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l. Berechnung der kasseneinheitlichen KenngréfRen fur das Aus-

gleichsjahr
Vorbemerkungen

e Soweit nicht anders angegeben werden alle vom Bundesversicherungsamt (BVA) be-

kanntzugebenden Werte auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

e Soweit im Folgenden von geschatzten, voraussichtlichen oder erwarteten Grof3en die
Rede ist, beziehen sich diese auf die der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbei-
trags nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Werte.

e Soweit im Folgenden von Mitgliederzahlen die Rede ist, sind diese um die Zahl der Mit-
glieder nach § 242 Abs. 5 SGB V verringert.

A. Kenngr6Ren fur das Ausgleichsjahr

A.1 Grundpauschale

Gemal § 36 Abs. 2 RSAV stellt das Bundesversicherungsamt die Grundpauschale im Voraus
fur ein Ausgleichsjahr fest. Die Berechnung erfolgt gemaf B.1.

A.2 DMP-Programmkostenpauschale

A.2.a DMP-Programmkostenpauschale

A.2.a.i Jahrliche DMP-Programmkostenpauschale
Die Hohe der DMP-Programmkostenpauschale je Versicherten wird gemafl § 38 Abs. 2 S.1

RSAV vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) festgelegt.

A.2.a.ii Monatliche DMP-Programmkostenpauschale
Die monatliche DMP-Programmkostenpauschale ergibt sich, indem die jahrliche DMP-

Programmkostenpauschale durch die Zahl 12 geteilt wird.

A.2.a.iii DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag
Die DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag ergibt sich, indem die jahrliche DMP-

Programmkostenpauschale durch die Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr geteilt wird.

A.2.b  bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale
Der bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag ergibt sich aus dem

vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegten Anteil der berticksichtigungsfahigen
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Leistungsausgaben an der DMP-Programmkostenpauschale je Versicherten, geteilt durch die

Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr.

A.2.c  Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale
Der Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag ergibt

sich aus dem vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegten Anteil der Nettover-
waltungsausgaben an der DMP-Programmkostenpauschale je Versicherten, geteilt durch die

Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr.

A.3 Bereinigte voraussichtliche Einnahmen des Gesundheitsfonds

Die bereinigten voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds ermitteln sich als
e voraussichtliche jahrliche Einnahmen des Gesundheitsfonds

e zuziglich der fir den Abbau oder abziglich der fir den Aufbau der Liquiditatsreserve

vorgesehenen Einnahmen,
e abzuglich der voraussichtlichen Héhe der DMP-Vorhaltekosten nach § 137g SGB V,

e abzuglich der voraussichtlichen Héhe der Kosten fir die Beitragsprifung bei den Ein-

zugsstellen nach § 28q Abs. 1a SGB IV sowie

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



.  Berechnung der kasseneinheitlichen Kenngrt63en fir das monat-

liche Abschlagsverfahren (ohne 3. Strukturanpassung)

B. Kenngr63en fur das monatliche Abschlagsverfahren (ohne 3. StA)

B.1 Berechnung der Grundpauschalen

B.1l.a Erwarteter Anteil der DMP-Pauschalen an den beritcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben

Der erwartete Anteil der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsféhigen Leistungsausgaben
ergibt sich aus der Multiplikation der geschatzten Zahl der Versichertentage nach
§ 2 Abs. 1 S. 3 RSAV mit dem bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale je Versicherten-
tag nach A.2.b.

B.1.b Grundpauschale

B.1.b.i Jahrliche Grundpauschale
Die jahrliche Grundpauschale ergibt sich als die geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leis-

tungsausgaben einschlie3lich des beriicksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014,
abzuglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berlicksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben nach B.l.a, geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller

Krankenkassen im Jahr 2014.

B.1.b.ii Monatliche Grundpauschale
Die monatliche Grundpauschale ergibt sich als die jahrliche Grundpauschale geteilt durch die

Zahl 12.

B.1.b.iii Grundpauschale je Versichertentag
Die Grundpauschale je Versichertentag ergibt sich als die jahrliche Grundpauschale geteilt

durch die Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr.

