Zeitpunkt der Festlegung fur da32021 vorliegenden Regionaldaten fur die acht Merkmale darge-
stellt, auf deren Grundlage fiir das20R1 die RGGs gebildet wurden. Diese werden den Verteilungssta-
tistiken der zwischenzeitlich aktualisierten Werte gegenuibergestellt. Uber diesen Vergkseh Isich
einerseits generelle Entwicklungen der fir die Regionalkomponente verwendeten Variablen ablesen,
andererseits kann untersucht werden, inwieweit die alteren und die aktualisierten Merkmalsauspréagun-
gen fur die einzelnen Variablen auf Kreisebeneemander korreliert sind. Der hierzu berechnete Kor-
relationskoeffizient (1) gibt Aufschluss tber die Stabilitat der jeweiligen Werte Gber diek46&eim
Zeitverlauf.

Fur die erste Auswahlvariable der Regionalkomponertie mittleren Sterbekosteje Kreis; lasst sich
festhalten, dass diese zwischen den Jal#@h8 und2021 Uber alle Kreise hinweg zugenommer.ha

Dies lasst sich weitgehend uber die allgemeinen Ausgabensteigerungen in der GKV innerhalb des be-
trachteten Zeitraumes erklarervgl. Tatelle 50). Auch der Variationskoeffizient der regionalen Vertei-

lung ist in dieser Zeit etwas angestiegen. Zudem féllt der Korrelationskoeffizient von alten und neuen
Daten mit ¢, =0,72 generell hoch ausallerdings liegt dieséWert, wie sich noch zeigen wird, im Ver-
gleich zu den Korrelationskoeffizienten der tGbrigen regionalstatistischen Indikatoren eher niedrig.

Die zweite Ausgleichsgrol3e der Regionalkomponenteldhee2021 besteht in dernmittleren Zuwei-
sungen je Kreis (vé&xnwendung der Regionalkomponente). Verwendet wurden flr die Betrachtung die
Zuweisungshohen des Modells fiir den Festlegungsent®@2f (Morbiditatsdaten deslahre2017,
Leistungsausgaben ddahre2018, mit Risikopool, ohne RGGs und ohne Beriicksiclgigaen Restrik-
tionen) sowie der Zuweisungshohen im Jahresgleici2021 (Festlegungsmodell, Morbiditatsdaten des
Jahre2020, Leistungsausgaben déshre2021, mit Risikopool, ohne RGGs, mit Bertcksichtigung der
Restriktionen). Der generelle Anstieg derttharen Leistungsausgaben zwischen den Jal@8

und 2021 schlagt sich auch bei Betrachtung der mittleren Zuweisungen (im Modell ohne Regionalkom-
ponente) nieder. Alle dargestellten Lagemal3e nehmen dementsprechehdeinHohe zu. Allerdings

lasst sichm Zeitverlauf keine Zunahme des Variationskoeffizienten beobachtén,die regionale Va-
riation der Zuweisungen bleibt im Zeitverlauf unverandert. Der Korrelationskoeffizient (0,99) zeigt zu-
dem trotz der in der Zwischenzeit aktualisierten Morbiditdated Ausgabendaten eine bemerkenswert
hohe Stabilitéat der regionalen Zuweisungshdhen im Zeitverlauf an: Die Kreise mit den hdochsten Zuwei-
sungen auf Grundlage der Festlegungsdaten weisen auch die héchsten Zuweisungen zum Zeitpunkt des
Jahresausgleichs auf.
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Takelle 50: Regionale Strewnd LagemalRe Sterbekosten und Zuweisungen ohne RGGs

Mittlere Leistungsausgaben Zuweisungen Model2021
e, U™
13.386¢ 14.762¢ 2.279¢ 2.565¢

unteres Quartil 15.904¢ 18.109¢ 2.682¢ 3.006¢
Median 16.868¢ 19.262¢ 2.825¢ 3.170¢
oberes Quartil 17.880¢ 20.657¢ 3.050¢ 3.439%¢
Maximum 20.649¢ 24.960¢ 3.684¢ 4.135¢
Interquartilsabstand 1.976¢ 2.548¢ 368¢ 433¢
Mittelwert 16.883¢ 19.382¢ 2.865€ 3.226¢€
Standardabveichung 1.371¢ 1.744¢ 261¢€ 295¢
Variationskoeffizient 0,081 0,090 0,091 0,091
Korrelationskoeffizient 0,72 0,99

Quelle: Auswertung BAS

Zwei weitere Ausgleichsdimensionen des Regopndklls2021 stellen die Anteile der Pflegebedurfti-

gen dar, die ambulant bzw. stationar gepflegt wurdegl (Takelle 51). Bei Betrachtung der ambulanten
Pflege ist zu beachten, dass die Daten des Ausgdngs(2015) zeitlich vor, die Datedes Vergleichs-
jahres(2019) zeitlich nach der Novellierung des Pflegebegriffs zuda@iia 2017 fallen. Somit sind die

hier dargestellten Werte nicht uneingeschréankt miteinander vergleichbar. Dies kdnnte ggf. der Grund
daflr sein, dass der gemessene Mialwert etwas absinkt und der Interquartilsabstand leicht ansteigt.
Ebenso kénnten die etwas grof3ere Standardabweichung und der anwachsende Variationskoeffizient auf
diesen Effekt zurlickzufiihren sein. Auch der (mjtr0,82 dennoch sehr hohe) Korrelatgkoeffizient

ware ohne die Anpassung des Pflegebegriffs unter Umstanden noch héher ausgefallen.

nander an.

Talelle 51: Regionale Strewnd Lagemalie Pflegebedurftige in ambulanter und stationérer Pflege

Anteil der Pflegebedirftigen Anteil der Pflegebedirftigen
- in ambulanter Pflege in stationarer Pflege
13,6% 10,0% 11,1% 9,6%
20,4% 20,0% 20,4% 17,0%
23,2% 23,4% 23,7% 19,7%
26,4% 26,7% 27,5% 22,6%

39,1% 46,6% 43,3% 37,4%
6,0% 6,7% 7.1% 5,7%
23,7% 23,6% 24,4% 20,2%
4,5% 4,9% 5,4% 4,3%
0,191 0,209 0,221 0,214

Korrelationskoeffizient 0,82 0,96

Quelle: Auswertung BAS

Zwischen dedahren2017 und2021 hat der Anteil der Beschaftigten in personenbezmgyeDienstleis-
tungsberufen etwas zugenommewg(. Tabelle52). Diese Entwicklung wurde in regionaler Hinsicht von
einer Abnahme der Variation begleitet. Der Andr KMU nahm hingegen in den Jahren zwischen
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2015und 2021 geringfigig ab. Fir beide Indikatoren liegen die Korrelationskoeffizienten mit Werten
von 0,97 bzw. 0,94 sehr hoch und weisen auf eine hohe Stabilitat der Werte im Zeitverlauf hin
Tabelle52: Regionale Strewnd LagemalRe Beschaftige im personenbezogenen Dienstleistungsberufen und
kleine und mittlere Unternehmen
- Anteil derBes_chaftlg_tm in personen Anteil KMU
bezogenenDienstleistungsberufen
10,3% 11,6% 99,13% 98,99%
20,6% 21,5% 99,54% 99,46%
23,7% 24,5% 99,66% 99,59%
27,0% 27,7% 99,74% 99,69%
43,3% 41,4% 99,95% 99,94%
6,4% 6,2% 0,21% 0,23%
23,9% 24,7% 99,64% 99,57%
4,7% 4,4% 0,15% 0,17%
0,195 0,180 0,002 0,002
0,97 0,94
Quelle: Auswertung BAS

Kennzahlen zur regionalen Verteilung der beiden noch fehlenden fir die Regionalkomponente ausge-
wahlten Merkmale Gesamtwanderungsd Pendlersaldo werden ihabelle53 wiedergegeben. Wah-

rend sich fir die beiden Indikatoren anhand der Lagemal3e keine eindeutige Tendenz ablesen lasst, fallt
auf, dass der Korrelationskoeffizient des GesamtwanderungssaldosnarmalNert von 0,22 einen al-
lenfalls maRig starken Zusammenhang aufweist und dass dieser deutlich niedriger ausfallt als der Wert
fur alle anderen Auswahlvariablen.

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

Tabelle53: Regionale Strewnd LagemalRe Gesamtwanderungsind Pendlersaldo

Gesamtwanderungssaldo Pendlersaldo

Minimum -14,0 -12,7 -149,4
unteres Quartil 2,5 3,1 -25,3 -24,2
Median 51 5,0 -12,0 -11,3
oberes Quartil 7,5 7,2 4,7 4.5
Maximum 21,3 20,9 62,7 60,3
nterquartilsabstand 4,9 4,1 30,0 28,7
Mittelwert 51 51 -10,4 -10,1
Standardabveichung 4,3 3,8 29,7 28,3
Variationskoeffizient - - - -
Korrelationskoeffizent 0,22 0,99

Quelle: Auswertung BAS



4 Einfihrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Abbildung26: Gesamtwanderungssaldo je Kreis in dahren2017 und2021

Gesamtwanderungssaldo (2017) Gesamtwanderungssaldo (2021)

[ -16,00 --14,00 3 -14,00--10,00 [1-10,00--6,00 3 -16,00 --14,00 [ -14,00--10,00 [-10,00 --6,00
[1-6,00 - -2,00 [1-2,00-2,00 [12,00-6,00 [1-6,00--2,00 [ -2,00 -2,00 12,00 -6,00
[ 6,00 - 10,00 [N 10,00 - 14,00 I 14,00 - 21,28 [ 6,00 - 10,00 [ 10,00 - 14,00 I 14,00 - 20,85

Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG2023

Hinsichtlich des Gesamtwanderungssaldater in der Variablenselekin fur das Ausgleichsja@024

nicht mehr enthalten ist lassen sich einige Aspekte ausmachen, die zu einer Veranderung-derdZu
Wegzlge in bzw. aus den Kreisen und kreisfreien Stadten gefiihrt hat. So ist etwa die Veranderung im
Kreis Ahrweiler besorads auffallig, die auf die Hochwasserkatastrophelahre2021 zurtickzufihren

ist (vgl. Abbildung26). Unter anderem in Stuttgart, Hamburg und Kéln zeigt sich zudem ein zuvor nicht
vorhandener negativer Wanderungssaldo. Die Skqilh selbst fuhrt hierzu aus, dass es sich dabei um

die Effekte einer generellen, seit delahr2017 einsetzenden Trendwende der Wanderungsbewegun-
gen handele, die auch andere Grol3stadte betreffe und die durciCadied19-Pandemie deutlich ver-

starkt wordensei (Amt fur Stadtentwicklung undt&istik der Stadt Kéln 2021, &). Auch das Statisti-

sche Bundesamt weigtzumindest fiir dadahr2020 ¢ darauf hin, dass di€ovid19-Pandemie und die

damit verbundenen Einschrankungen zu einem geanderten Wanderungsverhalten, etwa einem starken
Ruckgag der AuRenwanderung und einem leichten Rickgang der Binnenwanderung gefihrt hat. Auch
fur die kreisfreien Grol3stadte wird eine seit 2020 einsetzende Nettoabwanderung festgestellt, die durch
einen starken Rickgang der Auslandszuwanderung und einen zundemé&ortzug insbesondere von
jungeren Personen bedingt sei. Auch die generellen Wanderungsbewegungen aus dem stadtischen Um-
land in die Stadte hinein hatten sich im betrachteten Zeitraum abgeschw@tdtistisches Bundesamt
2022a) DasJahr2021 hingegen sei von einaneder zunehmenden Zuwanderung aus dem Ausland ge-
pragt. Von den ebenfalls wieder zunehmenden Binnenwanderungen profitierten aber insbesondere die
Flachenlander Brandenburg, SchlesWigistein und Mecklenburyorpommern. Fir die Stadtstaaten
Hamburg und Béin hingegen sind indahr2021 (bezogen auf innerdeutsche Umziige) mehrad Zu-
wanderungen zu verzeichnen. Insgesamt betont das Statistische Bundesamt auch fur die Entwicklungen
desJahrex2021 die Bedeutung de€ovid19-Pandemie nicht nur fur die eigdithen Wanderungen,
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d2YRSNY | dzOK FNNJ RAS RI YA Durch die/oSrisRustikrSsyaieSgerbel- G Sy S
dete Wanderungsfalle werden in der Wanderungsstatistik teilweise erst in spateren Berichtsmonaten
ausgewiesen. Dieser Nachholeffekt karshge nach regionalen Einschrankungen oder Regelungen un-
terscheidern(StatistischeBundesamt 2022b¥s kann daher davon ausgegangen werden, dass die ver-
haltnismaRig starken Schwankungen im Gesamtwanderungssaldo zumindest zu einem relevanten Tell
auf die Hochwasserkatastrophe und dimvid19-Pandemie zurlckzufiihren sind und dass eddn

nachsten Jahren nicht zwingend wieder zu solch starken Schwankungen kommt.

Tabelle54 gibt eine Ubersicht tiber die Korrelationskoeffizienten, die sich fir die jeweils urspriinglichen

und die zwischenzeitlich aktualisierten Vigefir alle Variablen im Ausgangsset ergeben. Mit Ausnahme
RSNJ yAOKG |dza3SoNKE OGSy 2dz0RI RE8J & fizfidzB KA PHAER G 6 N
Nbzy 3aalfR2a 6SAaSy FEfS LYRA(FG2NBY |dzZF YNBAASC
genauerer Betrachtung falif wie weiter oben bereits erwahnt wurde auf, dass die Korrelationskoef-
fizienten einzelner Variablen zumindest im Vergleich zu den meisten tbrigen Werten etwas niedriger
ausfallen. Bezogen auf die Auswahlvariablen betriffsdi@ie ebenfalls schon erwahitdie mittleren
Leistungsausgaben Verstorbener in den einzelnen Kreisen.

8 Die Sauglingssterblicek bezog das BAS zum Zeitpunkt der Festlegung noch aus dem-Dd¥ikekRatz, der allerdings in den
Folgejahren flr eine Vielzahl der Kreise Fehlwerte aufwies. Aus diesem Grund ermittelt das BAS den Indikator inzwischen anhan
der eigenen GKYaten als Antder im ersten Lebensjahr verstorbenen Kinder an allen Kindern. Der niedrige Korrelationskoeffi-
zient des Indikators kénnte Z. auf die abweichende Ermittlung des Indikators zuriickzufiihren sein.
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4 Einfihrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Tabelle54: Ubersicht tiber alle Korrelationskoeffizienten der urspriinglichen und der aktualisierten
regionalstatistischen M&maleauf Kreisebene

Regionalmerkmal ST Korrelation alter
° gsl und neuer Daten
i i Festlegung

Deckungsbeitrag im Modell 2021 2018 2021 0,86
Zuweisungen im Modell 2021 2018 2021 0,99
Pflegebediirftige je 10.00Binwohner 2017 2019 0,98
Anteil der Pflegebediirftigen in ambulanter Pflege 2015 2019 0,82
Anteil der Pflegebediirftigen in stationarer Pflege 2017 2019 0,96
Lebenserwartung 2017 2020 0,92
Sauglingssrblichkeit 2017 2021 0,09
Anteil der Auslander an den Einwohnern 2017 2021 0,99
Gesamtwanderungssaldo 2017 2021 0,22
Wohnflache 2017 2021 0,99
Mehrfamilienhauser 2017 2021 1,00
Krankenhausbetten je 100 Einwohner 2016 2020 0,98
Pflegeheimplatze je 1000 Einwohner 2017 2019 0,98
Anteil der arbeitslosen Frauen an den Arbeitslos¢ 2017 2020 0,75
Arbeitslosenquote Jiingere 2017 2021 0,94
Langzeitarbeitslosigkeit 2017 2021 0,93
Personen in Bedarfsgemeinsctesn 2017 2021 0,98
Bedarfsgemeinschaften mit Kindern 2017 2020 0,90
Alleinerziehende 2017 2020 0,86
Altersarmut 2017 2021 0,99
Wahlbeteiligung 2017 2021 0,93
EI G uttoinlandsprodukt 2017 2020 0,98
Erwerbsquote 2017 2021 0,93
Selbststandige je 1.0@rwerbstatige 2016 2020 0,99
Anteil weibliche Beschéftigte 2017 2021 0,98
Beschaftigte in personenbezogenen Dienstleistul . - 2021 0.07
berufen
Pendlersaldo 2017 2021 0,99
Anteil Siedlungsund Verkehrsflache 2017 2021 1,00
Hausarztdichte 2018 2021 0,85
Facharztdichte 2018 2021 0,99
Uberversorgung 2018 2021 0,79
std. Sterberate 2018 2021 0,76
Durchschnittliche LAoKG Verstorbener 2018 2021 0,72
ﬁjr:;il der GKWersicherten an der Gesamtbevolk o 2021 0.96
Kleine und mittlere Unternehmen 2015 2021 0,94

Quelle: Auswertung BAS

Auch die H6he und Verteilung der regionalen Deckungsbeitrdge (ohne Regionalkomponente) unterliegt
aufgrund neer RSADatenmeldungen im Zeitverlauf zwangslaufig gewissen Veranderungseffekten.
Trotzdem zeigt der Korrelationskoeffizient fur den Vergleich zwischen den urspriinglichen Deckungsbei-
tragen (auf Grundlage deDaten2017/2018) und de zwischenzeitlich aktuaierten Werten (auf
Grundlage debaten2020/2021) eine prinzipiell hohe Stabilitdt an, wenngleich auch diese Variable eine
etwas niedrigere Stabilitat im Zeitverlauf aufweist als die meisten tbrigen Merkmale.

Da die Festlegung der Regionalkomponenteddis A2021 auf Regionaldaten der BerichtsjaB@L5
bis2018 bzw. mit RSRaten der Berichtsjahr2017 und2018 vorgenommen wurde, ist von Interesse,
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AYSASHESAG RAS ! dZALINNIdzy3Sy RSNIJ alfGSya NBIA2YI
Zeipunkt des Jahresausgleichs tatsachlich zu verzeichnenden regionalenuddenterdeckungen

ohne Regionalkomponente zu erklaren. Aufschluss hiertiber bietet eine Wiederholung deAbnter
schnitt4.1 beschriebenen Variablensekabnsprozesses, bei dem weiterhin die urspringlichen Auspra-
gungen der regionalstatistischen Merkmale aus dahren2015 bis2018 verwendet werden. Die zum
Zeitpunkt der Festlegung vorliegenden Deckungsbeitrdge werden dagegen durch die Werte ersetzt, die
sich aus der Modellrechnung mit den aktualisierten Morbiditaded Ausgabedaten de¥ahre2020

und 2021 ergeben.

Bemerkenswert ist zunachst, dass alle regionalstatistischen Indikatoren, die zum Zeitpunkt der Festle-
gung fur die Regionalkomponente selektieorden sind, auch dann in die Auswahl aufgenommen wor-

den waren, wenn bereits die regionalen Fehldeckungen des Jahresausgleichs (ohne RGGs) bekannt ge-
5SaSy ONNBy®d® [ SRATFEAOK RAS FNARFoO6fS ao! fidSNERI NY
nommen worden. InTabelle55 werden fiir die acht Auswahlvariablen des Ausgleichsjab®24 die
standardisierten Koeffizienten und dieVjgerte der Variablenselektion zum Zeitpunkt der Festlegung
dargestellt. Ebenfalls aufgefihrt werdem der Tabelle die Ergebnisse der erneuten Regressionsrech-
nung zur Variablenselektion, bei der die Deckungsbeitragevidetells2021 mit denDaten2020/2021

als zu erklarende Variable verwendet wurden.

Tabelleb5: Erklarung debeckungsbeitrage zum Zeitpunkt der Festlegung und zum Zeitpunkt des Jahresaus-
gleichs

Iggts'zlje%udnegs- mit DBsdes
Variable Variablenname entwurfes 2021 (oh]r’?e2 2{2616)5
(ohne RGGs
Stand. Stand.

FB STERBK | Sterbekoster(2018) 0,61  <0,0001 0,49 <0,0001
2 zuw Zuweisunger{2018) 0,59/  <0,0001 0,47  <0,0001
ER APFL Ambulante Pfleg¢2015) 0,24/ <0,0001 0,23 <0,0001
GWS Gesamtwanderungssald@017) 0,13 0,00 0,12 0,000
BESCHPDL (Pzeorf%”e”bezoge”e Diefaistungsberufe 024 00022 024 00019
[ sPrL Stationére Pflegé2017) -0,18 0,0032 -0,20 0,0008
PENDLS | Pendlersaldq2017) -0,22 0,0126 -0,24 0,0048
EB <Mu Kleine und mittlere Unternehme(2015) -0,17 0,029 -0,22 0,0044

Quelle: Auswertun@AS Berechnung der Deckungsbeitrage des Festlegungsentw2@fisnach Zusammenfiuhrung der Werte fir
die Kreise Eisenach und Wartburgkreis

CNNJ RAS 0SARSY I NAIFOofSY a{GSNDBS12adSya dzy R a %
kende standardisiée Regressionskoeffizienten. Das bedeutet, dass der (lineare) Zusammenhang zwi-
schen den beiden Merkmalen und den regionalen Deckungsbeitrdgen zum Zeitpunkt der Festlegung
noch etwas grol3er war als zu den regionalen Deckungsbeitrdgen zum Zeitpunkt desaukahre
gleichs2021. Nichtsdestotrotz weisen die beiden Indikatoren nach wie vor die betragsmafig gréfiten
Koeffizienten und mithin die starkste Erklarung der regionalen Deckungsbeitragsvariation auf. Auch die
p-Werte, die das eigentliche Selektionskriteriuer &/ariablen darstellen, bleiben unveréandert niedrig.

Fur die Ubrigen Auswahlvariablen zeigen sich hingegen nur geringfiigige Veranderungen. Insgesamt wei-
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sen die acht im Rahmen des Festlegungsprozesses ausgewahlten regionalen Merkmale auch zum Zeit-
punkt derDurchfuhrung des Jahresausgleichs hinsichtlich der regionalen Deckungsbeitrdge noch immer
eine sehr hohe statistische Erklarungskraft auf.