B.2 Berechnung der Kenngr6R3en fiur die standardisierten Verwaltungskostenzuweisun-

gen

B.2.a Erwarteter Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten
Der erwartete Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten ergibt sich aus der Multi-

plikation der geschatzten Zahl der Versichertentage nach 8§ 2 Abs. 1 S. 3 RSAV mit dem Ver-

waltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag nach A.2.c.
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B.2.b  Standardisierte Verwaltungskosten nach Versicherungszeiten

B.2.b.i Monatliche standardisierte Verwaltungskosten je Versicherten
Die monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten ergeben sich als die ge-

schatzten Nettoverwaltungskosten einschlie3lich Telematik des Jahres 2014 abzlglich des er-
warteten Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten nach B.2.a, multipliziert mit
dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 RSAV, geteilt durch die voraussichtliche zZahl

der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Jahr 2014, wiederum geteilt durch die Zahl 12.

B.2.b.ii Standardisierte Verwaltungskosten je Versichertentag
Die standardisierten Verwaltungskosten je Versichertentag ergeben sich als die geschéatzten

Nettoverwaltungskosten einschliel3lich Telematik des Jahres 2014 abzilglich des erwarteten
Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten, multipliziert mit dem geltenden Anteil
nach 8 37 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 RSAV, geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre
aller Krankenkassen im Jahr 2014, wiederum geteilt durch die Zahl der Kalendertage im Aus-
gleichsjahr.

B.2.c Standardisierte Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben
Die standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben ergeben sich

als die geschatzten Nettoverwaltungskosten einschlief3lich Telematik des Jahres 2014 abzlg-
lich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten, multipliziert mit
dem geltenden Anteil nach § 37 Abs. 1 S. 2 Nr. 3 RSAV, geteilt durch die geschéatzten bertck-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlielich des berlcksichtigungsfahigen Kranken-
geldes des Jahres 2014 abziiglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den bertick-

sichtigungsfahigen Leistungsausgaben.

B.3 Berechnung der KenngrdfR3en fur die Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessens-

leistungen

B.3.a Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen

B.3.a.i Monatliche standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicher-
ten

Die monatlichen standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versicherten ergeben
sich als die geschatzten Satzungs- und Ermessensleistungen des Jahres 2014, geteilt durch die
voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Durchschnitt des Jahres
2014, wiederum geteilt durch die Zahl 12.
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B.3.a.ii Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag
Die standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag ergeben sich als

die geschatzten Satzungs- und Ermessensleistungen des Jahres 2014, geteilt durch die vo-
raussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Durchschnitt des Jahres

2014, wiederum geteilt durch die Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr.

B.4 Berechnung der KenngrofRen fir die DMP-Zuweisungen

Die jahrliche und monatliche DMP-Programmkostenpauschale, sowie die DMP-
Programmkostenpauschale je Versichertentag werden gemaR A.2.a ermittelt.

B.5 Ermittlung des mitgliederbezogenen Anpassungsbetrages nach § 40 RSAV

Der monatliche mitgliederbezogene Anpassungsbetrag nach 8§ 40 RSAV ergibt sich aus der
Differenz aus den bereinigten voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds nach A.3
geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Mitglieder im Durchschnitt des Jahres 2014, wiede-
rum geteilt durch die Zahl 12, und den geschétzten bertcksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben ohne Abzug des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den bertcksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben zuzlglich der fir die standardisierten Zuweisungen nach
§ 270 Abs. Buchst. a) und ¢) SGB V vorgesehenen Betrage.

B.6 Ermittlung des Erh6hungsbetrages flr nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

B.6.a Volumen der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben
Das Volumen der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben ergibt sich aus der Summe der von

allen Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen in der KJ1 2012
gebuchten Ausgaben der Konten bzw. Kontenarten 407, 467, 482, 513, 514, 5155, 5186-5188,
527 und 590.

B.6.b Erhdhungsbetrag fir nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

B.6.b.i Jahrlicher Erh6hungsbetrag fur nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben je Ver-
sicherten

Der jahrliche Erhéhungsbetrag fur nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je Versicherten ergibt
sich als das Volumen aus B.6.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre

aller Krankenkassen im Durchschnitt des Jahres 2014.

B.6.b.ii  Monatlicher Erhéhungsbetrag fir nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je
Versicherten

Der monatliche Erhéhungsbetrag fir nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je Versicherten

ergibt sich als das Volumen aus B.6.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versicherten-
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jahre aller Krankenkassen im Durchschnitt des Jahres 2014, wiederum geteilt durch die Zahl
12.

B.6.b.iii Erhdhungsbetrag fir nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je Versicherten-
tag

Der Erhdhungsbetrag fur nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je Versichertentag ergibt sich
als das Volumen aus B.6.a geteilt durch die voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller
Krankenkassen im Durchschnitt des Jahres 2014, wiederum geteilt durch Zahl der Kalenderta-
ge im Ausgleichsjahr.