Bezuglich der Verdnderungen der Variablenselektion im Zeitverlauf, also der Auswahl unterschiedlicher
Variablen fiunterschiedliche Ausgleichsjahre, lasst sich festhalten, dass bislang die meisten Indikatoren
wiederkehrend als RG&SNJ] YI £ S &St S{TGASNI 62NRSY &aAyRO® {2 ¢
0SYaszZ oa%dzgSAadzyaSyasz a! Yodz | YB3 yiSTAH RS &2 (dif BINGA
in allen vier Festlegungen fur die Ausgleichsj@021 bists nvn Sy Kl f 6Sy> RAS I N
RSNYzy3aalfR2a dzyR a. SAOKNTFTGIEAIGS Ay LISNB2YSyo6SIT 2

gleichsjahreund diebRiSyY aSNJ YIS at SYRft SNAFIf R2da dzyR at Ff S
(vgl. Tabelle56).

Tabelle56: Selektierte Regionalmerkmale in den AusgleichsjaBai bis2024

Festlegung fur das AJ 2021 2022 2023 2024 Haufigkeit der
Auswabhl
v v v

Sterbekosten
Zuweisungen
Ambulante Pflege
Stationare Pflege
Kleine und mittlere Unternehme
Gesamtwanderungssaldo
Personenbezogene
Dienstleistungsberufe
Pendlersaldo
Pflegebedurftige
Wohnflache
Auslénderanteil

Anzahl Auswahlvariable

Berichtsjahre RS®aten| 2017 &2018 | 2018 &2019

Berichtsjahre Regioalmerkmale| 2015-2018 | 2017- 2019

Quelle: Auswertung BAS
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Die Variablen, die schon im Selektionsprozess fir das Ausgleich@ihrdie jeweils niedrigsten
p-Werte aufwiesen, waren bzw. sirgdmit Ausnahme des fur das 2024 enfallenen Gesamtwande-
rungssaldog auch in den folgenden Ausgleichsjahren Bestandteil der Variablenselektion. Damit bleiben
gerade diejenigen Variablen, die innerhalb der Regionalkomponente die hdchste Erklarungskraft regio-
naler Deckungsunterschiede bietam Zeitverlauf unverandert. Veranderungen ergeben sich dagegen
vor allen Dingen bei den Variablen, fur die sich schon bei der Selektion fir das RMitdekin eher
niedriges Signifikanzniveau ergab und die hinsichtlich der Erklarung regionaler Untissihie gerin-

gere Relevanz besitzen.

4.5.2 Entwicklung und Auswirkung der Zuind Abschlage fir die RGGs im Zeitver-
lauf

In diesem Abschnitt wird die Entwicklung der Aod Abschlage fur die RGGs zwischen dem Zeitpunkt

der Festlegung und der Durchfiihrung delsréaausgleichs in den Fokus gerlckt. Fir diese Betrachtung

werden die RG&uschlage betrachtet, die sich fur die Festlegung anhandvibekells2021 mit den
RSADaten der Jahr@017/2018 ergeben haben. Sie werden verglichen mit deru#d Abschlagen der

8
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4 Einfihrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

RGGs, die beim JahresausgleRb21 mit den RSRaten der Jahr@020/2021 emittelt wurden. Gemes-
sen uber alle 8Regionalgruppen ergibt sich eine insgesamt sehr hohe Korrelation dend@@bschlage
(r=0,987).

Bei Betrachtung der einzelnen R®@&rkmaleist zu erwarten, dass die Absolutbetrage der dhd Ab-

schlage zwischen Festlegung und Durchfiihrung des Jahresausgleichs aufgrund des insgesamt gestiege-
nen Ausgabenniveaus zunehmenhddass die Werte des Jahresausgleichs (mit Ausnahme des jeweili-
genzey 1Sy 5STAftao Sigra 6SAGSNI @2Y 2SNI anda Sya¥F:
sich so prinzipiell auch in den entsprechenden Darstellungé@blidurg 27 bis Abbildung30. Auffallig

ist hierbei lediglich die Entwicklung der Zuschlage fir die RI2Gk bisd210 (Zuweisungen) und die
RGG®9401 bid410 (Gesamtwanderungssaldo), die (mit Ausnahme der Zuschlage fiur die jeweiligen Re-
ferenzgruppen RGG0210 und RGG0410) zwischen Festlegungsamdudhresausgleich besonders
deutlich anwachsen. Hiervon abgesehen stellen sich die Ausgabenschétzer fur die RGGs im Zeitverlauf
als robust dar, was mit Blick auf die moglichen Auswirkungeg@deid19-Pandemie nicht zwangsweise

zu erwarten war.

Abbildurg 27: Zu und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresauggiéchekosten und Zuwei-
sungen

Sterbekosten (RGG0101-RGG0110) Zuweisungen (RGG0201-RGG0210)

50€ 250€
Festlegung

Festlegun
0€ sung 200€

e | ahresausgleich

e | ahresausgleich

150€

100€

Quelle: Auswertung BAS

90



4 Einfuhrung der Regionalkomponente im Ausgleichsjahr 2021

Abbildung28: Zu und Abschlage der RGGs in der Festlegung und iras&alsgleicly Ambulante Pflege und Ge-
samtwanderungssaldo

Ambulante Pflege (RGG0301-RGG0310) Gesamtwanderungss. (RGG0401-RGG0410)
0€ 80€

=== Fostlegung

= Fostlegung 70€
-20€ . e | ahresausgleich
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-40€ 50€
40€
-60€
30€
-80€ 20€
10€
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Quelle: Auswertung BAS

Abbildung29: Zu und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresaug@eisthaftigte in personen-
bezogenen Dienstleistungsberufen ugthtionare Pflege

Besch. in pers.bez. DL. (RGG0501-RGG0510) Stationdre Pflege (RGG0601-RGG0610)
0€ 0€
20€ 20€ = Fostlegung
) e | 3hresausgleich
40€ a0€
-60€
-60€
-80€
s Fastlegun _
00¢ gung 80€
e | 3hresausgleich
-120€ -100€
-140€ -120€
ST A ) H Al O
$ & & 0"3& & 69@ & 0‘3@ 69@ N
F FFFEEEEE L & &P
R S T S L - S i S RS S

Quelle: Auswertung BAS
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Abbildung30: Zu und Abschlage der RGGs in der Festlegung und im Jahresausdbeintlersaldo und Kleine
und mittlere Unternehmen

Pendlersaldo (RGG0701-RGG0710) KMU (RGG0801-RGG0810)
0€ 20€
-20€ 0€
-40€ 20
60€ -40€
-60€
-80€
-80€
-100€
Festlegung -100€ Festlegung
-120€ 120€
e | ahresausgleich e | ahresausgleich
-140¢€ -140€
-160€ -160€
Yy b H $H o A o) Q Y \% H $H o A o) ]
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S S} & S G S} & CHE G S} S S} & S G S} & CHE G S}
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Quelle: Auswertung BAS

Zwar zeigen sich furmgelne RG&ariableng insbesondere fur die Zuweisungen und den Gesamtwan-
derungssalde; deutlichere Veréanderungen als fir andere, allerdings lasst sich hieraus noch kein Rick-
schluss auf die Stabilitdt der Regionalkomponente insgesamt ziehen. Dieseclisstssmit Blick auf

die durch die Regionalkomponente erklarten regionalen Deckungsunterschiede zwischen dem Zeitpunkt
der Festlegung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs beurteilen.

Wie bereits bei der Beschreibung der Wirkungen der Regionalkompeiiehne BLGS) gezeigt wurde,
ergibt sich aus der Berucksichtigung der RGGs im dalsgleict2021 eine Absenkung des gewichteten
MAPE iiber alle Kreise von 94@08uf 51,3%. Die regionalen Ubeund Unterdeckungen fallen somit
im Jahresausgleich mit §ienalkomponente um rund 4%niedriger aus als dies in einem Szenario ohne
RGGs der Fall istdl. Tabelle49 und Tabelle57). Nahezu identisch fallt die Reduktion des MAPE auf
Kreisebene auch bei Betfating desModells2021 aus, wenn die R$¥aten verwendet werden, die
dem BAS zum Zeitpunkt der Festlegung vorgelegen haben (Bmick®017/2018). Der durch die
RGGs bewirkte Riickgang des gewichteten MAPE auf Kreisebene ura 80t8@richt ebenfalls einer
Reduktion der regionalen Ubaund Unterdeckungen um 4%

Tabelle57: Durch die RGGs erreichiReduktion des geiwhteten MAPE auf Kreisebene zwischen dem Zeitpunkt
der Festlegung und der Durchfiihrudgs Jahresausgleichs

Modell 2021
gew. MAPEreis_abs

ohne RGGs
Festlegung
(Daten2017/2018) 66,82¢

Jahresausgleic 94,03¢ 51,35¢ -42,69¢ -45,39%

36,75¢ -30,07¢ -45,00%

(Daten2020/2021)
Quelle: Auswertung BAS

Die Wirkung der RGGs hinsichtlich der Reduktion regionaler Deckungsbeitragsunterschiede ist somit im
Jahreausgleicl2021 ebenso grold wie zum Zeitpunkt der Festlegung. Die zwischenzeitlich erfolgte Ak-
tualisierung der Datengrundlage fuhrt nicht dazu, ddeszum Zeitpunkt der Festlegung selektierten
Variablen und die Zuordnung der Kreise zu den RGGs im Jahresausgleich an Erklarungskraft verlieren.
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Auf Ebene der einzelnen Kreise kann es dennoch geschehen, dass sich die oben dargestellten Anderun-
gen der RG&chatzer auf die Uber die RGGs insgesamt verteilten Zuweisungen auswirken. Allerdings
l&sst sich hiervon noch nicht direkt auf Verdnderungen der Gesamtzuweisungen eines Kreises schliel3en,
weil die RG&Zu und Abschlage (insbesondere) mit den AGG@schlagennteragieren. Anstelle einer
isolierten Betrachtung der RGZuschlage ist daher vielmehr auf die Entwicklung der Gesamtzuweisun-
gen (inklusive Regionalkomponente) zu achten, um Ruckschlisse auf die Stabilitat und Planbarkeit der
regionalen Zuweisungen zieh zu kdnnen. Wie imatelle 50 und Tabelle54 gezeigt wurde, weisen die
regionalen Zuweisungen ohne die Berlcksichtigung der RGGs eine sehr robuste Entwicklung zwischen
Festlegung und Jahresausgleich @uf=0,99). Werden hingegen die mittleren Zuweisungen zum Zeit-
punkt der Festlegung des Modell21 inklusive der Regionalkomponente mit denen des Jahresaus-
gleichs verglichen, so sinkt der Korrelationskoeffizient Gber alle Kreise geringfligig auf\&rtevon
rvy=0,95 ab. Die Verteilung der regionalen Zuweisungen hat sich somit auch mit Berticksichtigung der
Regionalkomponente im Zeitverlauf nicht wesentlich geandert, selbst wenn festzuhalten bleibt, dass
diese Veranderungen ohne BerticksichtigungRiegionalkomponente geringfiigig niedriger ausgefallen
waren.

Eine etwas detailliertere Betrachtung auf Kreisebene untersucht die Veranderung désdi®faktors

in den einzelnen Kreisen zwischen Festlegung und Jahresausgleich. Der Risikofaktor dier@isvei-

sungen eines Modells bzw. Datenjahres auf die durchschnittlichen Leistungsausgaben der Versicherten
in diesem Jahr. Durch die vorgenommene Normierung auf den Ausgabenmittelwert sind Uber den Risi-
kofaktor auch die Zuweisungshdhen verschiedenerelatiteinander vergleichbar. Steigt der Risikofak-

tor, so steigen die (normierten) Zuweisungen. Sinkt der Risikofaktor, so sinken auch die (normierten)
Zuweisungen. Auch bei dieser Betrachtung ergeben sich keine Anzeichen dafir, dass die Bertcksichti-
gung derRegionalkomponente im Ausgleichsmodell zu einer deutlich starkeren Verschiebung der Risi-
kofaktoren im Zeitverlauf gefiihrt hat. Im Mittel Gber alle Kreise weichen die zum Zeitpunkt der Festle-
gung berechneten Risikofaktoren fir dsl®dell 2021 ohne RGGs uf0095Punktevon den Werten

des Jahresausgleichs ohne RGGs ab. Gemessen an den durchschnittlichen Ausgaben je Versichertenjahi
im Jahreausgleict2021 entspricht dies einer mittleren Abweichung von runde3e Versichertenjahr

und Kreis. Fur dadodell 2021 mit Regionalkomponente steigt die mittlere Veranderung des Risikofak-
tors auf lediglich 0,011RPunktebzw. 35¢ je Versichertenjahr und Kreis an. Der weitaus grof3ere Teil der
Veranderung der durchschrlitthen Risikofaktoren in den Kreisen zwischen dem Zeitpunkt der Festle-
gung und der Durchfiihrung des Jahresausgleichs ist damit nicht auf die Regionalkomponente, sondern
auf eine geanderte AltersGeschlechts Morbiditéats oder Ausgabenstruktur zurtickzuiken.
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Abbildung31: Absolute Verénderung der Risikofaktoren der Kreise zwischen Festlegung und Jahresausgleich ohne
RGGs (links) bzw. mit RGGs (rechts)

Absolute Verdnderung des RF ohne RGGs zwischen FL und JA Absolute Verdanderung des RF mit RGGs zwischen FL und JA
[—10,000-0,005 [—10,005-0,010 [—10,010-0,015 [—10,000-0,005 [—10,005-0,010 [—10,010-0,015
[C10,015-0,020 [ 0,020-0,025 [ 0,025 - 0,030 [C10,015-0,020 [=10,020-0,025 =1 0,025 - 0,030
[ 0,030-0,035 [ 0,035-0,040 [N 0,040 - 0,051 [ 0,030-0,035 [ 0,035-0,040 [ 0,040 - 0,052
Quelle: Auswertung BAS © GeoBasiDEBKG&2023

Ob es sich bei der auchAmbildung31ersichtlichen etwas starkeren Zuweisungsveranderung im Modell
mit RGGs um ein temporéres Phdnomen handelt, das auf bestimmte Sondereffekte (wie e®a@ die
vid-19-Pandemie) zurtickzufiihren ist oder ob sich derartiggiaeale Zuweisungsanderungen auch in
anderen Ausgleigdphren zeigen, kann gegenwartig noch nicht beurteilt werden und sollte daher zu
einem spateren Zeitpunkt analysiert werden.
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46 . S¢ SNI dzy 3

Bei der Interpretation der Ergebnissst zu bertcksichtigen, dass der Datenbasis der betrachteten
Morbiditatsdaten deutliche Auswirkungen deZovid19-Pandemie sichtbar werden.Insgesamter-
scheint die Verwendbarkeit der vorliegenden Datenmeldungen fur die in diesem Gutachten vorgenom-
men Untersuchungen auf Basis delr@sausgleich®021 aberweitgehend unproblematisch

Die Einfuhrung der Regionalkomponente in den Risikostrukturausgleich zeigt bei Betrachtung des Jah-
resausgleich021 aus Sicht des Beiratswartbare Ergebnisse. Die grundsatzlichen Auswirkungen der
Eintihrung der RGGs wurden bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des Risi-
kostrukturausgleichs so vorhergesagt, wie sie eingetreten (sigdhierzu die Bewertung des Modells
aaH RANBlGa Ay BB)at SNI Sd Ffd wanmyz { o

So kann die Einfihrung der Regionalkomponente ins Verfahren die Individualgtite der Ausgabenschét-
zung nur geringfugig verbesseZudem ergeben siahmit Ausnahme der regionalen Deckung der Ver-
sichertenc fur die gruppenbezogenen Deckungsbeitrdge und Deckungsquoten keine nennenswerten
Veradnderungen. Es kann daher festgehalten werden, desg&infiihrung der Regionalkomponente

dieser Hinsichtu keinen Verrrungen gefuhrt hat

Die starkste Wirkung entfaltet die Regionalkomponente erwartungsgemal hinsichtlich der Reduktion
regionaler Uberund Unterdeckungen sowie uiber die Verbesserung der Kennzahlen auf Ebene der Kran-
kenkassen. Sofern fur Krankenkassen pr@gshende Fehldeckungen zuvor einen Anreiz zur regionalen
Risikoselektion dargestellt haben, ist dieser durch die Einfihrung der Regionalkomponente nochmals
merklich verringert worden. Wenngleich der RSA auch ohne Regionalkomponente bereits den gréR3eren
Tal (zwischen 586und 60%) der regionalen Ausgabenvariation erklaren und ausgleichen konnte, steigt
der Anteil der durch das Ausgleichsverfahren erklarten regionalen Unterschiede mit Hinzunahme der
RGGs um weitere 1ils15Prozentpunkte an.

Im Prinzipst der Regionalausgleidomitdazu geeignet, die regionalen Wettbewerbsbedingungen fir

die Krankenkassen anzugleichen. Allerdings kann nicht ausgeschlossen wesseie Regionalkom-
ponente auctsolche regionalen bzw. krankenkassenbezogduieer und Urterdeckungen abbaut, die

auf ein verhaltnismaRig (in)effizientes Handeln der Kostentrager innerhalb einzelner Regionen oder an-
RSNBE oNBIAZ2YI S !(BuddesNdifdsshiigbgricHt 2005 KRPS ZAirlicRzyifishren sind

und deren Ausgleich durch den RSA nicht gebotengstebd.).Die nach Einfihrung der RGGs verblie-
benen regionan und kassenspezifischen Ubend Unterdeckungen sollten dahaichtals Anzeichen

einer Dysfunktionalitat des Ausgleichs interpretiert werdBrass die einzelnen Kennzahlen, etwa das
MAPE auf Kreiooder Krankenkassenebene nach Einfilhrung der RGGwelis&indige Ausgabende-

ckung anzeigen wirden, war weder zu erwarten, noch das erklarte Ziel der Regionalkompairente.
terschiede im Grad der Ausgabendeckung der einzelnen Krankenkassen (bzw. innerhalb einzelner Regi-
onen) sind hinzunehmen, sofern es sicliogieum Effekte handelt, die durch die Krankenkassetwa

durch gezielte Steuerung der Behandlungspfade ihrer Versicherten oder die Nutzung selektivvertragli-
cher Instrumenteg selbst aktiv zu beeinflussen sind. Auch ist durch den gesetzgeberisch geveiinscht
Ausschluss von Variablen des medizinischen Angebots in der Regionalkomponente eine gewisse Varia-
tion der Deckungsbeitrage sowohl auf Ebene der Kreise als auch bei den Krankenkassen méglich und
vonseiten des Gesetzgebers in dieser Form auch intendiiici®ohl wird die Frage der (indirekten)
Berucksichtigung angebotsseitiger Variablen im Regionalmodell an anderer Stelle dieses Gutachtens
wieder aufzugreifen seiAbschnitt6).
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Mit der Einfihrung des Regionalausgleichs bldib Hohe der Zuweisungsanteile der einzelnen Typen
von Risikofaktoren (AGGRGGs, HMGs und KEGs) weitestgehend konstasbesondere der Anteil

der tber die HMGs ausgeschutteten Zuweisungen veréandert sich nicht. Insofern kann eine Zunahme der
Manipulationsanreize (undmoglichkeiten) seitens der Krankenkassen hinsichtlich einer Einflussnahme
auf die Diagnosekodierung oder das Verordnungsverhalten der Arzte ausgeschlossen Wirdem
Wohnort der Versicherten wird seit dem Ausgleichsj2®21 ein zgatzliches ausgleichand somit fi-
nanzrelevantes Merkmal im RSA bertcksichtigiraussich grundsétzlich neue Manipulationsanreize

fur die Krankenkassen ergeb&iinnten. Umschwerwiegende Eingréfeinzelner Krankenkassendie
Datengrundlage des R$#&wa in Form einer Falschmeldung des Wohnortmerkmals) zu verhinsiecdh

die gemeldeta Informationenim Rahmen der Prifungen nact2@ RSAYu verifizieren

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

Die Erhebung und Meldgndes Wohnortmerkmals durch die Krankenkassen erfolgt anhand der in den
Stammdaten gespeicherten Adressen. Hierbei haben die Krankenkassen eine Umschlisselung der Ad-
resse auf den amtlichen Gemeindeschliissel vorzunehmen, die anhand eines Postleitzahemistze

ses der Deutschen Post vollzogen wird. Die Prifung des Wohnortmerkmals durch die Prifdienste erfolgt
stichprobenhatt.

Fur das BAS erweist sich die regelméaRige Anpassung der Regionalkomponente im Rahmen der Festle-
gungen nach 8 Absatz} RSAV insberdere deshalb als besonders aufwéandig, weil hierfur Aktualisie-
rungen von Daten beachtet werden mussen, die vom BAS von diversen externen Datenhbalpern (

KBV, Destatis, BA) bezogen werden. Im Gegensatz zu den regular®ateSAibt es bezuglich der
regionalstatistischen Indikatoren keine mi287 SGB/ Datenverarbeitung fir die Durchfihrung und
Weiterentwicklung des Risikostrukturagisichg vergleichbare Rechtsgrundlage, die die Datenerhebung
absichert bzw. eine Meldung an das BAS regelt. Vielmehiebt das BAS die Daten eigenstandig aus
offentlich zuganglichen Statistiken. Vor diesem Hintergrund wurde in der Vergangenheit bereits mehr-
fach eine Anderung einzelner Datenquellen erforderlich. So wurBedie Ermittlung einzelner Indika-

toren, die zwor Uber das BBSR bezogen worden waren, auf Grundlage anderer (aktuellerer) Statistiken
aus der Regionaldatenbank der Statistischen Amter des Bundes und der Lander durch das BAS selbst
vorgenommen. Die Datenbeschaffung sowie die Aufbereitung und Plagisitifig der Daten binden

bei der jahrlichen Uberpriifung der Regionalkomponente Personalressourcen des BAS, die im Gegenzug
fur die Weiterentwicklung der Morbiditatskomponente des RSA entfallen.

Durch die Hinzunahme der RGGs (und anderer Modellbausteigit sich zudem die Notwendigkeit,
insbesondere im Rahmen der jahrlichen Weiterentwicklung eine Vielzahl zusétzlicher Modellvarianten
(bspw. mit und ohne Regionalkomponente, jeweils mit und ohne Risikopool) zu berechnen und im Rah-
men der Festlegungen zu klamentieren. Fur deleKVSpitzenverbandGKVSV ergibt sich im Rahmen

des sich anschlieBenden Anhérungsverfahrens die Notwendigkeit, die vom BAS vorgenommenen Be-
rechnungen zu kontrollieren und auf etwaige Unstimmigkeiten hinzuweisen. Mit Blick auf digv{éb

gend) hohe Stabilitat der regionalstatistischen Merkmale im Zeitverlauf kdnnte aus Sicht des Beirats eine

9 Gleichwohl zeigen sich im Rahmen des Regressionsvenfahmteraktionseffekte insbesondere zwischen den F88k&tzern der
Regionalkomponente und den Schatzern der AGGs, was die isolierte Interpretation d&chA&@er im Modell deutlich erschwert.
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Verlangerung der Abstande, in denen die regelméRige-R&i@blenselektion vorgenommen wird, dis-
kutiert werden, um den administrativen Aufwandedes Verfahrensbestandteils zumindest etwas zu
begrenzen. So kdnnte eine Empfehlung geeigneter regionalstatistischer Indikatonéchst im Ab-
standvon zwei Jahrearfolgen undéngerfristig ggf. auch in gréReren Abstandbegspw.im Rahmen der
regelméaRiga Evaluation des RSA nacBGb Absat40 SGB/) umgesetzt werden

Weiterer administrativer Aufwand entsteht auch in der Folge von Gebietsreformen auf Ebene der Kreise
und kreisfreien Stadte. So fuhrt bspw. die Zusammenlegung von zwei Kreisen g8rAlifagz4 Sat®d

RSAV unterjahrig zu einer technischen Anpassung der Festlegung, bei der die Zuordnung des neu ent-
standenen Kreises zu den RGGs neu bestimmt wird. Eine solche Anpassung wurde vom BAS bereits fir
das Ausgleichsjal2021 vollzogen, um die Fusider beiden Kreise Eisenach und Wartburgkreis auch

im RSA nachzuvollziehen. Das BAS hat hierzu fur die ausgleichsrelevanten regionalstatistischen Merk-
male zum Zeitpunkt der Festlegung jeweils (Uber Einwohnerzahlen) gewichtete Mittelwerte berechnet
und denneu entstandenen Wartburgkreis anhand dieser Werte und unter Berlcksichtigung der ur-
sprunglich feggeegten Dezilgrenzen zu den RGGs zugeordnet. Die Umsetzung dieser Neuzuordnung er-
folgte erneut unter Beteiligung des GISY¥ im Rahmen eines Anhdrungsveréats. Das vom BAS fir

diese Anpassung gewabhlte Vorgehen erachtet der Beirat als sachgerecht.

Insbesondere fur Krankenkassen mit Uberdurchschnittlich vielen Versicherten in einzelnen Regionen
ergab sich durch die Hinzunahme der RGGdas Ausgleichsverfahre¢ zumindest im Ausgleichs-
jahr2021¢ unter Umstanden eine etwas schwierigere Situation im Bereich der Haushaltsplanung. Zwar
weisen die regionalen Zuweisungen zwischen dem Zeitpunkt der Festlegung bis hin zur Durchfiihrung
des Jahresausgleichs noch imne@me sehr hohe Stabilitat auf, allerdings variieren die regionalen Zu-
weisungen unter Berlcksichtigung der RGGs etwas starker als dies ohne Regionalkomponente der Fall
gewesen ware.

Die Erganzung deBLGszur einmaligen Begrenzung der finanziellen Auswigamim Jahresus-
gleich2021 vermindertgrundsatzlich gt Umverteilungswirkungen der eigentlichen, Uber die RGGs rea-
lisierten Regionalkomponente. Die regionalen Modellkennzahlen verschlechtern sich erwartungsgemar
wieder. Sowohl bei den Kennzahlen auf EbdeeKrankenkassen als auch auf Ebene der einzelnen Ver-
sicherten oder Versichertengruppen bewirken die BLGs nur geringe und uneinheitliche Veranderungen.
Da die BLGs auf Ebene der Bundeslander und nicht wie die RGGs auf Ebene der Kreise ansetzen, bewir-
kendiese zwar eine Kompensation von Zfsler Wirkung der Regionalkomponente auf Landerebene,
nicht aber auch auf Ebene aller Kreise. Insgesamt wurde mit der Sonderregelung somit lediglich das Ziel
einer einmaligen Begrenzung der RB@kungen auf Landereberareicht, nicht aberauf Ebene der

im Sinne der Regionalbetrachtung relevanteren Kreise und kreisfreien Stadte. Mit der Durchfiihrung der
BLGSonderregelung hatte das BAS nun einen zusatzlichen Verfahrensbestandteil zu realisieren, der zeit-
lich mit der Umstzung zahlreicher weiterer Reformbausteine des GKG zusammenfiel und daher

nur schwierig in der verfliigbaren Zeit in das Berechnungsverfahren und das Bescheidwesen zu integrie-
ren war. Mit Blick auf die begrenzten und uneinheitlichen Umverteilungsefféittelas Verhaltnis von
Aufwand und Nutzen der Regelung im Nachhinein kritisch zu hinterfr&qjenware winschenswert,

wenn beikurzfristig angestoRemeUmstellungen des Verfahrembie Aspekteder praktischen Umset-
zungstarker beriicksichtigt wirderAls cuerhaftes Instrument zur Begrenzung der Auswirkungen der
Regionalkomponente sind die BLGs oder ahnliche Anséatze generell nicht zu empfehlen.
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5 . SNNO| a NMZKUSATAdZ2yYT (SYWISde YESENR A OF
SoSyS
Im Verlauf der Entstehung des GRNGwurde in der Bschlussempfehlung des Ausschusses fir Ge-
sundheit festgehalten, dass der Beirat als Teil der Untersuchung der Wirkungen der Regionalkompo-
YySYyidS | dzOK Fylfe@aASNBy a2tttz aAysogASeSAd SAyS
Faktoren auf Versiclieenebeneg d. h. abhéngig vom Vorliegen der Faktoren als Eigenschaft der Versi-
chertencNBIA2y S 55071 dzy340SAGNI 3a dBFOSIOATFISASEIRG. 0S4 a
Dafur ist als erster Schritt vorgesehen, dass in der vorliegenden Evaluation der Wirkungen der Regional-
komponenteimJanm nHo SNXYAGOSE G S6ANRI agSt OKS GSNEAOKSNI
diese B dzNJi SAt dzy3 1T dzaNGT £t AOK SNK26Sy 6SNRSy YNaaidaSy
KSAGAl dzaaOKdzaaSa ausStfid RAS alfa wSIA2ylfYSN]YL
sind die Regionalmerkmale zu verstehen, die im Regionalgutachtedean Jah2018(vgl.Drosler et
al. 2018)untersucht wurden und die in der Folge auch Eingang in die Ausgestaltung der Regionalkom-
ponente gefunden haben.

5SNJ . SANYdG KFG KASNIdzaz RAS T 6SAGS C2 NHikwy 3 & F NJ
kann die Berlcksichtigung der Regionalmerkmale auf Versichertenebene regionale Deckungsbeitrags-
unterschiede besser erklaren umeklche Merkmale, die bislang nur als regionale Aggregate vorliegen,
empfiehlt der Beirat fur weitere empirische Untersuchun@@n

Zur Beantwortung der Forschungsfrage werden in diesem Abschnitt zunachst generelle Voriiberlegun-
gen zum Einbezug von Risikofaktoren auf der Regidmzal. der Individualebene angestellt (v@b-
schnitt5.1). Daran anschlie3enalird diskutiert, welche Voraussetzungen potenziell in den RSA auf der
Individualebene zusétzlich einzubeziehende Variablen erfillen missteAljeghnitts.2).

Dem BAS und dem Beirat liegen gegenwartig nur wenige Variabfdndividualebene vor, die nicht
2KYSKAY a0K2y AY w{! @SNBSYRS(i 6SNRSy® 9AYyS ! dz
GSNDAYAYRSNYzy3aANBY G Sad RI NI 2031ha8sad&riKrels @lar auazGgleicherR S Y
den Risikomerkmale nach2®6 Absatz2 SGB/ entfallen, wird aber durch die Krankenkassen erhoben

und zum Zweck der Weiterentwicklung des RS26{8Absat2 SGB/) nach wie vor an das BAS uber-
mittelt. Anhand dieses Merkmals lasst sich exemplarisch empirisch untersuchen, welchekAngerir

der Einbezug einer Variablen auf die regionalen Deckungsbeitragsunterschiede hat, wenn sie auf der
Individuat oder aber auf der Regionalebene einbezogen wird. Diese Auswertungen werden in Ab-
schnitt5.3dargestellt.

Abghnitt 5.4 befasst sich mit den Regionalvariablen des RegionalgutasieghDrosler et al. 2018)

und untersucht diese auf ihre Eignung fur einen Einbezug auf der Indhaahstlle der Regionalebene.

Es besteht allerdings ah die Moglichkeit, dass tber diese Variablen hinaus noch weitere individuali-
sierbare Risikomerkmale existieren, die dazu geeignet sind, bei Aufnahme in di®@R&A nicht nur

die individuellen Leistungsausgaben der Versicherten besser zu prognostis@ndern zusatzlich auch

die mittleren Uberund Unterdeckungen in den Kreisen und kreisfreien Stadten zu verringern. Der Beirat
untersucht daherg Uber den Auftrag des vorliegenden Gutachtens hinqasif Basis einer Literatur-
recherche der seit der Fegstellung des Regionalgutachtens veroéffentlichten Literatur, ob es weitere
Merkmale gibt, die sich unter diesem Gesichtspunkt fur einen Einbezug auf Individualebene des RSA
eignen. AbschlieRend werden die betrachteten Merkmale in Abschuitt gepriift und eine Empfeh-

lung fur die kiinftige Erhebung weiterer moglicher Individualmerkmale gegeben.
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Das Grundprinzip des RSA basiert augéeirersichertenbezogenen Betrachtung und mithin auf einem
Ausgleich versichertenbezogener Ausgabenrisiken. Durch einen mdglichst zielgenauen prospektiven
Ausgleich von standardisierten, versichertenindividuellen Leistungsausgaben wird zugleich auch ein
Augyleich der unterschiedlichen Risikostrukturen der Krankenkassen edeiclit WS 6 S&aa SNJ Sa
systematischen Ausgaberisiken der Versicherten auf Grundlage der wddrf@Aren bertcksichtigten
WAAAL2YSNYL YIFES |dzal dz3t SAGKSSY RAXSD ¥4 dsSSaA(azdzyl ASSE 3§y
(Drosler et al. 2017, 31).

Wie sich bereits in der Vergangenheit gezeigt hat, lasst sich dieses Prinzip auch auf den Ausgleich regio-
nalerUnterschiede tUbertragen: Je besser die Individualrisiken aller Versicherten innerhalb einzelner Re-
gionen (und damit deren voraussichtliche Folgekosten) durch da#/R8@ll vorhergesagt werden kén-

nen, desto besser wird auch das Gesamtrisiko in den Reggesamatzt und die regionale Zuweisungs-
ISyl dzA318SAG SNKI KGid DNHzyzRaNGl f AOK 6NNRS &aiAoOK |Id
Gdzy 34l dza3aF o6Sy | dzOK SAY oaLISNFS]TGSNI ! dza3af SAOK NB
sehen, dass ein solehvollstandiger Ausgleich individueller Ausgaben nicht erwlinscht ist, ware er Gber

ein Standardisierungsverfahren nicht erreichbar, da die Hohe der individuellen Leistungsausgaben von
einer Vielzahl an Faktoren abhéangt, die sich im-Bg#tem mit einer bechrankten Informationslage

nicht vollstandig modellieren lassen uaddemGesundheitsausgaben immer auch zu einem Teil zuféllig

und nicht vorhersagbar sind.

Die versichertenindividuellen Leistungsausgaben ergeben sich (sofern geringe Differenzen derch unt
schiedliche Preisstrukturen auf3er Acht gelassen werden) zunachst aus Art und Hadégkedividu-

ellen Leistungsinanspruchnahme, die hauptsachlich vom individuellen Leistungsbedarf abhéngig ist. Der
versichertenspezifische Leistungsbedarf wiederumgtansbesondere von personenbezogenen Cha-
rakteristika ab, wobei an erster Stelle der individuelle Gesundheitszustand bzw. die konkret vorliegende
behandlungsbedurftig&rkrankungu nennen ist. Zudem haben personenspezifische Eigenschaften, wie
Alter, Geshlecht und sozio6konomische Faktoren und die individuelle LebensfiihruBg Rauchen)

sowie personliche Praferenzen etc. Einflussdmuf Gesundheitszustandhd das Inanspruchnahmever-
halten®

Solche individuellen Merkmale, die einen Einfluss auf diesHiin Leistungsausgaben haben, sind (so-

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

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

10 Die Einflussfaktoren des Inanspruchnahmeverhaltens sindmgshaftlich sehr gut untersucht. Bereit868 stellte Andersen ein
Modell hierzu aufvgl. Andersen 1968)Dieses wurde im Zeitverlauf immer wieder angepasst und erwditgttbspw.Andersen &
Newman 1973; Andersen 1995; Travers et al. 202@@le unterschiedliche Studien belegen den Einfluss von Faktoren wie Alter,
Geschlecht und individuellem Krankheitsrisiko, aber auch der individuellen Lebensfighgufiiy Ubersichten bzw. einzelne Stu-
dien Barnett & Malcolm 2010; Das 2003; Kim et al. 2011; Macintyre et al. 2002; Sundmacher et al. 2018)
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finanziellen Ausgleichs ohne RSA (Zuweisung der durchschnittlichen Leistungsausgaben fur jeden Versi-
cherten) mit den regionalen Kennzahlen einesfinellen Ausgleichs mit RSA gezeigt werdgh Ta-
belle30in Abschnitt4.2.95. Hinsichtlich des gewichteten MAPEs auf Kreisebene fuhrt bereits die Bertick-
sichtigung der versichertenindividuellen Memkle Alter, Geschlecht und (Uber die HMGs der Versicher-
tenklassifikation abgebildete) Morbiditat zu einem Ausgleich von Ubé6886r regionalen Ausgaben-
variation (im J&R021). Das bedeutet, dass die bisher schon im RSA beriicksichtigten versichertenindivi-
duellen Merkmale in der Lage sind, auch einen grof3en Teil der regionalen Unterschiede zu erklaren
(vgl.hierzu auch Buchner 2018; Drosler et al. 2012; &opffarth 2013; Jacobs 2010)

Der individuelle Leistungsbedarf wird aber auch von Faktoren basstfldie au3erhalb des einzelnen
Individuums liegen. Die soziale und materielle Umwelt kdnnen sich auf den individuellen Leistungsbe-
darf auswirken. Als Beispiel sind hier Laomd Luftverschmutzung, aber auch regionale Deprivation zu
nennen(vgl.fur viele Kroll et al. 2017; Shohaimi et al. 2003; Shohaimi et al,; Zl@rhatakis et al. 2009;
Townsend 1987)Dartber hinaus haben bei einem gegebenen objektiven Leistungsbedarf bspw. das
medizinische Angebqtwie etwa die Erreichbarkeit von Leistungserbringern oder die gezielte Behand-
lungssteuerung einzelner Leistungsenger¢ und weitere strukturelle Faktoren einen Einfluss auf die
individuelle Leistungsinanspruchnahrisgl.bspw.Goddard & Smith 2001)5owohl das medizinische
Angebd einer Region als auch die weiteren Umweltfaktoren wirken nicht nur auf einzelne Personen,
sondern auf die Gesamtheit aller Versicherten innerhalb des betreffenden Gebietes. Diese Faktoren sind
haufig nicht sinnvoll auf der Individualebene operationaftsse (z.B. Siedlungaund Verkehrsdichte o-

der Merkmale der Wirtschaftsstruktur einer Region) und ihre Auspragung ist fur alle Versicherten inner-
halb einer Region (zumindest anné&hernd) gleich. Derartige Faktoren kdnnen im Rahmen einer Regional-
komponente enbezogen werden.

Bei der Frage der fur den Risikostrukturausgleich auf regionaler Ebene heranzuziehenden Groéf3en neh-
men die bereits genannten angebotsseitigen Variablen aus anreiztheoretischer Sicht eine Sonderrolle
ein: UmFehlanreize im Hinblick auf Usamd Unterversorgung zu vermeidgsieht die RSAV gegen-
wartig explizit den Ausschluss von Angebotsvariablen aus dem Regionalausgleich vor.

Abbildung32 stellt die Wirkungen der Einflussfaktoren auf den beiden Ebenen vereirdachbabei ist

zu bertcksichtigen, dass die Strukturmerkmale des Wohnumfeldes auch teilweise das individuelle Risi-
koprofil beeinflussen und es somit eine Rickkopplung auf die individuelle Ebene geben kann. Grund-
satzlich sind Faktoren, die auf individuelldvene wirken, auch auf individueller Ebene auszugleichen.
Demgegeniber sind Faktoren, die auf die gesamte Region wirken, auch auf regionaler Ebene auszuglei-
chen.
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Abbildung32: Determinanten der Leistungsinanspruchnahme
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Quelle:Eigene Darstellung

Trotz der konzeptionellen Differenzierung zwischen Individualmerkmalen einerseits und raumbezoge-
nen Umwelt bzw. Strukturmerkmalen andererseits kommt es im gegenwartigen RSA bzw. in dessen
Regionalkomponenteu einer Vermischung dieser beiden Betrachtungsebenen. Der Beirat hat bereits
AY RSNJ +SNHIY3ISYKSAG o6SG2ydz RIFIaa NBft S@deybisS a58S
KSNRAISY {@aidSYl (A 1calk Eueneald Ndbsichenef érhofegdidéh SofitBn], so-
FSNY &aAS Ay RA@mkskdst 4. RGLS, 326)urid Big za heyin@riswerten Verbesserungen

der Zuweisungsgenauigkeit auf versichertenindividueller Ebene filhren kbnnen. Fur viele versicherten-
individuelle Mekmale aber, die (mit hoher Wahrscheinlichkeit) einen Einfluss auf den Leistungsbedarf
bzw. die hieraus resultierende Leistungsinanspruchnahme der einzelnen Versicherten haben und die bei
einem Einbezug in den RSA daher auch regionale Unterschiede ekd@rgen, liegen dem BAS keine
versichertenbezogenen Daten vor. Um deren Einfluss hilfsweise zumindest auf regionaler Ebene ausglei-
chen zu kdnnen, werden diese Variablen derzeit nicht auf der Individualebene, sondern in raumlich ag-
gregierter Form auf der Rgenalebene bericksichtigt. Hierzu greift das BAS auf externe Datenquellen
zurlck, die entsprechende regionalstatistische Merkmale vorhalten.

Durch die Verwendung von auf regionaler Ebene aggregierten Variablen in der Regionalkomponente
(bspw. dem Anteitler Pflegebedirftigen mit ambulanten oder stationaren Pflegeleistungen je Kreis an-
aGSttS RS& LYRAGARdZ f Y SNIJYMiasst sich offeribdr 8icrSgioBak MINGEI( A 3T K
sungsgenauigkeit verbessern. Auf Individualebene kann dieser Ansatzerabistderigen Erfahrungen
allerdings keine bzw. nur marginale Verbesserungen der Vorhersagegite des Modells errgjthien (

belle 30).

Darlber hinaus ist die Verwendung aggregierter Variablen in der Regionalkomponente miglisber
YAG | YRSNBY tNRoOoftSYSYy @OSNbdzyRSyd® {2 (lyy 0aLWO®
Variablen, wenn sie eine hohe Korrelation zum regionalen medizinischen Angebot aufweisen, dieses

11Dabei ist zu beachten, dass dieiden Variablen zwar auf derselben Information basieren, aber zwei unterschiedliche Konstrukte
FooAft RSYY 5F& LYRAGARIZ £ YSN]JYFE ot Tt SASOSRNNFGAT] SAdeso2l kySaA
einzelnen Versicherten PflegedddNJF G A 31 SA G O2NX AS30G o061 60 St OKSNI t Fft SISIANI R @21
GSAt RSNItTfS3ISoSRNNFGAISY YAG YodzZ FyiSy 2RSNI adl Gtangei NNByY ¢
innerhalb der Bevdlkerunged Kreises und somit ein regionales Erkrankubpw. Pflegerisiko. Letzteres bildet kein individuelles,

sondern ein strukturelles Risiko der Region ab.
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teilweise mit ausgleichervgl. Abschnitt6). Auf diese und andere problematische Aspekte (etwa die Ge-
fahr 6kologischer Fehlschliisse), die sich aus der Verwendung von regional aggregierten Daten ergeben
kénnen, wurde bereits im Regionalgutachten hingewiesgh Drosler et al. 2018, $371.).