B.7 Berechnung der Aufteilungsfaktoren (Monatliches Abschlagsverfahren — MA)

B.7.a Geschatztes Nettokrankengeld
Das geschatzte Nettokrankengeld des Jahres 2014 ermittelt sich aus den Nettokranken-

geldausgaben des Jahres 2012 fortgeschrieben mit den bei der Festlegung des durchschnittli-
chen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Verénderungs-
raten des Bruttokrankengeldes fiir die Jahre 2013 und 2014.

B.7.b  Aufteilungsfaktor (MA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (MA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich als Ver-

haltnis der geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliel3lich des be-
ricksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziglich des erwarteten Anteils der
DMP-Pauschalen an den berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a), des geschatz-
ten Nettokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-
morbiditatsbezogenen Ausgaben (B.6.a), zu den geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben einschlielich des berlcksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014
abzuglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsfahigen Leis-

tungsausgaben.

B.7.c  Aufteilungsfaktor (MA) fir das Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (MA) fir das Krankengeld ergibt sich als Verhéltnis des geschéatzten Net-

tokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) zu den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben einschliellich des bericksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014
abzuglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leis-

tungsausgaben (B.1.a).
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B.8 Berechnung der Aufteilungsfaktoren (Zuweisungsanteile — ZuA)

B.8.a Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (ZuA) fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich als Ver-

haltnis der geschatzten bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliel3lich des be-
ricksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abzlglich des erwarteten Anteils der
DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a) und des ge-
schatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a), zu den geschétzten berticksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben einschlieBlich des bertcksichtigungsfahigen Krankengeldes des
Jahres 2014 abziiglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben.

B.8.b  Aufteilungsfaktor (ZuA) fir das Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (ZuA) fur das Krankengeld ergibt sich als Verhaltnis des geschéatzten Net-

tokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) zu den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leis-
tungsausgaben einschlielich des bericksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014
abzuglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berlicksichtigungsfahigen Leis-

tungsausgaben (B.1.a).

C. Vorbereitung der Daten zur Berechnung der Zu- und Abschlage

C.1 Vollerhebung vor Kassenausschluss

Die Vollerhebung vor Kassenausschluss ergibt sich aus den in der Satzart 700 des Jahres 2012
gemeldeten Versicherten und den zu diesen Versicherten gehdrenden Informationen aus den
Satzarten 100 und 700 des Jahres 2012 (Erstmeldung) und den Satzarten 100, 400, 500 und
600 des Jahres 2011 (Korrekturmeldung).

C.2 Vollerhebung nach Kassenausschluss

C.2.a Vollerhebung nach Kassenausschluss fir die Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld

Datenmeldungen von Krankenkassen, deren Leistungsausgaben ohne Krankengeld sehr hohe
oder sehr niedrige Ausschopfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausga-
ben im Vergleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben aufweisen, werden nach Anhérung
des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen aus der Vollerhebung vor Kassenausschluss
ausgeschlossen. Das Ergebnis ist die Vollerhebung nach Kassenausschluss fir die Leistungs-

ausgaben ohne Krankengeld.
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C.2.b Vollerhebung nach Kassenausschluss fiir das Krankengeld
Datenmeldungen von Krankenkassen, deren Krankengeldausgaben sehr hohe oder sehr nied-

rige Ausschopfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausgaben im Ver-
gleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben aufweisen, werden nach Anhdérung des Spit-
zenverbands Bund der Krankenkassen aus der Vollerhebung vor Kassenausschluss ausge-

schlossen. Das Ergebnis ist die Vollerhebung nach Kassenausschluss fur das Krankengeld.

C.3 Zuordnung der Versicherten

C.3.a Zuordnung zu den Risikomerkmalen
Die Versicherten werden wie folgt den Risikomerkmalen (AGG, EMG, HMG und KEG) zugeord-

net:

Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2012, das sich auf Basis
des in der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Korrekturmeldung) und des Alters im
Jahr 2011.