Fur einige Merkmale, die von der individuellen auf die regionale Ebene aggnegrelen, wird in die-

sem Zusammenhang zu diskutieren sein, ob eine zuséatzliche Bericksichtigung als regionale Strukturva-
riable nicht auch weiterhin gerechtfertigt sein konnte. Betrachtet man bspw. das (personenbezogene)
aSN] YFf a! NBSA I debed voradslichthich éinErsediszingn Bejtrdg zB Erklarung der In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen durch einzelne Individuen leisten, andererseits aber auch
auf Regionalebene als Proxy fur strukturelle Eigenschaften der Region gesehen werdemt&etkia

ein hoher Anteil Arbeitsloser in einem Kreis auf wirtschaftliche Strukturschwéache in dieser Region hin-
weisen, die sich wiederum auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aller in diesem Gebiet
wohnhaften Personen auswirken kann. In diesgaypothetischen) Fall konnte es sinnvoll sein, sowohl

RIa LISNBR2YySyoST 23Sy 8 SaAYNiAY | fdzFa FRNEDNS ALGyaREA2CEA Rdda 1f S o ¢
GAAGAEAO0OKS {GNHZl GdzZNYSNJ YIf a! NDSAGat2aSyljd24dS AY

52+ 2 NJ) dza & SFINNdzyRAASS/ b dzii | dzy 3 @2y +I NA
SoSyS

Die Datengrundlage, auf der der RSA durchgefihrt wird, sollte bestimmte Grundvoraussetzungen erful-

len. Dies gilt auch fur Variablen, die ggf. zu einem spéteren Zeitpunkt zusatzlich in das Verfaleen aufg

nommen werden, um (La.) regionale Deckungsbeitragsunterschiede zu erklaren. Vor dem Hintergrund

des konkreten Forschungsauftrags lassen sich eine Reihe von Voraussetzungen definieren, die die zu-

satzlich zu erhebenden bzw. zu meldenden versichertenohaidien Risikomerkmale erfiillen sollten,

damit diese fur weitere Analysen empfohlen werden kdénnen:

1 Um regionale Deckungsbeitragsunterschiede erklaren zu kénnen, missen geeignete Indikatoren ei-
nerseits einen inhaltlichen Begriindungszusammenkangt der vesichertenindividuellen Leis-
tungsinanspruchnahme und den versichertenindividuellen Leistungsausgaben haben. Sofern die
entsprechenden Indikatoren zudem andererseits eine gewisse raumliche Ungleichverteilung auf-
weisen, ergibt sich das Potenzial, durch einénAhme der Variable regionale Deckungsbeitragsun-
terschiede erklaren zu kénnen (inhaltliche Erklarungskraft).

1 Da geeignete Indikatoren als Risikomerkmale auf der Individualebene des RSA angesetzt werden
sollten, missen entsprechende versichertenbezogefainationen bereits vorliegen oder zumin-
dest grundsatzlich auf der Individualebene durch die Krankenkassen erhebbar sein. Fir die Zwecke
der Durchfuihrung des RSA ist es zudem notwendig, dass die verwendeten Daten regelmafiig ver-
figbar sind (Verfugbarkeit).

1 Neu zu erhebende und zu meldende Daten muissen valide sdinsi sollten die betrachteten
Merkmale mdglichst genau messen (inhaltliche Ubereinstimmung der empirischen Messung mit
dem logischen Messkonzépaliditat).

1 Zudem sollten entsprechende Indioren auf Individualebene verlasslich und reproduzierbar erho-
ben werden kdnnen (Reliabilitat).

121dealerweise sollte empirische Evidenz tber den inhaltlichen Zusammenhang vorliegen.
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1 Um als ausgleichsrelevante Grol3e ins Auge gefasst zu werden, sollten zusatzliche Risikomerkmale
fur die Krankenkassen ausgabenseitig exogene Faktoren danstsiéesollten also nicht in dem
direkten Einflussbereich der Krankenkassen liegen bzw. von den Krankenkassen nicht direkt beein-
flusst werden kdnnen (Exogenitat).

1 Weiterhin missen Ausgleichsmerkmale mdglichst resistent gegen eine Manipulation durch die
Krankenkassen sein. Das heif3t, die Krankenkassen sollten keine Moglichkeiten haben, in direkter
oder indirekter Weise auf die Daten einzuwirken, um hiertber ihre Einnahmen (im Sinne hdherer
Zuweisungen) zu optimieren (Manipulationsresistenz).

1 Damit geht einhe dass fragliche Datenmeldungen dem Grundsatz nach Uberprifbar sein mussen.
Es muss moglich sein, potenzielle Manipulationen im Rahmen dePRB8Arfahren aufzudecken
(Priufbarkeit).

1 Bei der Bildung von Risikogruppen im RSA ist darauf zu achten, dakssdheAnreize zu Risikose-
lektion verringert werden, ohne Anreize zu medizinisch nicht gerechtfertigten Leistungsausweitun-
gen zu setzen (866 Absatb SGB/). Dies gilt auch fur zusatzlich auf der Individualebene heranzu-
ziehende Variablen. Diese solltegitke Anreize zu ungerechtfertigten Leistungsausweitungen nach
sich ziehen oder andere unerwiinschten Anreizeffekte entfalfewdizkompatibilitd}.

1 Vor der Erhebung und Meldung weiterer Merkmale an das BAS sind datenschutzrechtliche Aspekte
zu beachten. Waer dirfen Individualdaten ohne entsprechende Rechtsgrundlage durch die Kran-
kenkassen erhoben bzw. an die Krankenkassen weitergeleitet werden. Noch darf es sich um Daten
handeln, die dem BAS eine Identifizierung von Individuen erméglichen (Datenschutz).

1 Sdalussendlich ist zu beachten, dass der administrative Aufwand der Erhebung, Pflege, Weiterlei-
tung, Verarbeitung und Prifung zusatzlicher Daten in einem angemessenen Verhaltnis zum erlang-
ten Nutzen stehen muss. Dies gilt sowohl auf Seiten der Krankenkamsedes GK@V hinsichtlich
des Aufwandes zur Erhebung, Prifung und Weiterleitung der Daten an das BAS, als auch auf Seiten
des BAS hinsichtlich der Verarbeitung und der Priifung der Daten (VerhaltnismaRigkeit).

In Tabelle58 werden die oben genannten Eignungskriterien tabellarisch zusammengefasst.

Tabelle58: Kriterien zur Prufung der Eignung von Variablen zum Einbezug auf der Individualebene

Prufkriterien

Inhaltliche Erklarungskraft
Verfugbarkeit

Valditat/ Reliabilitat
Exogenitat
Manipulationsresistenz
Prifbarkeit
Anreizkonformitat
Datenschutz
Verhaltnismagigkeit

Quelle:Eigene Darstellung

Bevor anhand der hier aufgefihrten Kriterien auf die Identifikation und Empfehlung von Variablen ein-
gegangn wird, mit deren Berucksichtigursichauf der Individualebene des RSA mdglicherweise auch
regionale Deckungsunterschiede weiter reduzieren lassen, wird im Folgeabschnitt zunéchst exempla-
risch dargestellt, wie sich der Ausgleich eines Merkmals auf déridnalebene von dem eines Aus-
gleichs auf Regionalebene unterscheidet.
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Grundsatzlich kdnnealle Variablen, die auf Ebene der Versicherten vorliegen, auch auf Ebene der Re-

gionen aggregiert im RSA bertcksichtigt weréfeB8o kann ein Risikomerkmal einerseits in Form einer

versichertenindividuellen Dummyvariable (Merkmal liegt nicht vor: 0, Merkiegd vor: 1) in die Re-
gressionsgleichung aufgenommen werden. Andererseits lasst sich aber auch die Anzahl der betroffenen

Merkmalstrager bzw. der Anteil der Betroffenen an der Population innerhalb einer Region ermitteln, um
dann hieraus regionale Risika&gorien (zB. in Form von weiteren RGGSs) zu bestimmen.

Um die grundsatzlichen Unterschiede zu skizzieren, die sich aus diesen beiden Ansatzen ergeben, wer-
den im Folgenden exemplarisch zwei Modelle dargestellt, die auf den beiden Ausgleichsebenen einen
derzeit nicht im RSA berucksichtigten Risikofaktor aufnehmen. Ein solches Merkmal, fir das dem BAS
zwar Informationen auf Individualebene vorliegen, das derzeit aber nicht im Verfahren bertcksichtigt
wird, istdera . ST dzZ3 SA Yy SNJ 9 N¥ S ND & Nisikghtekiaizyirdl seildenyi AuSgleiehs5 A S ¢
jahr2021 nicht mehr im RSA verwendet, auf Grundlage d&878Absat2 SGB/ aber zum Zweck der
Weiterentwicklung des RSA weiterhin an das BAS gemeldet. Es bietet sich daher fir die folgenden Mo-
dellrechnungen an.

Die regionalen Anteile der EMBeziehendenund deren regionale Streuung sind bereits in Ab-
schnitt3.3.2 (Abbildung4) naher beschrieben worden. Die GroR3e weist mit einem regionalen Variati-
onskoeffizienén von etwa 0,3 einen verhaltnismalfiig hohen Wert auf. Zudem ergibt sich fur den Indika-
tor eine ebenfalls hohe Korrelation mit der Hohe der mittleren regionalen Leistungsausgaben im Aus-
gleichsjah2021 (x,=0,80). Fir die Gesamtgruppe der EEeziehendernwurde auf3erdem in Ab-
schnitt4.3.3.4 bereits gezeigt, dass diese im Jahresausgd@i eine Unterdeckung in Hohe
von-1.135¢ bzw. eine Deckungsquote von rund @faufweisen.

Fir die Ausgestaltung der beiden Modelle wird &cimst eine Variable auf versichertenindividueller
Ebene gebildet, die als neue Erwerbsminderungsgruppe (EMG) in Analogie zur Risikogruppenzuordnung
biszumAd nHn AYYSNJI RIyy RSy 2 &wBichertm Bersoay yichrvals i8¥a- 6 Sy y
gen des Vgahres(2020) eine IR0 ST 23Sy Kl i® 1 yaz2yadSy yAYvYd RAS
eine weitere Differenzierung nach Alter und Geschlecht, wie diese im friheren Verfahren praktiziert
worden ist, wird aus Vereinfachungsgriinden verzichtet. Die neue Vamafd im Individualmodell zu-
satzlich zu den anderen erklarenden Variablen auf Versichertenebene in das Regressionsmodell aufge-
nommen. In der Regression ergibt sich fur diese Versicherten ein Zuschlag in Héhe vanjd.996
Insgesamt resultiert darausmin Gesamtzuweisungsvolumen in Hohe von 2/d. €. Im Vergleich zum
Ausgleichsmodell ohne das#erbsminderungsmerkmaterden diese Zuweisungen durch eine Absen-
kung der Zuweisungen fir AGGs und RGGs umMr@4 sowie der HM&uweisungen um 2,2Vird. €
kompensiert.

Dem gegenubergestellt wird ein Modell, in das die Informationen zum Bezug einer Erwerbsminderungs-
rente auf regionaler Ebene aggregiert einflie3en. Hierzu wird je Kreis der Anteil der Personen, die an
mehr als 18Zagn des Vorjahres eindMRbezogen haben, an allen Personen im Alter zwischen 18 und

13 Umgekehrt istlies nicht immer der Fall: Der Anteil der Grundflache einer Region, die als Siediuhy&erkehrsflache ausge-
wiesen wird, ist nicht individualisierbar, fd. sie l&sst sich nicht auf versichertenindividueller Ebene abbilden.
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65Jahren je Kreis ermittelt. Fir die Risikogruppenzuordnung der Versicherten werden anschlie3end
zehn zusatzliche RGGs gebildet, denen jew@il®\bhangigkeit des spezifischen BEMnteils¢ 40 Kreise
zugerechnet werden. Die Versicherten wiederum werden bei der Gruppierung anhand ihres Wohnort-
YSNJ] YIFf & RSN SyRwDIDNG O ISYSRIWR ySdiad %dzNJ + SN SA Rdzy 3
tat wird das zehnte Dezil nicht in die Regression aufgenomniersiéh ergebenden Regressionskoeffi-
zienten sind immer in Bezug auf die anderen RGGs und auch die AGGs zu interpregjerdn (
schnitt4.3.3.1 Tabelle33).

Werden die regionalen Anteile der Erwerkisgherungsrentner in Form von RGGs in das Modell mit auf-
genommen, so ergibt sich fur die Versicherten im zehnten Dezil, da dieses ausgelassen wurde, ein Schét-
zer von Null. Fir die Versicherten aus den Ro€isen mit niedrigere&rwerbsminderungsrentnefn-

teilen ergeben sich im Verhéltnis hierzu Abschlage zwisd®&e (4. Dezi) und-76¢€ (3. Dezi). Ab der

RGG fir das.dezilnimmt der Betrag der Abschlage dann stetig al.(Abbildung33). Die Abschlage
wirken sich pauschal auf alle Versicherten innerhalb der betroffédrerse eines Dezils aus und fihren

fur alle Versicherten einer RGG zu einer identischen Zuweisungsreduktion, die unabhangig vom indivi-
duellen EMR Status ist. Die Hinzunahme der zehn RGGs zum Ausgleich des regionglanteilg fuhrt

zu keiner nennenswerte Verschiebung der Zuweisungsanteile der AGGs, HMGs oder KEGs: Wahrend
die AG&Zuschlage im Mittel um rund ¥0je Versichertenjahr ansteigen, steigen die (bisherigen) ein-
zelnen RG&uschlage um durchschnittlich etwa &n ¢ sodass sich die regionalen Zuweisungen Uber

die acht RGGs des Jahresausgle2@IXy insgesamt um 6dje Versichertenjahr erh6hen. Dem gege

Uber stehen negative RGZuweisungen fur die neu hinzugefiigten BRGGs in Hohe von ruRdSe.

Die HMGZuschlage bleiben nahezu vollstandig konstant.

Abbildung33: Regressionskoeffizientater EMRRGGs
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Quelle: Auswertung B3

5.3.1 Veranderung der Zielgenauigkeit auf IndividuaKrankenkassenund Regio-
nalebene

Zur Beurteilung der Zielgenauigkeit der Modelle werdeiTatelle59 die Kennzahlen des Jahresaus-
gleichs2021 (mit Regionalkompomée, ohne BLGSs) auf VersicherteiKrankenkasserund Regional-
ebene aufgefuhrt. Diesen Werten gegeniibergestellt werden die Ergebnisse des Modells, bei dem das
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EMRa SNJ Y f AY RSN wS3IA2ylFf12YLRYySIAIE mitSNNO]
RGGs 10EMRw D D dzawndes Modells, bei dem das B¥lerkmal auf der Individualebene Eingang

FAY R&R0R21 ditRGGsSAYS 9aDaid @

Tabelle59: Berilicksichtigung des E¥Btatus als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkikahnzahlen

auf Indvidual, Krankenkassemnd Regionalebene

R? 58,1033% 58,1035% 0,0002PP 58,1378% 0,0345PP
CPM 27,9715% 27,9712% -0,0003PP 28,0071% 0,0356PP
. :ab

JA2021 JA2021
;ﬁéoéés mit RGGs mit RGGs
+ 10 EMR-RGGs + eine EMG

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

Quelle: Auswertung BAS

Bei Aufnahme der Anteile der EBMh die Regionalkomponente zeigen sich bei Betrachtung der versi-
chertenbezogenen Kennzahlen R2, CPM und MAPE keine nennenswerten Verdnderungen. Die Ausga-
benschatzung wird Uber alle Versichertamweg somit weder verbessert noch verschlechtert. Auf
Ebene der Krankenkassen ergibt sich hinsichtlich der Ausgabenpréadiktion kein klares Bild. Wahrend das
ungewichtete KasseMAPE (MAR& ap) durch die Hinzunahme der BMRGGs auf Regionalebene ab-
nimmt, steigt es in der gewichteten Betrachtung leicht an. Die Hinzunahme der regionalen Anteile der
EMRals RGGs fuhrt offenbar lediglich zu einer besseren Ausgabenprognose bei mehreren kleineren Kas-
sen, bei den gré3eren Kassen hingegen eher zu einer AbnahnZardeisungsgenauigkeit. Auf Regio-
nalebene hingegen verbessert sich die Zuweisungsgenauigkeit erwartungsgeman merklich (um etwas
mehr als 1,6@) sowohl bei gewichteter als auch bei ungewichteter Betrachtung.

Wird stattdessen einEMGals versichertenindiduelles Risikomerkmal thes Regressiorsind Zuwei-
sungsverfahren integriert, resultiert hieraus eine spurbare Verbesserung der versichertenindividuellen
Ausgabenpradiktion. So sinkt das versichertenbezogene MAPE um. B8DAnalyse der Veranderung

der Gutemal3e auf Krankenkassenebene ergibt sich sowohl bei einer ungewichteten als auch bei einer
gewichteten Betrachtung eine verbesserte Vorhersage. Hervorzuheben ist allerdings vor allem, dass die
Bertcksichtigung des BBMMerkmals auf Individualebene audie Zuweisungsgenauigkeit auf der Regi-
onalebene verbessert, wenngleich die Regionalisierungswirkung schwéacher ausfallt als bei expliziter Be-
ricksichtigung des BRAnNteils in der Regionalkomponente.

5.3.2 Veranderung der Zielgenauigkeit auf Ebene der Versichegieippen

Die Deckungssituation der vorab fur die Analyse abgegrenzten Versichertengruppen ist in den beiden
betrachteten Modellen im Vergleich zum Jahresausgleichsmodell tberwiegend unverandert. Nennens-
wert sind lediglich Veranderungen hinsichtlich der Ry der ENRund der nach Anzahl ihrer HMGs
zusammengefassten Versicherten, die sich bei Berticksichtigung desEMmals auf Individualebene
ergeben. So wird die im Jahresausgleich bestehende Unterdeckung deB&Nehenderdurch Auf-

nahme des entsprectmelen Risikomerkmals in den RSA erwartungsgemald vollstandig besEatigt (
belle60). Bei Berucksichtigung der EMnteile auf der Regionalebene bleibt die Unterdeckung der
EMR-Beziehenderhingegen vollstandig bestehen. Betrachtetrmdie einzelnen Versichertengruppen

nach Anzahl ihnrer HMGs, zeigen sich durch die Berucksichtigung des Merkmals auf der Individualebene
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einerseits leichte Verschlechterungen, andererseits leichte Verbesserungen. Uber alle der sieben nach
HMGAnNzahl abgegmezten Gruppen ergibt sich insgesamt allerdings eine Verbesserung der Zuweisungs-
genauigkeit um insgesamt &9io. €.

Tabelle60: Berlicksichtigung des E¥Status als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkbatkungsbei-
trAgeund Deckungsquoten auf Ebene ausgewahlter Versichertengruppen

JA2021 JA2021 mit RGGs | JA2021 mit RGGs
mit RGGs +10 EMR-RGGs +eine EMG

| Versichertengruppe | Auspragung DB DQ | DB | DO | DB | DQ _

Bezug eineErwerbsminde{nein | 30e|  101,0% 30e  101,0% O€ 100,0%
rungsrente(2020) I 1.135¢ 88,8% -1.134¢ 88,8% Oe 100,0%
165¢ | 117,2%  165¢ | 117,2%  165€¢  117,1%

-40€ 98,0% -40€ 98,0%  -44¢| 97,8%

-151¢ 96,1%  -151€ 96,1% -152¢| 96,1%

Xﬂﬂsfﬁﬁ‘fsag'gféﬂ)“ﬂe 169 ¢ 97,1%  -169¢ | 97,1% -156€,  97,4%
-82¢ 99,0% -82¢| 99,0%  -66€  99,2%

58¢ |  100,6% 58¢ | 100,6% 64¢  100,6%

506e | 103,5%  506€  103,5%  473¢| 103,3%

Quelle: Auswertung BAS

5.3.3 Veranderung der Zielgenauigkeit nach Raumtyp

Be Betrachtung der vom BBSR abgegrenzten Raumtypen nach Siedlungsstruktur bzw. nach Lage erge-
ben sich zwischen den beiden untersuchten Modellen mit Beriicksichtigung des Erwerbsminderungssta-
tus keine nennenswerten Unterschiede. Weder der Ansatz dd2¥Mdtkmals auf regionaler noch auf
individueller Ebene kann wesentlich dazu beitragen, die bei Durchflihrung des Jahresau2Qiaimst
Regionalkomponente verbleibenden Ubemd Unterdeckungen der Versicherten in den einzelnen
Raumtypen zu beheben. Sowohl tgetrachtung der siedlungsstrukturellen Kreistypen als auch des
Raumtyps nach Lage verbleiben in den beiden analysierten Modellen die Deckungsbeitrdge und De-
ckungsquoten nahezu konstantgbelle61).

Tabelle61: Bertuicksichtigung des Edbtatus als regionales bzw. individuelles Ausgleichsmerkmbatkungsbei-
trage und Deckungsquoten nach Raumtyp

JA2021 JA2021

Raumt Auspragun rﬂﬁzRoéés i [HEE mit RGGs
P SIEREEI +10 EMRRGGs +eine EMG

Ausland/unbekannt Oe| 100,0% Oe| 100,0% Oe| 100,0%
Kreisfreie Grof3stadt 2¢| 100,1% Oe| 100,0% le| 100,0%
Stadtischer Kreis -4¢€ 99,9% 6¢ 99,8% 5¢ 99,9%
Léndllchgr Kreis mit Verdic 8¢ 99.7% 8¢ 99.8% 8¢ 99,8%
tungsansatzen

Dinn besiedelter landliche
Kreis

Ausland/unbekannt Oe| 100,0% Oe| 100,0% Oe| 100,0%
sehr zentral -2€ 99,9% 5¢€ 99,8% -4€ 99,9%
zentral 5¢ 99,9% 5¢ 99.9% -4e 99,9%
peripher 19¢ | 100,6% 23€¢| 100,7% 21e| 100,6%
sehr peripher -50e| 98,6%  -36¢ 99,0%  -44e| 98,8%

Siedlungsstruktureller
Kreistyp (2021)

16€| 100,5% 23¢e| 100,7% 18¢€ | 100,5%

Raumtyp nach Lage
(2021)

Quelle: Auswertung BAS
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5.3.4 Einordnung der empirischen Ergebnisse

Die vorangegangene Untersuchung soll zunadchst die beiden unterschiedlicheneAngalategration

eines Merkmals auf der Individuddzw. auf der Regionalebene veranschaulichen. Zudem soll mit der
Analyse exemplarisch aufgezeigt werden, worin mogliche Unterschiede hinsichtlich der Umverteilungs-
effekte liegen konnen. Hierbei ist allénds zu betonen, dass die Ergebnisse zum beispielhaft dargestell-
ten Einbezug des BRMerkmals nicht unbedingt auch auf andere Merkmale tbertragbar sind. Vor dem
Einbezug weiterer Risikofaktorgida SA S & ydzy AY OSNBEWOKE NE R HFIKEA ¢ ABY
renden Regionalkomponente missen erganzende empirische Analysen erfolgen, um die jeweiligen
Auswirkungen vorab bewerten zu kdnnen. Im Rahmen dieser Einschrankungen lassen sich anhand der
obigen Untersuchung einige grundlegende Tendenzen ableitersich auch mit den bisherigen Erfah-
rungen aus der Weiterentwicklung des Klassifikationsmodells sowie der Einfihrung der Regionalkompo-
nente decken.

Der Einbezug eines Risikomerkmals auf der Individualebene flhrt fur jeden Merkmalstrager (sowie auch
fur ale anderen Versicherten) zu einer Anpassung der individuellen Zuweisungen, sofern das betref-
fende Merkmal mit der Hohe der individuellen Leistungsausgaben korreliert. Weist das Merkmal in der
Bevolkerung zudem eine nennenswerte Verbreitung auf, ergibtéerhus in aller Regel eine messbare
Verbesserung der versichertenindividuellen Zielgenauigkeit des Zuweisungsverfahrens. Die Gruppe der
jeweiligen Merkmalstrager (im Beispiel die Gruppe BstRBeziehendehweist durch die Berlicksichti-

gung des Merkmalsn RSA eine vollstandige Ausgabendeckung auf, ggf. vormals bestehende gruppen-
bezogene Risikoselektionsanreize werden beseitigt. Sofern das Merkmal (und die damit einhergehenden
Differenzen in der Hohe der Leistungsausgaben) zudem zwischen den Krankeokiassmvischen den
Regionen ungleich verteilt ist, tragt dessen Aufnahme indirekt auch zur Reduzierung der kassenbezoge-
nen bzw. regionsbezogenen Ubend Unterdeckungen bei. Dies zeigt sich nicht nur in der obigen Aus-
wertung, sondern auch mit Blick auf dmtwicklung der Kennzahlen unterschiedlicher Klassifikations-
modelle im Zeitverlauf, bei der die fortlaufende Ausdifferenzierung des Modells auf der Individualebene
nicht nur zur Verbesserung der versichertenbezogenen GitemalRe R2, CPM und MAPE beittégt, so

sich auch in einem Rickgang der krankenkassed regionsspezifischen Fehldeckungen niederschlagt
(vgl.z.B. Erlauterung zu den Festlegungen fur dag0®3, S169, Bundesamt fiiSoziale Sicherung

2023)

Anders verhélt es sich, wenn ein Risikomerkmal als regionalstatistischer Indikator in die Regionalkom-
ponente aufgenommen wird. Dies fuhrt zur Bildung zusatzlicher RGGs, die wiederum die Zuschlagshdhe
je Wohnort adjustieren. Zwdrandelt es sich beim Wohnort (bzw. bei den Gber den Wohnort zugeord-
neten RGGs) ebenfalls um ein Merkmal der Individuen, allerdings steht dieses Merkmal in einer nur mit-
telbaren Verbindung mit dem individuellen Ausgabenrisiko. Unabhangig davon, ob eiveetieherte
innerhalb einer Region Trager eines Risikomerkmals (im Beispiel deStais) sind oder nicht, wer-

den die Zuweisungen fir alle Personen in der Region pauschal um einen identischen Betrag erhoht oder
abgesenkt und damit ein kollektives Ausgahsiko aller Versicherter der Region ausgeglichen. Dies er-
klart, weshalb die Einfihrung der Regionalkomponente keine nennenswerten Auswirkungen auf die Vor-
hersagegute auf Ebene der Versicherten bzw. Versichertengruppen hat und warum auch die zusatzliche
Berucksichtigung des Anteils der Erwerbsminderungsrentner in der Regionalkomponente keinen Beitrag
zur besseren Prognose der versichertenindividuellen Ausgaben (auch nicht BBdzMhendejleis-

ten kann. Eine erwartungsgemalf starke Wirkung entfalteBgigicksichtigung von zusatzlichen regio-
nalen Merkmalen hingegen bei Betrachtung der regionalen Umverteilungswirkungen. Hier ist in aller
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Regel eine deutlichere Absenkung regionaler Ubad Unterdeckungen zu erwarten als bei der Beriick-
sichtigung eines &atzlichen Merkmals auf der Individualebene. Dies zeigt sich auch beim Einbezug des
Anteils defEMRBeziehendenn die Regionalkomponente, tber den sich die regionalen Fehldeckungen
deutlich starker absenken lassen als Uber den Einbezug de&Mekkmals ad Individualebene. Hin-
sichtlich der zweiten Forschungsfrage lasst sich festhalten, dass der Einbezug von Variablen auf der Re-
gionalebenezu einer deutlich zielgenaueren Schatzung auf regionaler Ebene flihrt als der Einbezug von
Variablen auf der versicheméndividuellen Ebene. Grundsatzlisbllten Individualvariablen aufgenom-

men werden, um individuelle Risiken auszugleiched ncht, um regionale Unterschiede auszuglei-
chen.Dennoch kann die Aufnahme von versichertenindividuellen Variablewérgleictzu einer Situ-

ation ohne deren Berticksichtigung) zu einer verbesserten Erklarung regionaler Deckungsbeitragsunter-
schiede fuhren.

Es ist zu vermuten, dass sich die Uber die Regionalkomponente ausgeglichenen Unterschiede nicht al-
leine auf kausale Zusammenhangeischen der Haufigkeit des Auftretens der entsprechenden regio-
nalstatistischen Merkmale und der Summe der individuellen Ausgabenrisiken innerhalb einer Region
zuruckfuhren lassen. So lassen sich etwa die (im Durchschnitt @nje58J) hoheren Zuweisungéir
Versicherte in den 8Breisen mit besonders hohen Anteilen @aMRBeziehendemicht vollstandig

durch die erwarteten Mehrkosten der dort lebenden Versichertenerkldfénl & wS3aA 2y £ YSNJ
GSAf 9NBSNDaYAYRSNHzy 3 a4 NBrggioyafk Milsgaheautersciliedd atisgleicht, JA S N
die nicht in direkter Verbindung mit dem Erwerbsminderungsstatus der dort wohnenden Bevdlkerung
stehen. Vielmehr ist denkbar, dass das Merkmal mit anderen strukturellen Unterschieden der Regionen
korreliert, dieeinen Einfluss auf die Hohe der jeweiligen Gesundheitsausgaben haben kénnen. Denkbar
ware dabei im vorliegenden Fall bspw., dass der AnteiEdl#RBeziehendernn einer Region als Proxy-
variable fur den generellen Gesundheitszustand oder den sozialen S&atievilkerung fungiert und

so (auch) deren Inanspruchnahmeverhalten abbildet.

Denkbar ist gleichfalls, dass ein statistischer (nicht aber notwendigerweise kausaler) Zusammenhang
zwischen dem Anteil ddEMRBeziehenderund der medizinischen Angebotsdiehexistiert, der sich
ebenfalls auf das Ausmal? der (in diesem Fall angebotsinduzierten) Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen niederschlagt. In diesem Fall konnte die Berlcksichtigung dBsviekkmals in der Regionalkom-
ponente indirekt zu einem Ausgleichgebotsseitiger Ausgabenunterschiede fiihren. Derartigen (indi-
rekten) Ausgleichseffekten von angebotsabhdngigen Deckungsbeitragsunterschieden wird vertieft in
Abschnitté nachgegangen.

5ALRSYGATALIIGAZY @2yt SiydzawNial At |A20KSIN
SAGSNBE ' yiISNBIZOKdzy ISy

Wie in Abschnitb beschrieben wurde, soll in diesem Gutachten untersucht werden, welche der (vor

O9AYFNKNHzydI RSNI wSIA2Yy I §12YLRYSYy(iS0O BFDrs.20/1%M553A2Y |

S.132)anstatt auf der regionalen Ebene auf versichertenindividueller Ebene in den RSA einbezogen wer-

den sollten, um regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser (gegentber dem Status quo) zu erkla-

14 Ausgehend von durchschnitthen (derzeit nicht tiber den RSA ausgeglichenen) Mehrkosten deBeki&henden in Hohe von
rund 1.400c  \& &rgeben sich fiir die 80eise mit den héchsten Anteilen an ElBBziehenden rechnerisch Leistungsausgaben,
die lediglichum 32 N o S NJ Re# ger Versdaharterdin den tibrigen Dezilen liegen.
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ren. Um diesem Aufag nachzukommen, werden in Abschiitd.1die in der Gesetzesbegrindung ge-
nannten¢ im Regionalgutachten fir die Ausgestaltung der Regionalkomponente vorgesehdtek-

male zusammengetragdgngl.Drosler et al. 2018)n einemweiteren Schritt wird in Abschnifi.4.2eine
Literaturanalyse durchgefuhrt, die sich auf den Zeitraum seit Erstellung des Regionalgutachtens richtet
und die auf die Identifikation weiterer geeigneter versichertenindividuélerkmale mit einem Erkl&-
rungspotenzial fiur regionale Deckungsbeitragsunterschiede abzielt. Diese werden um weitere Vor-
schlage erganzt, die sich anhand der internen Diskussion des Beirats ergeben haben (Ab4cBnitt
Absanitt 5.4.4wird schlief3lich die Prifung der identifizierten Variablen skizziert und eine Empfehlung
fur die Erhebung und Meldung weiterer versichertenbezogener Variablen zum Zweck kinftiger empiri-
scher Auswertungen ausgesprech

5.4.1 Variablen des Gutachtens zu den regionalen Verteilungswirkungii8)

Basierend auf friiheren Untersuchungen zu regionalen Unterschieden hatte der Beirat im Gutachten zu
den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditatsorientierten Risikostruktul@okg imJahr2018

eine Liste von zu untersuchenden Bestimmungsfaktoren erstglliiTabelle62). Die Variablen wurden

in die Variablengruppen Normkosten, Morbiditat und Mortalitdt, Demografie, Angebot, Sozialstruktur,
Markt- und Wirtschaftsstruktur sowie Siedlungsstruktur eingeteilt. Die folgenden Beschreibungen der
einzelnen Variablen sind in verkirzter Form aus dem Regionalguta2@ighentnommen.

Tabelle62:« 6 SNEA OKG NOoSNJ RABSAN2 iDUAY OKE S SA dazRIF 6 A NJ dzy 3 S
Determinanten regionaler Deckungsbeitrage

Versichertengruppe Auspragung
Zuweisungen

Pflegebedurftige

AmbulantePflege

StationarePflege

Morbiditat und Mortalitat Lebenserwartung
SAuglingssterblichkeit

Sterberate

Sterbekosten

Auslanderanteil
Gesamtwanderungssaldo
Wohnflache

HaushaltsgréRRe
Einpersonenhaushalte
Mehrfamilienhduser
Hausarztdichte

Facharztdichte

Uberversorgung
Krankenhausbetten

Erreichbarkeit von Krankenh&dusern
Pflegeheimplatze

Deprivation

ArbeitsloseFrauen
Jugendarbeitslosigkeit
Langzeitarbeitslosigkeit
Sozialstruktur Personen in Bedarfsgemeinschaften
Bedarfsgemeinschaften mit Kindern
Alleinerziehende

Altersarmut

Wabhlbeteiligung

Demografie

Angebot
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Versichertengruppe Auspragung

GKWVWMarktanteil

Marktkonzentration
Bruttoinlandsprodukt

Erwerbsquote

\ET S D AVTIS S EUSSIBIOI@ Selbststandige

Weibliche Beschéftigte
Personenbezogene Dienstleistungen
Pendlersaldo

Kleine und mittlere Unternehmen

Siedlungsstruktur Siedlungsund Verkehrsflache

Quelle:Drosler et al. 2018, 329f.

Normkosten

5AS £ NAI 0f Sentsphictirdle duichigghaitBichien ZuweisujegvJin einem Kreis und steht

FNNJ RSy dzZF RSY YNAGSNASY RS&a az2NbAmw{! ol &ASNB
Morbiditat und Mortalitat

5AS I NAIO0fS ot Ft SISOSRNNFUGAISA SydaaLINAOKG RSY
nem Kreis. Erganzendind der Anteil der Pflegebedurftigen in ambulanter Pflege bzw. in stationarer
Dauerpflege an den Pflegebedirftigen insgesamt miteinbezogen.

5AS FNAIO0ftS o[ S0SYyaSNBI Nldzy3da YAaald RAS RdAzZNOKA
des, bei gleichbleenden Sterblichkeitsverhéltnissen Uber die gesamte Lebenszeit des Kindes. Bei der
+ NAFofSyYy af{NdAtAy3IaadSNbt AOK]SAGa KIFIyRStfdG Sa a
RSY 9AYG62KYSNY dzy GSNI SAYySY W KN\NEB 16 Ad3y R | NRE BK £SS Quf
sierte Anzahl der Sterbefédlle anden GKE NAE A OKSNI Sy Ay SAySY YNBAaod 5

spricht den durchschnittlichen Leistungsausgaben der im Ausgleichsjahr verstorbenen Versicherten in
einem Kreis.

Demografie

DS #I NAFO6ftS a! dzaf NYRSNIyiSAta YAaad RSy ! yiSat
LYRATFG2NI aDSal Yiél yRSNHzy 3 duadAbwaadérung & ded Eidwvoha&ni R A
in einem Jahr.

5AS I NAFO6fS a2 2Ky Fchshhoitichén Wohhilaahe e Eidvshner &rfeNdrelises in
vdzr RN GYSUSNY® 5AS +F NAIFo6fS ol FdzAKFfGaA3INI GSa ad
KFfd RFNXW»Y 5AS I NAIF0ofS a9AYLISNA2YSYKIdzZAKIUs-(1Sa &
KFtfdSy Aya3aSalyYld ldzad 5AS 2 NAF6fS aaSKNFFYATAS
mit drei oder mehr Wohnungen an den Wohngebauden insgesamt.

Angebot

5AS £FNAFOfS ol ldzal NI dRAOKGISA YAaad eRahBneingi I Kf
YNBA&EDP 5AS I NAIFIOfS aClFOKFNI GRAOK(GSa YAaaad RAS
SAYSY YNBAA®D® 5AS I NAIFO0fS a«0SNWSNB2NHdzy3Ia 3IAo00
sorgungsgrad von mindestens 1%®erreA OKSy @ . SA RSNJ £ NAFo6f Sy aVYN}y
um die Anzahl der Krankenhausbetten (planméaRige Betten fir Akutkranke) an den Einwohnern in einem
YNBAAD® 5AS I NAIFOofS a9NNBAOKoOIFN] SAG Faheitumd vy Sy
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YNOK&GSY YNIyYy]l1SyKIdzz RSNJ DNHzyROSNBEB2NHdzyd Ay SAy
finiert als die Anzahl der verfligbaren stationaren Platze in Pflegeheimen bezogen auf die Einwohnerzahl
in einem Kreis.

Sozialstruktur

5AS I NNA@I S A@y&LIYAaald RAS a2l A2112y2YAa0KS | y:
diese durch den German Index of Socioeconomic Deprivation (GISD), der sich aus den drei gleichgewich-
teten Dimensionen Bildung, Beruf und Einkommen zusammen@efizKroll et al. 2017; Michalski et al.

2022)

5AS I NAIBRORASoICND 88y a¢ YAaad RSy ! yiSAt RSNJ I Nb
+ NAIF0ofS aWdASYRIFINDBDSAGat2aA3T]1SAGa Sy (bB290REKGTE RS
bezogen auf die Anzahl der zivilen Erwerbspersonen in derselben AlHESgLIS @ 5A S | NA | 6
FNDSAGaAat2aA31SAGa YAaad RSy !'yiaSAft RSN ! NbSAlGat
die Arbeitslosen insgesamt.

5AS I NAF0oftS ot SNE2YSY A shAnts RBatFhardsvenAibgitsbeek-I F G Sy
geldli®Ay . SRINFAISYSAYAOKI FiUSY 'y RSY 9AY@2KYSNY &
GSYy YAU YAYRSNYya& ¢gANR RSNI!yidSAtf RSN . SRIFENFaasSy
Aya3daSalyYd SNFIFaadoe 54 Sistddn Nikdil det afleinarzichdnden gfveidfahiS K Sy
gen SGH-Leistungsberechtigten an den erwerbsfahigen $ikRistungsberechtigten aus. Die Variable

a! t GSNRFNXYdzia 3IA0G RSY !''yiSAt RSN . S@I 1 SNYzy3
65 Jahrenund alter an.

Markt- und Wirtschaftsstruktur
5AS | NRXxaloNJSG FayDiYSA £ & Sy i a LIN@&r<icKeiiten RrSden Binyidhrim eine® S NJ
Kreises.

5AS I NAFO6tS oaalNJG12yT SYyaNIGAz2ya Aad SAYy LYyRAJ
versicherungstragern. Im Rahmen des Regionalgutachterlaim?018 wurde die Variable aus unter-
schiedlichen Griinden vom Beirat von vornherein ausgeschldsgeédrosler et al. 2018, 358f.).

5AS £FNAIFIOES o. NHzid2AYf Il YRALINRRAZl & NBLINNASY (A S
Lebensstandard der Bevdlkerung und entspricht dem Bmioidsprodukt je Einwohner. Die Variable
Aa9NBSNDAldz2(Sa oSYaraad aArAoOK fa !'yidSAf RSN 9NBS
GSNX» 5AS I NAIo6fS af{StoadadNyRAISa ¢gSAald RSy !y
Kreis aus. Die  NAF 6t S a2 SA0f AOKS . SAOKNFGIAIGSa SNFI aal
NHzy 3aLJFf AOKGAT . SAOKNFGAIGSY Ay SAYySY YNBAaAD 5.
den Anteil der Beschaftigten mit entsprechenden Téatigkeiten (Leberedmittd Gastgewerbeberufe,
medizinische und nichtmedizinische Gesundheitsberufe und soziale und kulturelle Dienstleistungsbe-
NHzZF SO |y RSY . SAOKNTFOUAIGSY yd 5SNI at SYRft SNAF f R
lern. Dabei sind Einpendler salversicherungspflichtig Beschaftigte, die nicht am Arbeitsort wohnen

und Auspendler sind sozialversicherungspflichtig Beschaftigte, die nicht am Wohnort arbeiten.

15 Seit dem 01Januar2023 Beziehende von Blrgergeld.
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Siedlungsstruktur
5AS I NAI odzfRaf 3 SIREMANEET NOKS & rSi&dN€fdyw&KehrsilacieK | £
an der Gesamtflache des Kreises.

5.4.2 Literaturanalyse und Ableitung weiterer geeigneter Indikatoren

Zur ldentifizierung weiterer Merkmale, die auf der Individualebene einbezogen werden kdénnten, wird
eine Literaturanalyse durch§éhrt. Da fur das Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichgl.Drosler et al. 2018)ereits eine umfassende Lite-
raturanalyse durchgefiihrt worden war, wird in dieser Untersuchung der Zeitraudidiltiteraturana-

lyse auf die Jahre s&t018 beschrankt.

Die Suche wurde am 18eptembert nHo AY RSY 5FGSyoly{1Sy allzm YSRGaG
Y%dza NGT f AOK $dzNRS NoSNJ a3d223t S aOK ZéabklssBzu 8nfhéhdzOK (i @

men.

Tabelle63: Suchterme Literaturrecherche

Einschlusskriterien

Regionalgruppen

RSA oregionale Inanspruchnahnie
Risikostrukturausgleich oregionale Variatiod
. UND . . UND Deutschland
Gesundheitsausgabe oregionale Merkmalé

Regionalvariablen
oregionale Variablem
oregional group&

orisk adjustmend oregional utilizatiow
orisk equalization AND oregional variatio AND Germany
ohealth expendituré oregional characteristics

oregional variables

Quelle:Eigene Darstellung

Weder in pubmed noch in medline wurde mit den angegebenen Suchtermen ein Treffer erzielt. Die Su-
OKS Ay a3223fS &O0K 2 Tréfféki DidgsalWuNEnSrstRuf Htaliang suf Abstract n o
ebenegescreent. Die Ausschlusskriterien und die Anzahl der ausgeschlossenen TreAbbdohohg34

zu entnehmen.
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Abbildung34: Screening Literaturrecherche

Identifizierte Datensatze
N = 849
T O Pubmed
1 0 Medline
1 849 google scholar

Identifikation

Ausgeschlossene Titel (n = 736)

Kein sinnvoller Eintrag

Dublette

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

Nicht GKV

Variation Uber Lander

Nur spezielle Versichertengruppe
Versorgungsforschung
Klima/Umwelt

Allgemeines Lehrbuch

KH/DRG

Politische Diskussion

Okonomische Diskussion

Titelebene

n=113

=4 =48 -8_0_0_9_9_2_2_-29._-9_-2._-4._-4.-2.

Screening

Ausgeschlossene Titel (n = 108)

Kein sinnvoller Eintrag

Dublette

Keine Betrachtung von Deutschland
Kein Bezug zum Gesundheitssystem
Bestimmte Erkrankung

Nicht GKV

Variation Uber Lander

Nur spezielle Versichertengruppe
Versorgungsforschung

Aulerhalb des Suchzeitraums
Klima/Umwelt

Allgemeines Lehrbuch
Bedarfsplanung

Politische Diskussion

Keine Variablen benannt

Abstractebene

= =84 -8_9_9_90_9_9_2_-2_-/9_-°3_-2._-2.

Volltextebene n=>5

Bewertung

Quelle:Eigene Daatellung

Es verbleiben finf Quellen, die einer Volltextpriifung unterzogen werden:

Schaffer 201®etrachtet in seiner Arbeit lediglich zwei grobe Kategorien der Grunde fir Variationen in
der Inanspruchnahme ambulanter medizinischer Leistungen, namlich NachinageAngebotsfakto-
ren. Es wird betrachtet, wie sich die Inanspruchnahme nach einer raumliclhéndéeung (Umzug) von
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Individuen entwickelt. Aus dieser Studie lassen sich keine Variablen zum Einbezug auf versichertenindi-
vidueller Ebene fir das vorliegende Gutachten ableiten. Auch aus der Dissertatidvevaole 2022as-

sen sich keine neuen konkreten Variablen zum Einbezug in den RSA im Sinne dieses Gutachtens ableiten.
Mohnen et al. 201%tellen ein umfassendes Modell auf, das das Zusammenspiel zwischen Nachbar-
schaftsvariablen und Inanspruchnahme von medizinischen Leistuad@atert. Die Autoren unter-
scheiden zwischen Einflussfaktoren auf der physischen und sozialen Ebene der Umwelt. Allerdings wird
in dieser Studie lediglich ein theoretisches Modell entwickelt. Es werden literaturgestitzt Variablen be-
nannt, aber nicht kondet fir Deutschland und ohne empirische Untersuchung.

Karmann et al. 201@ntwickeln in ihrer Studie ein Modell der raumlichen Deprivation, das zwischen
materieller, sozialer und 6konomischer Deprivatioriaracheidet. Sie schéatzen die latenten Dimensio-

nen der Deprivation mit Strukturgleichungsmodellen. Dabei verwenden sie die regionale e cge-
schlechtsstandardisierte Mortalitat sowie die standardisierte Sauglingssterblichkeit als Indikatoren fur
den Gesundheitszustand. Zur Messung der materiellen Deprivation verwenden sie das Haushaltsein-
kommen, das mit dem regionalen Preisindex korrigiert wurde. Zuséatzlich verwenden sie die kommuna-
len finanziellen Ressourcen und Schulden als Indikator fur die rdgioNgglichkeiten offentlicher In-
vestitionen. Soziale Deprivation wird Uber die Wahlbeteiligung, die Quote der Schulabbrecher, Gewalt-
verbrechen und die Arbeitslosigkeit gemessen. Okologische Deprivation wird (iber die regionale
Feinstaubbelastung, die regialen Ozonund CQ Werte gemessen. Diese Daten wurden aus 6ffentli-
chen Statistiken gewonnen (INKAR, DESTATIS, Umwelt Bundesamt). Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass sich mit Hilfe dieser Variablen ein Teil der Unterschiede der Mortalitat in Dadtschla
klaren lassen. Soziale und materielle regionale Deprivation sind der Studie zufolge untereinander hoch
positiv korreliert. Hingegen korrelieren beide hoch negativ mit der 6kologischen Deprivation, obwohl
sich beide Faktoren negativ auf die Gesundheswirken. Fasst man die Dimensionen zu einem Ge-
samtmald auf Bundesebene zusammen, heben sich die Effekte der einzelnen Dimensionen daher gegen-
seitig z.T. wieder auf, wobei sich dieses Zusammenwirken regional sehr unterschiedlich auswirken kann.
Die in deiStudie genannten Variablen sind nicht auf versichertenindividueller Ebene untersucht worden.
Allerdings lassen sich einige von ihnen individualisieren. Als Individualvariablen kénnen abgeleitet wer-
den:

(HaushaltgEinkommen,
Wabhlteilnahme,
Schulabbruchund
Arbeitslosigkeit.

= =4 4 =

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

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

den Bezug von Leistungen der Pflegeversicherung (Pflegebedurftigkeit im Sinne ad¥ SGB

den Bezug von Arbeitslosengeld

den Bezug einer Erwerbsminderungsrente,

RAS . STNBAdzy3d @2y Wddinhelés®/SBRY o6al NNISTFNE f Sa

= =4 =4 A

Die Autoren kommen dabei unter anderem zu dem Schluss, dass der Einbezug dieser Variablen auf der
LYRAGARIZ £ S6SyS RS& w{! oaldzZF3INHzyR RSNJ T dz SNII N
auch Einfluss auf die regionalen ¥ntund Uberdeckungen hat. Es werden jedoch keine Kennzahlen fiir
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die regionale Verteilung angegeben. Dies liegt vermutlich auch daran, dass die Datengrundlage der Stu-
die nicht das gesamte Bundesgebiet berticksichtingtes sich auch nicht um eine fur di&'Greprasen-

tative Stichprobe handelt. Auf Grundlage der verwendeten Daten aber fuhrt der Einbezug der genannten
Variablen zu einer Verbesserung der Modellgite auf versichertenindividueller Ebene (gemessen uber
R, CPM und versichertengruppenbezogene Degesauoter Deckungsbeitrage). Die in der Studie ver-
wendeten Variablen eignen sich ebenfalls fur eine Untersuchung hinsichtlich ihrer Erklarungskraft von
raumlich variierenden Leistungsausgaben bzw. Deckungsbeitragen.

Die Uber die Literaturanalyse identificien Variablen werden in die Analyse des Beirates einbezogen.

5.4.3 Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats

Neben den bereits im Regionalgutachten aus dem 2@h8 genannten Variablen und den im Rahmen
der Literaturanalyse identifizierten Merkmalen hat derif@e sich mit weiteren mdglichen Variablen
auseinandergesetzt.

SA SAYSNJI RSNJI RSy{olFNBYy I NAIFIofSy KIFIyRStd Sa ai
Unterscheidung der Versicherten in Mitglieder (Versicherungspflichtige n&@®G@B/ und-berechtigte
nach 89 SGB/) und Familienversicherte (nachL@ SGB/). Betrachtet wurde ebenfalls die mdgliche
+F NAFO0fS a! tf SAYaldSKSYRSad | ASND-8der LébengpartérindSa a
ohne eigene Kinder in einem Eiader Mehrpesonenhaushalt leben. Beide Variablen kénnten be-
stimmte soziodemografische Aspekte abbilden und Informationen tber die Lebensumstande und damit
verbundene medizinische Inanspruchnahme liefern.

Zwei weitere Merkmale, mit denen sich der Beirat befasst hatidhen sich auf die Morbiditat der Ver-
AAOKSNISYyd® {2 ogNNBY SiGgl LYRAQLFG2NBY>X RAS aAoK
sicherten beziehen W. dazu geeignet, das Ausgabenrisiko naher zu bestimmen. Weitere Informationen
zum individuellerD S & dzy RKSA Gal dzadFyR 11 yyadS RAS rwérdicher-0f S
tenPersom Y *2NEBI KNI f ASTSNy o

Neben den bereits im Gutachten zu den regionalen Verteilungswirkungen des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleictgenannten mortalitéébezogenen Merkmalen wurde im Beirat schlief3lich tber
RAS SNBSYROFNJSAG RSNI2FNRFOESY aoa@2NI SAGAIS [
RSOFGGASNI® 548 a@2NI SAGAIS {GSNDBf AOK] Sekblich- & SA a
keit der unter 65Jahrigen (oder auch der unter d@hrigen) au¥5 A S a, SIF N&E 2F [ A TS

die Anzahl der Sterbefalle gewichtet mit den Lebensjahren, die jeweils bis zum Alter vpn.68Jah-
ren verblieben ware.'’

6548 a@2NI SAGAIS {GSNDftAOK] SAGAa 6 &AvSks GnkeysSahrerkRSicSwird nielStaids aAltarO K | S A G
standardisierty’ RSNJ C2 NX a! yim/KioDba iRNWSYSE 4INRSE OKSY RSy . S@1 1 SNHzy3a
Einjahrigen einoder aber auch ausgeschlossen werdegi. Gaber 2011)

Y5AS YSyyl Kt oa@SNI 2NByS [& 625F a[aA TKINF 62 &20R6S NI GoSott £ 200 SS/oiSiyrasof £, aS |HN
bzw. unter70Jahren ab. Fir die Berechnung werden fur die in einem Zeitraum gestorbener6trténrigen (bzw. untef0-Jahri-

gen) die Anzahl der Jahre zwischen dem Sterbealtedenu65. (bzw. den¥0.) Lebensjahr summiert und pt®0.000 der Bevdl-

kerung dargestellt. Auch hierbei kdnnen die unter Einjahrigen wahlweise@én ausgeschlossen werden. In der Regel wird auch

bei der Berechnung der Years of Life Lost eine Altersstdisiterung vorgenomme(vgl.Gaber 2011)
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5.4.4 Priufung der Variabla und Empfehlung

Ausgangspunkt fur die Prifung und Empfehluog Merkmalen die zusatzlich auf der Individualebene
genutzt werden kdnntenum regionale Deckungsbeitragsunterschiede besser zu erklaren, sind die in
Abschnitt5.2 genannten Kriterien und die in den Abschnitted.1bis5.4.3zusammengetrageneva-
riablen.Im Rahmen der Erarbeitung seiner Empfehltiag der Beiratzunachst fur allé/ariablen bei

denen dies miglich wargine oder mehrere denkbare Operationalisierungen auf der Versichertenebene
definiert. Bereits in diesem ersten Schritt entfielen einige, insbesondere strukturbezogene Grol3en, wie
Siol RAS-day]RA SRS NdbySFENE F £ N OK S éragunyy 8¢5 KonshrukigsSaufalds hgi-0 2 £ €
viduum nicht méglich war. Die dartber hinaus im Rahmen des Operationalisierungsprozesses resultie-
renden Individualmerkmale wurden anschliel3esnthand dervorabdefinierten Eignungskriterien dis-

kutiert. Das Vorgehen saiixemplarisch Y K YR RSNJ #F NAF o6t Sy at Ff S3S3INJ
GAS a! NbSAGat2aArA3a{SAGa RINBSaAGSttld oSNRSyo®

5AS AY Ddzit OKGSYy 1T dz RSy NBIAA2y Il Sy +SNISAtdzy3Ias
fur einen moglichen Einbezug auf derin@A Rdzl £ S6SyS RS&a w{! NoSNJI RIa
2LISNF GA2YIFEAAASNI® CNNJ +tSNAAOKSNIS YAU SAYySY at
scher Leistungen und eine ungleiche raumliche Verteilung vermutet. Zum Erhalt eines Pflegsiglades

len Versicherte einen Antrag an ihre Pflegekasse, welche mit der Krankenkasse verbunden ist, bei der
die betreffende Person versichert ist. Die Pflegekasse beauftragivhzinischenDienst(MD) mit

einer mediziniscipflegefachlichen Beurteilung, Wehe die Voraussetzungen fir einen Pflegegrad im
hauslichen Umfeld deversichertenPersonpriift. DerMD ist dabei an die bundesweit geltenden Richt-

linien des GK\&pitzenverbandes zur Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach deXI@Bunden.

Das Ergehis desvVID enthalt eine eindeutige Empfehlung fir eine Pflegegradeinstufung und wird an die
Pflegekasse deszw. derAntragstelleden geschickt, welche die Anspruchsgrundlage pruft und dann

auf Grundlage der Empfehlung dei® eine Einstufung trifft. Vor dsem Hintergrund ist davon auszu-
gehenRI 34 0SA Sy(iaLINBOKSYRSNI NBOKGf AOKSNI DNYzy R | 3
versichertenindividuell, regelmafig und verlasslich vorgelegt werden kann, sodass sie fir einen Ein-
schluss in den RSA vegfiar ware Ob eire versicherte Persopflegebedurftig wird, liegt zudem aul3er-

halb des direkten Einflussbereichs der Krankenkasse und kann insofern als exogen betrachtet werden.
Wie bereits beschrieben, obliegt die medizinigdlegefachliche Beurteilung de MD und bildet die
Grundlage fur die Einstufurder versicherten Persorhllerdings gibt es keine standardisierte, regelma-

Rige Rickmeldung der tatséchlichen Einstufung anMBrund auch keinen regelhaft vorgesehenen
Prifprozess. In der Pflegeversicherdimglet ein IstKosterAusgleich zwischen den Pflegekassen statt.

Die Krankenkassen hingegen erhalten Uber den RSA nur standardisierte Zuweisungen. Wirde die Pfle-
geeinstufung zu héheren Zuweisungen Uber den RSA fir die Krankenkassen flhren, ohne aber zu fi
ziellen Nachteilen bei der Pflegekasse zu fuihren, wirden Anreize zur Vergabe héherer Pflegeeinstufun-
gen entstehen. Im Rahmen der RBAiIfverfahren muss die Datenmeldung einer Variablen prifbar sein

und mdogliche potenzielle Manipulationen aufdeckbar sein

Hinsichtlich der méglichen Manipulationsanreize (umibglichkeiten) sieht der Beirat die Verwendung

der Variable daher kritisch und spricht sich zum gegenwértigen Zeitpunkt gegen eine nahere Uberpri-
fung des Merkmals fiir eine Verwendung im RSA aus. iéseimh Hintergrund wurden auch die daten-
schutzrechtlichen Fragestellungen und der administrative Aufwand bei allen beteiligten Akteuren nicht
naher gepruft.
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5AS I NAF0fS a2 Kt oSUSAfAIdzydIda 6ANR SoSyFrffa a
gefiihrt. Eine Operationalisierung auf Individualebene wére tedotetisch £ & +F NA+Fo6f S o3 S
.dzy RSaidl 3a¢ !t Kf,vevletetyichahed da Yiermif gggérkden Gruatdsier Wahlfreiheit
(Artikel 38 des GrundgesetzpgersiolRen wirde nd dies unverhéltnismafiig wargor diesem Hinter-

grund hat der Beirat entschiededie Variable nicht weiter zu prufen.

5AS I NAIF Ot SYyaNHzLIIS RSNI a{ 2T AFf &G NHA GdzNB Sy G KNT
ASYRIFENDBSAGaft 2aXINDSHhd adzpRAEA] SYAUSAS5AS 2 NRAIF O S)
komponente auf der Liste der regelmafig zu prifenden Bestimmungsfaktoren aufgefiihrt. Der Beirat hat
RAS I NAIFo6fSy |dzF LYRAGARdzZ £ S6Sy S 1 dzNWeiteBe®bli S A £ d:
gruppenwéarenunter Verwendung eines Merkmals fir die Arbeitslosigkeihilfe der bereits beim BAS
vorliegenden DateifAlter und Geschlechgbbildbar.

Nach 8203a SGK ubernehmendie BAoder in den Fallen des@Ga SGBI die zugelasseneroknmunalen

Trager die Meldung an die Krankenkassen hinsichtlich der nadkb§tz 1 Nummer2 und Nuommer 2a

SGBVY VersichertenReziehendeson Arbeitslosengeld nach dem SlBBowieBeziehendevon Blirger-

geld nach dem SGB entsprechend der 888abis 2& SGBYV, so dass den Krankenkassen im Rahmen
dieses Meldeverfahrens die Information Uber den BezugAreitslosengeld nach dem SGBALGI)

bzw. Burgergeld zur Verfiigung steht. Es ist davon auszugehen, dass auf den etablierten Meldewegen
auch gemeldewerden kann, ob bzw. wie lange Arbeitslosigkeit vorliegt.

Arbeitslosigkeit, insbesondere Langzeitarbeitslosigkeit kann mit eingeschrankter Gesundheit einherge-
hen. Verschiedene Analysen haben gezeigt, da8sdas Risiko fur psychische Erkrankungen.aeg-
zeitarbeitslosen stark steigtgl.Herbig et al. 2013)Gleichzeitig kann davon ausgegangen werden, dass
gesundheitlichstarkeingeschrankte Personen ein hoheres Risiko hahdseitslos zu werden und gré-

Bere Schwierigkeiten auf eine berufliche Wiedereingliederung hgbghhLampert et al. 2021Es er-

scheint plausibeldass es fiir die Gruppe der arbeitslosen Versicherten tendenziehmren Leistungs-
ausgaben kommDes Weiteren liegt Arbeitslosigkeit raumlich ungleich verteilt(vgt. Bundesagetur

fur Arbeit 2023b) Ob eire versicherte Persoarbeitslos wird, liegt auRerhalb des direkten Einflussbe-
reichs der Krankenkasse und kann deshalb als exogen betrachtet werden. Der Beirat schatzt zudem die
al YALMzZ F GA2YyANB&AAEGSTIUS ARIBNI [+ NAE DK N a2 N SSATAD 213
lichen fehlerhaften Meldung des Arbeitslosenstatus in der Datenmeldung ware aufgrund der bereits
etablierten Meldewege aus Sicht des Beirats im Rahmen dePRBv¥erfahren umzusetzen. Die Anreize

zur Rsikoselektion werden bei Hinzunahme der Variable nicht verstarkt, eher ist davon auszugehen,
dass bestehende Selektionsanreize verringert wirdensind aufgrund eines Einbezugs des Arbeitslo-
senmerkmals auch keine veranderten Anreize hinsichtlich detubgserbringung zu erwarten. Die in
RAS&aSY Ddzil OKGSyYy |y3asStS3GSy YNRGSNRSY 1dzy 51 GSy
AA31SAGa SoSyFlrffta fa SNFENtftdG Fyd 2SRSNI gNNBY
den die Daten oh@ Rechtsgrundlage von den Krankenkassen erhoben werden. Hinsichtlich der Erhe-
bung, Pflege, Weiterleitung, Verarbeitung und Prifung der zusatzlichen Daten ergibt sich aus Sicht des
Beirats ein angemessenes Verhaltnis von Aufwand und Nutzetemdrankenkssenbereits aktuell
Informatioren Uber den Bezug von ALl®zw. Birgergeld zur Verfligung sexh Der Beirat empfiehlt
RFKSNJ RAS *SN¥SYyRdzyd RSNJ #F NAIIo6fS a! NbSAGatz2aAird

Analog zu diesem Vorgehen wurden auch die tbrigerolen aufgefuhrten Variablen vom Beirat ge-
LINNFlGd LY 9NHSOYAE SNENEESY |dzda {AOKGU RS& . SANI
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Merkmale die beschriebenen Grundvoraussetzungen und werden daher fir weitere Analysen empfoh-
len (vgl. Tabelle64).

Tabelle64: Variablenempfehlung des Wissenschaftlichen Beirats

Empfohlene Variablen

Arbeitslosigkeit

Altersarmut(Empfanger von Grundsicherung im AlterXhre und élter nac
dem 4.Kapitel ds SGEKII)

Versichertenstatus({ersicherungspflichtige nachtb&GB/ und-berechtigte
nach 89 SGB/) und Familienversicherte (naci@ SGB/))
Zuzahlungsbefreiung nach68 SGB/

Krankenhausverweildauer eineersicherten Persoim Vorjahr
HochsterBildungsabschluss

Quelle:Eigene Darstellung

5 06SA Aa0G RIFEN}dZF KAYT dzSA&aSy>X RIFaa RAS NoSNJ RAS
Siola ONBAGSNI ISTlLaad o6dz2NRS fa oll OKAaGdSNI . Af Rd
Uberdie Meldungen zur Sozialversicherung na@88 SGBV i.V.m. 8 198 SGI bereits Informationen

Uber den hdchsten allgemeinbildenden Schulabschluss und den héchsten beruflichen Ausbildungsab-
schluss vor. Allerdings gibt es Hinweise darauf, dass diesdgd&mgnomentan nicht zuverlassig gepflegt
werden (vgl.Wasem et al. 2016)Vor einer Verwendung musste sichergestellt sein, dass die Angaben
valide sind und es ware auch zu prifen, ob die Informationen (abgesehen von sich noch in Ausbildung
befindlichen Persgen) fur alle GKWersicherten verfigbar wéaren.

Die Prufung einiger anderer Grof3erwie etwa von Indikatoren zur Operationalisierung individueller
Multimorbiditat ¢ erscheint dem Beirat ebenfalls weiterhin sinnvoll, allerdings lassen sich derartige
MalRe anhand der bereits beim BAS vorliegenden Daten ermitteln, weshalb sich eine Empfehlung fir die
zusatzliche Erhebung dieser Daten durch die Krankenkassen ertbrigt.
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6 Yy RANB1US Y2aGSySTFS1GS @2y 1y
6.11 Ay G SNAHNMzy R

Regional unterschiedliche Ausgabengturen in der GKV lassen sich als Resultat des Zusammenwirkens
verschiedener Einflussfaktoren auffasgegl.Drosler et al. 2017, 864) Sie hangen w. mitMorbidi-

tats- und Mortalitatsfaktoren,mit der demografischa Struktur, der Sozialstruktur, dr Markt-, Wirt-
schafts undder Siedlungsstruktyraber auch durch die medizinische Angebbtan. Versorgungsstruk-

tur am Wohnort de Verschertenzusammen. Sofern die genannten Faktoren im RSA nicht bzw. nicht
vollstéandig bertcksichtigt werden, kdnnen sich hieraus je nach regionaler Verteilung der Versicherten
fur die einzelnen Krankenkassen sowohl Wettbewerbsvorteile als -sachteile ergben(vgl.BTDrs.
19/15662, S88). Um den hieraus resultierenden Fehlanreizen (etwa Risikoselektionsanreize gegen Ver-
sicherte in bestimmten Regionen) und Marktkonzentrationsprozessen entgegenzuwirken, werden Teile
dieser Ausgabenunterschiede mittels der Regionalyonente im RSA kompensiert.

Ausweislich des Sondergutachtens zu den Wirkungen des RSA erklart insbesondere die medizinische Inf-
rastruktur angebotsseitige regionale Ausgabenunterschiede, wobei die beobachteten Zusammenhange
verschiedene Ursachen haben k&m(vgl.Drosler et al. 2017, 865f.). Ein erhdhtes regionales Ver-
sorgungsangebot kann aus einem erhéntregionalen Versorgungsbedarf aufgrund einer starkeren re-
gionalen Morbiditatslast oder aus der Umlandversorgungsfunktion als Raum mit hochwertiger und spe-
zialisierter Gesundheitsinfrastruktur resultier¢wgl.Ulrich et al. 2016)Es gibt allerdirggauch Anzei-

chen dafir, dass Versorgungsbedarf und medizinisches Angebot in raumlicher Hinsicht nicht immer de-
ckungsgleich sinfgl.Albrecht et al. 2022; Ozegowski & Sundmacher 2012; Weinhold & Gurtner. 2014)
Danach waren die mit dem medizinischen Angebot einhergehenden Ausgabesuiéeiez. T. auch

auf andere, nicht bedarfsbezogene Effekte wie bspw. Ineffizienzen aufgrund einer erhéhten angebots-
induzierten Nachfrage zurickzufiihredicht auRer Acht gelassen werden darf, dass das medizinische
Angebot nicht nur Effekte auf der Ausgaiseite mit sich bringt. Sofern ein Zusammenhang zwischen

den medizinischen Versorgungsstrukturen und den im RSA berticksichtigten Risikomerkmalencbesteht
etwa den dokumentierten Diagnosen oder den Arzneimittelverordnungen kann dies zu héheren
Zuweisingen fuhren, was bei gegebenen Leistungsausgaben im Gegenzug héhere regionalen Deckungs-
beitrdge nach sich zielftgl. Drosler et al. 2018, $XI1V und S.63).

Bei derkonkretenUmsetzung der Regionalkomponemtérfen Merkmale,die sich auf dianedizinische
Angebotsstruktur beziehememall 8 Absatzt Satzd RSAWicht mitberiicksichtigt werden. Indikato-

ren der medizinischen Infrastruktur, wie etwa die Arztdichte oder die Anzahl der Krankenhausbetten in
einer Region, scheiden somit als explizite Ausgleichsmerkmal®mse Vorgabdes Gesetzgebenger-

F2f 30 RIFIa %ASE I oCSkizylR NB/AI SNIASYNE 2ANMBTRAID]156B20FS NIYOS
S.59). So kénne eau problematischen Anreizeffekten fiihren, wenn durch ein Uberangebot beeinflusste
Mehrausgaben durch die Regidkamponente ausgeglichen wirdéwngl.BTDrs.19/15662, S109) Ein
Ausgleich von Kosteneffekten, die auf die regionalen Angebotsstrukturen zurtickgehen, kannhdazu fu
ren, dass Uberdeckungen wieder abgeschopft werden. Es kann argumentiert werden, dass dies proble-
matisch ist, wenn die Krankenkassen diese aufgrund eines besonders wirtschaftlichen Handelns in ein-
zelnen Regionearwirtschafte haben.

Es kann auR3erdem alserwiinscht angesehen werdewenn deren Mitglieder aufgrund dessen hohere
Leistungsausgaben in (ggf. weit entfernten) Regionen mit einem ausgepragteren Versorgungsangebot
mitfinanzieren missen, ohne von diesem Angebot sethgirofitieren (vgl.Bundesverfassungsgericht
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2005, Rn206) Mit Blick aufdie Wettbewerbssituation der Krankenkassen finden sich im Diskurs tber
den Ausgleich von regionalen angebotsinduzierten Ausgabenunterschieden allerdings auch Argumente,
die diesen explizit befirworten. Denn sofern das medizinische Angebot fiir die Krasgenkas exo-

gener Faktor anzusehen ist, . sofern Krankenkassen die Angebotsstrukturen nicht bzw. nicht maf3-
geblich beeinflussen kdnnen, die sich aus den Angebotsstrukturen ergebenden Ausgabenunterschiede
aber dennoch zu tragen haben, liel3e sich einfel@usgleich rechtfertigefvgl.Drosler et al. 2017,
S.466)YP Beniden Angebotsfaktoren wird den Krankenkassen ein gewisser Gestaftighgasnc in ers-

ter Linie Uber den Abschluss von Selektivvertragen mit regionalen Leistungserbrirgggemessea

(ebd.). Gleichwohl ist das effektive Ausmald des Einflusses der Krankenkassen auf das medizinische An-
gebot bzw. die regionale medizinischagebotsstruktur nur schwer zu erfasg@gl.Drosler et al. 2018,

S.234). Unklar ist zudem sowohl, ob der Einfluss der Krankesea etwa durch Anderungen im Be-

reich der Selektivvertrage im Zeitverlauf zunehmen wirgl.ebd.), als auch, oldlie Krankenkassen
wachsendeEinfussmaglichkeitemur aufgrund (geringfiigig) erhéht&uweisungen aus deRegional-
komponente Gberhaupausutzen wirdenvgl.Drosler et al. 2018, 225) Im Gutachten zu den regio-

nalen Verteilungswirkungen wurde vor diesem Hintergrdadauf hingewiesen, dass die Entscheidung
Uber einen Einbezug angebotsseitiger Variablen in den RSA letztlich auf Grundlage limitierter Informati-
onen politisch zu trefferst (ebd.) Mit der Einfilhrung der Regionalkomponente und dem damit verbun-
denen expkiten Ausschluss der Angebotsvariablen ist diese politische Entscheidung im Rahmen des
GKVFKG getroffen worden.

Zum Zeitpunkt deEinfuhrung der Regionalkomponente in den RBAem Ausgleichsjal2021bestand

bei einzelnen Interessenvertretedie Sorg, dasestrotz desAusschlusseder Angebotsvariablen aus

der Regionalkomponenteu einer finanziellen Benachteiligung Wrankenkassen mit vielen Versicher-

ten in Regionen mit besonders effizienten Versorgungsstruktumenmen kénne. Krankenkassen mit
vielen Versicherten ilRegionen mit ineffizienten Versorgungsstrukturgarden dagegen von der Ein-
fuhrung der Regionalkomponente profitiereDer Fokus der damaligen Diskussion richtete isickVe-
sentlichenauf das regionale Angebot im Bereich der ambulargalliativmedizinischen Versorgung und
RSNJ RFYAUG GSNXYSAYyGftAOK SAYKSNHSKSYRSY 11 KS RSNJ
0 S 1 2 &vlglRsahnitt6.2.1). De beschrieben®iskussiomvurde durch die Erweiterung geGutach-
tenauftrags durch das BMi@ einem Schreiben vom 08ai 2021 aufgegriffenDarinwurde der Beirat
zueiner systematische Prifung indirekter Effekte von Angebotsvariablen aufgefordezmBufolgest

im vorliegenden Gutachteru analysieren, olm der derzeitigen Regionalkomponentelirekte Kosten-
effekte von Angebotsvariablen in relevantem Umfang existieren. Falls dieStzsird Verfahren zur
Neutralisierung der indirekten Effekte zu entwickeln und zu priufen. Die Untersuchung soll auch Daten
zur ambulanten Palliativversorgung einbeziehen.

Zur Umsetzung dieses zusatzlichen Untersuchungsauftrags wird zunachst auf empirischer Grundlage der
Frage nachgegangen, ob Ausgaben (bzw. nach Durchfiihrung des RSA ohne Regionalkomponente beste-
hende Deckungsuerschiede), die mit dem regionalen Angebot korrelieren, durch die zusatzliche Be-
ricksichtigung regionaler Ausgleichsmerkmale zu einem relevanten Teil egalisiert werden. Das medizi-
nische Angebot einer Region lasst sich dabei Uber bestimmte Indikatorddexbldie dem BAS fir die
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Ausgestaltung der Regionalkomponente standardmaRig vorli€g&mtsprechende Auswertungen
hierzu werden in Abschni@.2 vorgestellt und einer Bewertung unterzogen. Daran anschlie3end (Ab-
schnitt6.3) wird dann die Neutralisierung dieser indirekten Effekte des regionalen Angebots im RSA un-
tersucht und diskutiert.

622 ANJ dzy 3SYy RSNJ wSIA2Yy I £ 12YLRYSY (S
' y3So20G4ad0NHz] G dz2NB Y

Ausgehend von der im vorangelsamn Abschnitt beschriebenen Diskussion ist es die Zielsetzung dieses

Abschnittes, die Zusammenhange zwischen den regionalen Angebotsstrukturen und den nach Durch-

fuhrung des RSA (ohne Regionalkomponente) resultierenden raumlichen Deckungsunterschieden dar-

zustellen. Darliber hinaus ist zu untersuchen, inwieweit die Einfihrung der Regionalkompaqnesie

des expliziten Ausschlusses von Angebotsvariabigzu fuhrt, dass (bzw. in welchem Ausmal3) diese
mit dem Angebot korrelierenden Deckungsunterschiede abgéwerden.

Wie bereits einfihrend erwahnt wurde, soll die Analyse solcher indirekten Kosteneffekte der Angebots-
variablen auch Daten zur ambulanten Palliativversorgung miteinbeziehen. Vor der Beschreibung der ent-
sprechenden Untersuchungen (Abschi2.2) und der Diskussion der Ergebnisse (Abschr2ttd er-

folgt daher zunachst in Abschn@t2.1eine Auseinandersetzung mit den derzeit verfigbaren Daten zur
ambulantenpalliativmedizinischen Versorgung, die aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirats fiir eine
empirische Analyse nicht verwendbar sind.

6.2.1 Sonderrolle der Daten zur ambulanten palliativmedizinischen Versorgung

Die Diskussion tber einen maglicherweise unerwiinscasgleich regionaler Effizienzvorteile durch

die Einfihrung der Regionalkomponente wurde bei deren Einfihrung stellvertretend anhand des Bei-
spiels der ambulanten Palliativversorgung und der in der Regionalkomponente enthaltenen Variable
a{ 0 SND S | ihd. D&b¥i dautedeSde Argumentation, dass in Regionen, in denen die ambulante
Palliativversorgung besonders gut ausgebaut und somit das Angebot besser als in anderen Regionen sei,
ein geringerer Anteil der Versterbenden im Krankenhaus versterbe. Dies fithniedrigeren Sterbe-
12a0Sy® 5dz2NOK RAS . SNNO|1aAOKGAIdzyI RSNI £ NAIFo6f S
jenigen Krankenkassen, die fur eine regional gut ausgebaute ambulante Palliativversorgung gesorgt hat-
ten, finanzielle Nachteilévgl. Bauernfeind 2021)Es wird somit davon ausgegangen, dass die Regional-
komponente trotz des Ausschlusses von Angebotsvariablen indirekt zu einem zumindest teilweisen Aus-
gleich der durch die vorliegende Versorgungsstruktur resultierenden regionaléenkogeile fihren

konnte.

Vor dem Hintergrund dieser Diskussion wird in diesem Abschnitt zunachst erlautert, was unter dem Be-
IANAFT RSN atlFfftAlFGADOSNE2NHBdzy3a | dz GSNERGISKSY Aa
in Deutschland und die &izu (auf regionaler Ebene) verfugbaren Daten vorgestellt. Zusatzlich wird auf
weitere Daten, die ggf. Aufschluss Uber die regionale Struktur der ambulanten Palliativversorgung geben
koénnten, eingegangen. AbschlieRend erfolgt eine Bewertung der verflugBatemlage.

18 Hierbei ist explizit zu betonen, dass dem BAS zur Abbildung des medizinischen Angebots in der Regionalkomponente zurzeit nur
die funf KenngréRen zur Krankenhausbettendichte, Hausanzt Facharztaihte, Anzahl der Pflegheimplétze und zur Anzahl der
Arztgruppen mit einem Versorgungsgrad von mindestens%4qir Verfigung stehen. Damit kann allerdings nur ein Ausschnitt aus
dem Gesamtbild des medizinischen Angebots gezeichnet werden.
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6.2.1.1 Palliativversorgung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert den Begriff der Palliativmedizin folgendermal3en:

oPalliativversorgung dient dazu, die Lebensqualitat der von der Problematik einer lebensbedrohlichen
Erkrankung betroffenen Meschen sowie ihrer Angehdrigen zu verbessern, indem sie Schmerzen sowie
sonstige korperliche, psychosoziale und seelische Probleme friihzeitig erkennt, sorgféltig einschatzt und
behandelt und dadurch Leiden verhindert bzw. linde¢So Uibersetzt in Gesundheitsharterstattung

des Bundes 2015; World Health Organization 2023)

Die Deutsche Gesellschatft fur Palliativmedizin (DGP) definiert den Begriff Palliativmedizin &hnlich:

at ftfAFGADBYSRATAY A&l RAS . SKIYyRf dzy3 n@tiyeitt G A Sy
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung, fiir die das Hauptziel der Begleitung die
Lebensqualitat ist. Palliativmedizin soll sich dabei nicht auf die letzte Lebensphase beschranken. Viele
Grundséatze der Palliativmedizin sindch in frihen Krankheitsstadien zusammen mit der kausalen The-

rapie anwendbar. Palliative Zielsetzungen kdnnen in verschiedenen organisatorischen Rahmen sowohl
AY lYodZ FyaGdSy 6AS AY &l ((RalyiutNGal. 2008 NBEA OK GSNF2f 3

Beide Definitionen beinhalten als einen zentralendédpdass in der palliativmedizinischen Versorgung
nicht nur einzelne Symptome oder Krankheiten behandelt werden sollen, sondern dass vielmehr die
Lebensqualitat des Patienten durch eine ganzheitliche Versorgung gesteigert und dass auch die ihm na-
hestehenan Personen in den Behandlungsprozess einbezogen werden sollen. Fir die umfassende Be-
treuung der Betroffenen sowie der Angehérigen ist ein multidisziplinares Team erforderlich. Neben Arz-
ten und Pflegepersonal sind bspw. auch Sozialarbeiter, Psychologdsni§er und Physiotherapeuten

fur eine umfassende Behandlung notwendig. In Deutschland gibt es zusatzlich die ehrenamtliche Hos-
pizbewegung, in der sich Laien engagieren, die den Patienten und ihren Angehdrigen begleitend und
unterstitzend zur Seite stehdrgl.Radbruch et al. 2005)

Der Gesetzgeber hat in der Begriindung 2ospiz und PalliativgesettHPG eindeutig dargelegt, dass
die Palliativversorgung ein umfassendes Netzwerkehilsoll, das auf Dauer angelegte Strukturen auf-
weist und professionsubergreifend arbeitetgl. BTDrs.18/5170)

Die KBV hat diesen Netzwerkgedanken plastisch dargestellt etahth dass multidisziplinare Teams
vorhanden sein mussen, die sektortibergreifend und tber die verschiedenen Disziplinen hinweg tatig
sind, um eine qualitativ hochwertige Palliativversorgung bieten zu konmgrApbildung35).
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Abbildung35: Vernetzte Versorgung
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Soll das tatsachlich in einer Region vorliegende Angebot an ambulanteriRadlisbrgung zum Zweck
dieser Untersuchung auf Kreisebene abgebildet werden, so ware es notwendig, das gesamte Netzwerk
zu betrachten. Sowohl die einzelnen beteiligten ambulant tatigen Leistungserbringer als auch die Netz-
werkstruktur und die Verzahnung ndem stationaren Sektor in den einzelnen Kreisen mussten hierzu
untersucht und nachvollziehbar abgebildet werden. Wird hingegen nur ein kleiner Ausschnitt aus diesem
Gesamtversorgungsnetzwerk in die Analysen einbezogen, so wird der Grundgedanke dsveesiat

gung, eine ganzheitliche Versorgung fur den Patienten zu bisteEsachtet.

Vor dem Hintergrund der Verzahnung des Angebots durch die Zusammenarbeit von Hospizen, Pflege-
einrichtungen, spezialisierten Palliativstationen in Krankenhausern, amleual&lliativpflegediensten,
AAPVArzten (allgemeine ambulante Palliativversorgung) und SPdRivhs (spezialisierte ambulante
Palliativversorgung), die auch in die stationare Hospizarbeit einbezogen sind, etc. ergibt sich dabei das
Problem, dass bereits eifbgrenzung zwischen ambulanter und stationérer Leistungserbringung kaum
maoglich ist. So kdnnen B. Hospizdienste von Krankenhausern mit in die Versorgung der Patienten ein-
bezogen und in das Krankenhaus gerufen werde89gAbsatz2 Sat2 SGB/).

Das @utlich grol3ere Problemfeld stellt jedoch die Datenlage hinsichtlich der Versorgungsstrukturen der
ambulanten Palliativversorgung d@mgl.Ditscheid et al. 2020; Ditscheid et al. 2023; Pritz & Sal3 2017)
Zu vielen Leistungserbringegibt es keine frei zuganglichen Daten hinsichtlich ihrer regionalen Verfiig-
barkeit und ihrer spezifischen Angebote. Es konnten keine Datenbanken gefunden werden, die bspw.
das Angebot von ehrenamtlichen Hospizdiensten abbilden und die bundesweit eittec@laten auf
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Kreisebene zur Verfuigung stellen. Ebenso wenig lassen sich verwendbare Daten zu den Unterstitzungs-
leistungen von Selbsthilfegruppen oder Seelsorgern finden. Es kann daher im Rahmen dieses Gutachtens
kein umfassender Blick auf die Palliativeegging geleistet werden, der tatsachlich alle Dimensionen
dieser Versorgung aufgreifen wirde.

Die einzigen derzeit verfligbaren Daten betreffen die ambulaettragsarztliché/ersorgung. Fir eine
Beurteilung, wie diese im Rahmen des Gutachtens genutztemekdnnen, wird im Folgenden darge-
stellt, welche Formen der ambulanten arztlichen Palliativversorgung es gibt und welche Daten Uber
diese Versorgungsformen auf regionaler Ebene vorliegen.

6.2.1.2 Ambulante Palliativversorgung: Formen und Datenlage

In den letzterbeiden Jahrzehnten wurde das Angebot an Palliativversorgung stark ausgebaut. Im ambu-
lanten Bereich gibt es neben der AAPV die besonders qualifizierte und koordinierte palliativmedizinische
VersorgundBQKPMYV) sowie die SAPV. Zusétzlich wird palliativmisdize Versorgung im Rahmen der
bundesmantelvertraglichen oder regionalen OnkolegereinbarungerfOnkoPMV) geleistet. Im Be-
reich Westfaler_ippe gibt es vom Rest des Bundesgebietes abweichend den palliativmedizinischen Kon-
siliardienst(PKD)vgl.Ditscheid et al. 2020Da sich die jeweiligen Versorgsgukturen vor Ort Gber

einen langeren Zeitraum entwickelt haben und historisch gewachsen sind, gibt es regional teils grole
Unterschiedgvgl.bspw.van Baal et al. 2021)

Die AAPVwird vor allem von Hausérzten und niedergelassenen Facharzten, insbesondere Onkologen,
getragen. Einige Leistungen der AAPV sind ohne Zustifiiguimnen durch die Arzte abrechenbar. Fir

die Abrechnung anderer Leistungen im Rahmen der AAPV sind verschiedene Voraussetzungen durch die
Arzte zu erfullen und somit ist zuvor eine Genehmigung lber die Kassenarztliche Vergiiiguam-
zuholen.

DieBOQKPMVS dzZNRS YA G RSNJ { OKf A S d87 AbsaBNGRI zub heBAdgrs | NHzy
jdz €t AFATASNISY dzyR 1 22NRAYASNISY LI ffAFGABNSRAI
zum 01Januar017 eingefuhrt, um die Versorgungsqualitat im Reh der Regelversorgung zu starken

und die AAPV zu erganzen. Sie ist als Versorgungsstufe zwischen der AAPV und der SAPV anzusehel
(vgl.van Baal et al. 2022Haus und Fachérzte, die bestimmte Anforderungen erfiillen, sollen den Uber-

gang zwischen kurativer und palliativmedigaher Versorgung gewahrleistérgl.BT-Drs.18/5170)

Die Datenlage zum Angebot an AAPV ist sehr begfeglzPritz & Sal’ 2017pa die meiten AAP\Leis-

tungen durch alle Arzte erbracht werden kénnen, lieRBe sich lediglich iber die Gesamtzahl der Arzte in
SAYySY YNBAA SAy wNOl a&OKf dza a | dzB7 Absaiflb SGRAIBed dleli 1 A S
Entwicklung der vertragsarztlichen plallii A 3YSRAT AYyAaO0KSYy +SNE2NHdzy 3d >
Arzte erstellt wird(vgl.Bewertungsausschuss Arzte 2020)rd ¢ getrennt in hauséarztliche und kinder-
arztliche palliativmedizinische Versorgugderichtet, wie viele Leistungen abgerechnet wurden bzw.

wie viele Leistungseringer diese Leistungen abgerechnet haben. Diese Daten liegen allerdings nicht
auf Kreisebene, sondern lediglich auf Ebene der KVen vor. Sie bilden weiterhin nicht das eigentliche
Angebot an AAPV (und damit die Versorgungsstruktur) ab, sondern vielimedimadspruchnahme und

somit voraussichtlich auch Bedarfseffekte. Hinzu kommt, dass die genannten Daten nicht 6ffentlich zu-
ganglich sind und dass insbesondere die Leistungsmengen der AAPV fur altere Patienten unterschatzt
werden, da geriatrische und palilemedizinische Leistungen nicht parallel abgerechnet werden kdnnen
(vgl.Ditscheid et al. 2023Ahnlich ist die Datenlage hinsichtlich der AARIstungen (bzw. fur die Leis-
tungen im Rahmen der BQKPMYV), fur die eine Genehmigung vorliegen muss.gtigeni&\Ven zwar
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die Anzahl der Arzte vor, die eine Genehmigung zur Leistungserbringung erhalten haben, aber auch diese
Daten sind nicht auf Kreisebene verfugbar.

Die SAP\st anders als die AAPV nicht kollektivvertraglich geregelt, sondern es werden Bielektiv-
vertrage geschlossen, die nicht 6ffentlich zuganglich sind. Uber das eigentliche Angebot dreiSAPV
tungen gibt es daher keine belastbaren Daten auf regionaler Ebene. Der KBV liegen ledigbtheatis-
stattennummernder in den KMRegionen tigen SAPMeams vor. Es lasst sich also nachvollziehen, in
welchen Kreisen ein SAH¥am seine Betriebsstatte hatgl. KBV 2023a)Welche Leistungserbringer

aber Teil des SAPMams sind, wie groR3 dieses ist und welche Kreise durch das Team versorgt werden,
ist nicht bekannt. Einheitliche Zulassungskriterien, die diolerungen an die Personalstruktur, per-
sonelle und sachliche Voraussetzungen, Kriterien fur ein Versorgungskonzept und weitere Punkte um-
fassen, sind erst zum 0danuar2023 eingefiihrt worden. Fur die Anpassung an die neuen Rahmenbe-
dingungen besteht eitubergangszeitraum bis En@627 (vgl.Kruse 2023)Fir den im vorliegenden
Gutachten betrachteten Zeitraum liegen somit keine bundesweit einheitlichen Bedingungéealeiah-

zeitig ist bekannt, dass die SAP&ms sehr unterschiedlich strukturiert sind, weshalb ein Vergleich des
SAPYAngebots anhand der Betriebsstattennummern nur sehr eingeschrankt maglich ist. Des Weiteren
haben die SARVeams haufig sehr grofl3e Vergongsgebiete, die Gber den Kreis, indem der Betrieb
gemeldet ist, weit hinausgehen kénnérgl.Meil3ner et al. 2021)

Als offentliche Statistik im Bereich der SAPV istS@W-requenzstatistiku nennen. Diese zahlt die
ausgestellten SAPErst und Folgeverordnungen und stellt damit eine Statistik Uber die Inanspruch-
nahme dar und bildet nicht das Angebot @lgl.KBV 2023b)Die SAPWerordnungen selbst kénnen
aulRerdem auch ohne Zusatzqualifikation im Bereich der Palliativmedizin ausgestellt werden. Somit ist
kein Ruckschluss zuléassig, dass bspw. bei einer héheren Anzahl an Verschreibungen auch ein groReres
SAPYANngebot vorkegen muss. Aber auch durch die Art der Datenerfassung ergeben sich einige Ein-
schrankungen: Die SAFYequenzstatistik erhebt die Verordnungen personenunabhangig. Das bedeu-
tet, dass nicht erkenntlich ist, fir wie viele Personen die Verordnungen ausgeatadin, ob zB. vier
Verordnungen fir eine Person, oder jeweils eine Verordnung fur vier Personen ausgestellt wurden. Des
Weiteren werden in dieser Statistik die Verordnungen, die aus dem Krankenhaus heraus fiir den ambu-
lanten Bereich ausgestellt werdencht erfasst. Krankenhausérzte dirfen im Rahmen des Entlassmana-
gements SARVerordnungen fur bis zu sieben Tage ausstellen. Dartber hinaus existieren regionale Un-
terschiede in der Verordnungspraxis: So dirfen bspw. in Berlin die spezialisierten Patmtivar
SAPMW-olgeverordnungen selbst ausstellen, in anderen Bundeslandern ist dies nicht z(ugkBid-

scheid et al. 2020; Prutz & Sal3 2017)

Neben der SARWMrequenzstatistik gibt es diG3-Statistik die unter anderem die SAFAbrechnungs-

falle efasst(vgl.Bundesministerium flir Gesundheitd) Auch hier besteht das Problem, dass die ver-
offentlichten Werte nicht das Angebot, sondern die Inanspruchnahme abbilden. Hinzu kommt, dass die
Erfassung quartalsweise erfolgt. Falle, die Uber Quartalsgrehimausgehen, werden in beiden Quar-

talen erfasst, so dass es zu Doppelzdhlungen kommt. Zuséatzlich sind regionale Unterschiede zu beach-
ten: in Berlin bspw. zahlen durch historisch gewachsene Regelungen einige Aufgaben zur SAPV und dir-
fen Uber diese abgechnet werden, wahrend diese in anderen Bundeslandern der AAPV zugerechnet
werden(vgl.Ditscheid et al. 2020; Pritz & Sal3 2017)

Auch die Versorgung der OnkoPMYV ist selektivvertraglich geregelt. Somit missen die beteiligten Leis-
tungserbringer die jeveiligen Vertragsbedingungen erfillen, die wiederum nicht 6ffentlich zugénglich
AAYR® YEIFIN Aalx RFaa yAOKG FftS o0SGSAtAIGSY &
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ausreichend, wenn die Qualifikation im Versorgungsnetz vorhanden ist. Die generellen Vorgaben inner-
halb der Bundeslander sind nicht einheitlich. Die Bundeslander Sachsen und Thiringen haben bspw.
eigene Regelungen getroffen, die von den Reggen der anderen Bundeslander abweicl{ggl.Be-
wertungsausschuss Arzte 202@um Bereich der OnkoPMV konnten keinerlei Daten gefunden werden,

die fur das vorliegende Gutachten nutzbar waren.

Eine weitere, umfassende regionale Besonderheit betrifft didRi€gion Westfalethippe.Diese weicht
insgesamt hinsichtlich der Struktur der ambulanten Palliativversorgung von allen andeigezkkén

ab. In dieser Region haben sich schon sehr friih und regelhaft interdisziplindre ambulante palliative Be-
handlungsstrukturen etabliert. Es gikeine SAPMeams. Hausarzte und Internisten wenden sich bei
Bedarf an den sog. palliativmedizinischen Konsiliardi@rgdtDitscheid et al. 2020; Pritz & SalR 2017)

Auch hierfur war es nicht méglich, Daten zu findgie, fir das vorliegende Gutachten nutzbar wéaren.

l dzZf YNBA&AS0SyS aiSKSy SAyiT A3a RAS 5F0GSy 1TdzNJ ! yil
o0l 6 o0alISTASEES {OKYSNI GKSNI LIASE 1T dzNJ +SNFN3Idzy 3o
terbAf Rdzy 3 at I ff AFGADBYSRATAY G Aald AyaoSaz2yRSNB 1 dz
desgebiet nicht einheitlich sind. Die Anforderungen in den einzelnen Bundeslandern sind unterschiedlich
und kénnten lauDitscheid et al. 2026rklaren, warum die Anzahl der Arzte mit der Zusatzweiterbildung

at I £t Al GAGYS BekdielByndeslan8ek s¢hwanktl Bdylern Weig.sehr niedrige Zahlen an

&NJ G6Sy YAG RSNJ %dzal 1 6SAGSNDAEf Rdzyd at FfftAFGADYS
bildungsordnung hier besonders hohe Anforderungen stellt. Hinzu kommt, dabsuasarztzentrierte
Versorgung in Bayern stark ausgebaut ist und es in ihrem Rahmen eigene Vergutungsziffern gibt, Uber
die AAPM_eistungen abgerechnet werden kénnen, ohne dass eine Zusatzweiterbildung notwendig ist
(vgl.Ditscheid etal. 202@) « 6 SNJ RAS SAYy Tl OKS aS$&da3aNlbihBundes-y T I K
gebiet nicht auf einheitlichen Voraussetzungen griindet, lasst sich die komplexe, vernetzte ambulante
Palliativversorgungsstruktur nicht wiedergeben.

6.2.1.3 Weitere Daten

Der Sterbeort wurde in einigen Studien als Indikator genutzt, um Aussagen datiitseffen, wie stark

die Palliativversorgung ausgebaut ist und wie stark dem Uberwiegend in der Bevdlkerung vorliegenden
Wunsch zu Hause zu sterbggl.bspw.Gomes et al. 2013ntsprochen werden kanfvgl.Ministerium

fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordivestfalen 2018)Es wird argumentiert, dass

dort, wo die ambulante Palliativversorgung Uberdurchschnittlichapggebaut ist, unterdurchschnitt-

lich viele Sterbefélle im Krankenhaus auftre{@gl.Bertelsmann Stiftung@L5) Es kdnnte sich daher
anbieten, Kennzahlen tber den Sterbeort in die Untersuchung einzubeziehen, noch dazu, weil die not-
wendigen Daten verfugbar sind.

lf f SNRAYy3Ja Aa0G yAOK(G dzydzYaldNAGGOSYy>X 20 RistiDeSBA3ISY
Sterbeort kann allenfalls als ein sehr grober Indikator der Versorgungsqualitat herangezogen werden
(vgl.z.B. Hach et al. 2022; Pollock 2018¢nn die Betrachtung allein des Anteils der im Krankenhaus
verstorbenen Menschen lasst einige relevante Aspekte aulRer(dghbspw.Zich & Sydow 2015DPen

grofdten Einfluss auf den Sterbeort hat die zugrunde liegende Erkrankung bzw. die eigentliche Todesur-
sachegvgl.Thonnes & Jakoby 2013)anelen gibt es weitere bedeutende Determinanten des Sterbeor-

tes. Bspw. weicht in denselben Regionen der Anteil im Krankenhaus verstorbener Manner und der Anteil
im Krankenhaus verstorbener Frauen haufig deutlich voneinandévgitZich & Sydow 201550zio-
Okonomische Merkmale wie die Wohnsituation (alleinlebend versus in hauslicher Gemeinschaft), der
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6 Indirekte Kosteneffekte von Angebotsvariablen

soziookonomische Status und neben der Grunderkrankung auch das Vorliegen weiterer Erkrankungen
(Multimorbiditat) und damit die Mdglichkeit Gberhaupt zu Hause versorgt werden zu kénnen, spielen
eine grof3e Rollévgl.Dasch 2017; Hach et al. 2022)

Ebenso ist neben der ambulanten Versorgungsstruktur auch das stationare Versorgungsangebot ent-
scheidend fur den Sterbeort. In einigen Krankenh&usern gibt es spezielle Palliativstatiersing an-
gemessene Versorgung auch im Krankenhaus erméglieigéMinisterium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales des Landes Nordrh¥uestfalen 2018)Die Anzahl der Betten, die auf Palliativstationen vorge-
halten werden, variiert regiongl/gl.Bertelsmann Stiftung 2015; Pritz & Safd 20Digs liegt unter an-
derem daran, dass die Festlegung der Bettenzahl regional vorgenomme(vglitdinisterium fur Ar-

beit, Gesundheit und Soziales des Landes Norditastfalen 2018)Es wére also ggf. zwischen allge-
meinen Stationen unéalliativstationen in Krankenh&usern zu differenzieren.

Grundsatzlich ist auch zu berlcksichtigen, dass Menschen, die nicht im Krankenhaus verstorben sind,
YAOKG Té6AYy3ISYR Tdz | 1 dzaS GSNARG2NDSY &aAy-BtiPleSoSy
geheime sowie Hospize eine grol3e Bedeutung als SterlfegitBertelsmann Stiftung 2015; Thonnes &
Jakoby 2011)Fur Minster und Coesfeld hab&asch & Zah(2021)durch Auswertung von Tesbe-
scheinigungererausgefunden, dass Uber 20der Verstorbenen in Pflegeheen gestorben sind. Da-

bei kommen sie bei der Betrachtung des Zeitraums zwis2b@h und2017 zu dem Schluss, dass es

eine Verschiebung des Sterbeortes weg von der hauslichen Umgebung und dem Krankenhaus, hin zu
Palliativstationen, Hospizen und Pflegeheingat. Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen in der friiheren
Studie auchThonnes & Jakoh{2011) Die Anzahl bzw. der Anteil der Menschen, die in Pfleder
Altenheimen bzw. Hospizen verstirbt, ist jedoch nicht verfligbar, da diesbescheinigungemicht sta-

tistisch ausgewertet werden. Es lasst sich somit nicht sagen, ob diemi&rankenhaus verstorbenen
Menschen zu Hause oder lediglich in anderen Institutionen (Rflédinheim bzw. Hospiz) gestorben

sind.

6.2.1.4 Bewertung der Datenlage fur das vorliegende Gutachten

Die Datenlage hinsichtlich der ambulanten Palliativversorgungsgesamt als schlecht zu beurteilen.
Zwar hat es in den letzten Jahren einige VerdoffentlichurgghDitscheid et al. 2020; Ditscheid et al.
2023; Krause et al. 2021; Pritz & Sal3 20hd)GBAInnovationsfondsprojekte (Projekte APVEL, ELSAH,
pallcompare und SVOIRvgl.Hach et al. 2022; Krumm & Rolke 2020; Meil3ner et al. 2@&Deben,

die zu mehr Transparenz fuhren. Jedoch ist fur die hier vorliegende Fragestellung noch keine hinrei-
chende Datenbasis vorhanden. Die wenigen verfigbaren Daten liegen teilweise nuresef dey
KMBezirke vor und die zitierten Veroffentlichungen legen sehr anschaulich dar, dass die Daten
(SAPWerordnungenAnzahl Palliativund Schmerzmedizineaus unterschiedlichen Grinden regional
nicht vergleichbar sind. Historisch gewachsene Abrangaregelungen (wie bspw. in Berlin), bundes-
landspezifische Regelungen in den Weiterbildungsordnungen (wie bspw. in Bayern) oder ganzlich ab-
weichende Versorgungsstrukturen (wie in Westfalappe) lassen eine belastbare Erfassung der Ange-
botsstrukturen deambulanten Palliativversorgung nicht zu.

Weder die Anzahl an SAR¥rordnungen, noch die Anzahl ambulant tatiger Pallidttw. Schmerzme-
diziner lasst darauf schlie3en, dass die ambulante Palliativversorgung in einer Region qualitativ beson-
ders gut odeeffizient bzw. schlecht oder ineffizient ausgebaut ist. Ebenso wenig lasst sich ohne weitere
Daten aus dem Anteil der im Krankenhaus verstorbenen Menschen an allen Verstorbenen schlussfol-
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gern, wie die Qualitat der ambulanten Palliativversorgung in einesis kst.Angesichts der beschriebe-
nen Datenlage sieht der Beirat von der Einbeziehung der ambulanten Palliativversorgung in die Unter-
suchung des Umfangs der indirekten Kosteneffekte von Angebotsvariablen ab.

6.2.2 Empirie: Ausgleich auf Ebene der versorgungskturellen Kreistypen

Auch wenn eine Untersuchung indirekter Kosteneffekte von Angebotsvariablen anhand von Daten der
ambulanten Palliativversorgung nachfolgend nicht mdglich ist, lassen sich die grundlegenden Aspekte
dieser Fragestellung auch anhand aretesingebotsseitiger Grol3en beurteilen. So liegen mit der Haus-
arztdichte, der Facharztdichte, der Dichte der Krankenhausbetten, der Anzahl der verfiugbaren Pflege-
heimplatze und der Anzahl der Arztgruppen mit einem Versorgungsgrad von mehr dssiafttlard-

mafig funf Indikatoren vor, auf deren Grundlage sich Riuckschlisse zum Einfluss der medizinischen An-
gebotsstrukturen ziehen lassen. Auf die regionale Verteilung dieser Merkmale wurde bereits ausfihrlich
in Abschnitt3.3.4eingegagen. Fir die weiteren Analysen in diesem Abschnitt werden @iK#eise
zunachst je nach Auspragung der finf genannten Indikatoren zu jeweils funf Gruppen (Quintilen) geclus-
tert. So werden bspw. jeweils die 8ndkreise und kreisfreien Stadte in fiunddden mit einer sehr
niedrigen, einer niedrigen, einer durchschnittlichen, einer hohen oder einer sehr hohen Hausarztdichte
zusammengefasst. Eine Clusterung erfolgt analog hierzu auch anhand der vier anderen angebotsbezo-
genen Indikatoren\gl.auch Abschnii 2.1.5. Fir die Versicherten, die in den entsprechenden Regionen
wohnen, werden anschliel3end die mittleren Leistungsausgaben sowie fir einzelne Modelle die Zuwei-
sungen und Deckungsbeitrage berechnet. Hierdurch lasst siath@aen, wie hoch die jeweiligen

Uber und Unterdeckungen sind, die mit einem mehr oder weniger stark ausgepragten Versorgungsan-
gebot einhergehen.

In Tabelle65werden die Ergebnisse der beiden Varianten des Jahresausg?@2hshne bzw. mit Re-
gionalkomponente dargestellt. In beiden Fallen werden die Modelle ohne Bundeslandgruppen, mit Risi-
kopool und mit HMGAusschluss berechnet. Vergleichend vorangestellt wird zudem ein Modell ohne
Risikostrukturausgleich, in dem sich die Denjgbeitrage je Kreis als Differenz einer pauschalen Zuwei-
sung in H6he der Durchschnittsausgaben und den tatsadchlichen Ausgaben je (versorgungsbezogenen)
Kreistyp ergben

LY RASASNI . SGONI OKildzya 1SA30G aAOK o0SADKESGaBE)aAS
schied in den durchschnittlichen regionalen Gesamtleistungsausgaben, der vore 320@&n 80Krei-

sen mit den niedrigsten bis zu 3.2@8n den 80Kreisen mit den hochsten Krankenhausbettendichten
reicht. In einem Modell ohne RSA wiurden fur die Versicherten in den betreffenden Kreisen mittlere Un-
ter- bzw. Uberdeckungen der AusgaberHahe von-105¢ [sehr hohe Krankenhausbettendichte] und

136¢€ [sehr niedrige Krankenhausbettendichte] resultieren. Nach Durchfiihrung des RSA ohne Regional-
komponente, dh. nach Standardisierung der Ausgaben nach Alter, Geschlecht und Morbiditat der Ver-
sicherten, verbleiben Unterschiede der regionalen Deckungsbeitrage zwischejedin Kreisen mit

sehr niedriger Bettendichte uné9e¢ je VJbzw.-34 € je VJin den Regionen mit hoher bzw. sehr hoher
Bettendichte. Der RSA ohne Regionalkomponente sorgitspgumindest bei Betrachtung der Kran-
kenhausbettendichte; im Vergleich zum Modell ohne RSA fiir eine Abnahme regionaler UtetUn-
terdeckungen, die mit der Angebotsdichte korrelieren. Durch die Hinzunahme der Regionalkomponente
werden diese Uberund UWnterdeckungen in erheblichem Umfang weiter reduziert. So sinken die De-
ckungsbeitragsunterschiede in den nach Krankenhausbettendichte geclusterten Kreisen auf Werte zwi-
schen & je VJ(sehr niedrige Bettendichte) bzwb € je VI(sehr hohe Bettendichte) ab.
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Tabelle65: Deckungsbeitrage nach regionalem medizinischem Angebot ohne RSA bded@h2021 ohne und
mit Regionalkomponente

LA Deckungsbeitrag je VJ
Indikator Ausprégung \A e \/J JA2021 JA2021
J ohne RGGE mit RGGs
6¢€

12.359.544 3.027¢ 136¢ 42¢
: 13.302.719 3.126¢ 37¢ 33¢ 3¢
ggf'g‘)e”ha“bette”d'cme 17.427.941 3.216¢ 53¢ 1e 5e
20.344.853 3.201¢ -38¢ -39¢ -3¢
9.521.988 3.268¢ -105¢ -34¢ 6¢€
9.896.626 3.133¢ 30¢ 58¢ 7€
12.170.428 3.193¢ -30¢€ 40€ 2¢
Facharztdichte (2021) 16.408.776 3.197¢ -34€ 9¢ 7€
14.879.431 3.236¢ -73¢ -8¢€ 8¢
19.601.782 3.103¢ 60€ -65¢ 5S¢
15.202.15¢ 3.147¢ 16¢€ 23¢ 7€
13.360.645 3.161¢ 2¢ 23¢ 2¢€
Hausarztdichte (2021) 13.917.020 3.158¢ 5¢ 21¢ 5€
14.671.464 3.151¢ 12€ 1€ 7€
15.805.756 3.228¢ -65¢ 7le 8¢
[ 18.737.069 3.110¢ 53¢ 4l€ 8¢
25.936.896 3.154¢ 9¢ 5S¢ 2€
Uberversorgung (2021) 10.421.211 3.183¢ -20€ -15€ 3¢
5.485.201 3.338¢ -175¢ 2¢ 4e
12.376.668 3.210¢ AT7€ -56¢ 9¢
21.016.105 2.985¢ 178¢ -17€ 6¢€
15.756.781 3.121¢ 42¢ -29¢ -10€
Pflegeheimplatze (2019) 14.474.490 3.211€¢ -48€ 8¢ 9¢
12.142.467 3.284¢ -121€ 26€ 5€¢
9.567.202 3.453¢ -290¢ 21€ -14€

Quelle: Auswertung BAS

Beim Vergleich der Werte fur das Modell ohne RSA mit den Werten fir den RSA ohne Regionalkompo-
nente wird deutlich, dass der RSA (auch ohne explizite Regionaligieiiengit dem medizinischen An-
gebot korrelierenden Ausgabenunterschiede auch in anderen Angebotsdimensionen (Anzahl der Arzt-
gruppen mit einem Versorgungsgrad40%bzw. Anzahl der Pflegeheimplatze) teilweise ausgleicht. In

ST dz3 I dzZF RA S adhazd INONIIgdgy Jo IRISA¥d laNd G RAOKGSa {lFyy R
werden. Hier stehen Reduktionen der Ubend Unterdeckungen in einigen Regionen (Kreise mit durch-
schnittlicher oder hoher Facharztdichte bzw. hoher Hausarztdichte) Zunahmen in ar@debgeten
(z.B. bei (sehr) niedriger Facharztdichte oder niedrigausarztdichte) gegentiber. Uber alle hier be-
trachteten versorgungsstrukturellen Kreistypen hinweg aber bewirkt die Standardisierung nach Alter
Geschlechund Morbiditatin der Gesamtschaiendenziell einen Ausgleich der Ausgaben, die auf regi-
onaler Ebene mit dem medizinischen Angebot korrelieren.

Beim Vergleich der R9Aodelle ohne bzw. mit Regionalkomponente wiederum zeigt sich die Reduktion

der angebotsspezifischen regionalen Deckungdshge nicht nur mit Blick auf die Krankenhausbetten-
RAOKGSSY &a2yRSNY |dzOK o6SA . SOUNY OKildzy3 RSNJ NoNA 3
al dzal NI 6RAOKGSAaI o«6SNIPSNE 2 AuHildnyigeabisAlgildungsgdgt S 3 S K
fischveranschaulicht wird.
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Abbildung36: Einfluss der Regionalkomponente auf die Deckungsbeitrdge nach Krankenhaushetten
Facharztdichte

DB nach KH-Bettendichte
30€ l
10€
—_— — . —
-10€ |
-30€ I

ohne RGGs mit 81 RGGs
(1ahresausgleich)

Deckungsbeitrag

AJ2021

msehrniedrig  Eniedrig  @durchschnittlich @hoch Msehr hoch

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung37: Einfluss der Regionalkomponente auf die Deckungsbeitrage nach Hausarztdichte und Arztgruppen
mit Versorgunggrad>140%

Quelle: Auswertung BAS

Abbildung38: Einfluss der Regionalkomponente auf diccRengsbeitrage nach verfiigharen Pflegeheimplatzen

Quelle: Auswertung BAS

Festzuhalten bleibt zunachst, dass die Einfihrung der Regionalkomponente bei allen hier betrachteten
angebotsbezogenen Indikatoren zu einem sehr deutlichen Rickgang der mit ilmhengethenden re-
gionalen Uberund Unterdeckungen fiihrt, obwohl keine dieser Angebotsvariablen direkt als Ausgleichs-
merkmal in der Regionalkomponente beriicksichtigt wird.
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