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr
2011 auf Basis der Satzarten 400 bis 600 und der Satzart 100 des Jahres 2011 (Korrek-
turmeldung). Grundlage fur die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die
Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2013.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Art und der Tage mit Kostenerstattung in
der Satzart 100 des Jahres 2011 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-

ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

C.3.b  Zuordnung zu den AusAGG
Versicherte, die in der Satzart 100 des Jahres 2011 (Korrekturmeldung) mindestens 183 Versi-

chertentage mit Wohnsitz im Ausland aufweisen, werden wie folgt den AusAGG zugeordnet:

e Die Zuordnung erfolgt anhand des Alters im Jahr 2012, das sich auf Basis des in der
Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres ergibt. Versi-
cherte, die einer AusAGG zugeordnet werden, werden keinem der in C.3.a genannten

Risikomerkmale zugeordnet.

C.3.c  Zuordnung zu den Krankengeldgruppen (KGG)
Versicherte, die in der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung) mindestens einen Versicher-

tentag mit Krankengeldanspruch aufweisen, werden wie folgt den Krankengeldgruppen zuge-

ordnet;
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e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2012, das sich auf Ba-
sis des in der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres
ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung) und des Alters im Jahr
2012. Versicherte, die einer K-EMG zugeordnet werden, werden keiner K-AGG zuge-

ordnet.

C.4 Bericksichtigung von Erstattungen

C.4.a Beriucksichtigung von Erstattungen
Die nach 8§ 30 RSAV gemeldeten berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben sind um Erstat-

tungen und Einnahmen nach Anlage 1.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu mindern. Ferner sind die Arzneimit-
telrabatte (AR), die pauschalen Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhdusern (KR), die
Ruckzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (RVZ), die verwendeten Mittel aus der
Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung (IVA) und die Gber Komplexpauschalen und
Rabatte im Rahmen der integrierten Versorgung verausgabten und vereinnahmten Mittel (IV-

KuR) pauschal zu berticksichtigen.

Die Erstattungen nach 8§ 49 Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V (EKG) werden dem Krankengeld (KG)
und alle Ubrigen in Anlage 1.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach
8§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V aufgefiihrten Erstattungen und Einnahmen (EOEKG) anteilig
den Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAOKG) zugeordnet.

Fur die Berechnung werden Faktoren fiir AR, KR, EKG, EOEKG, RVZ, IVA und IVKuUR auf Basis
der gemeldeten Satzart 701 fiir das Jahr 2012 gebildet. Die Faktoren werden pro Krankenkasse
ermittelt.

¢ Die AR werden vom Hauptleistungsbereich Apotheken (HLB 3) abgesetzt.
e Die KR werden vom Hauptleistungsbereich Krankenhaus (HLB 4) abgesetzt.
e Die RVZ werden anteilig den LAOKG zugeordnet.

e Die IVA werden anteilig von den Hauptleistungsbereichen Arzte (HLB 1) und Kranken-
haus (HLB 4) abgesetzt.

e Die IVKuUR werden anteilig den LAoOKG zugerechnet.
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C.4.b Berechnung der Erstattungsfaktoren

C.4.b.i Faktor fur Arzneimittelrabatte
Der Faktor fur Arzneimittelrabatte (ARF) wird je Krankenkasse gebildet, indem die Arzneimittel-

rabatte (AR) von der Summe der Leistungsausgaben fur Apotheken (HLB 3) abgezogen wer-

den; das Ergebnis wird durch die Summe der Leistungsausgaben des HLB 3 geteilt:

ARF = (HLB3 - AR) / HLB3

C.4.b.ii Faktor fur pauschale Rabatte und Rickzahlungen von Krankenh&usern
Der Faktor fur pauschale Rabatte und Riickzahlungen von Krankenhdusern (KRF) wird je Kran-

kenkasse gebildet, indem die pauschalen Rabatte und Riickzahlungen von Krankenhdusern
(KR) von der Summe der Leistungsausgaben fir Krankenhéuser (HLB 4) abgezogen werden;
das Ergebnis wird durch die Summe der Leistungsausgaben des HLB 4 geteilt:

KRF = (HLB4 — KR) / HLB4

C.4.b.iii Faktor fur die Anschubfinanzierung in der integrierten Versorgung
Der Faktor fur die Anschubfinanzierung (FIVA) wird je Krankenkasse gebildet, indem von der

Summe der Leistungsausgaben fiir Arzte (HLB 1) und Krankenhaus (HLB 4) die KR und die IVA
subtrahiert werden; das Ergebnis wird durch die Summe der HLB 1 und HLB 4 abziglich KR
dividiert.

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

C.4.b.iv Faktor fur Rickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen
Der Faktor fir Rickzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (FRVZ) wird je Kranken-

kasse gebildet, indem von den LAOKG die AR, KR und IVA subtrahiert und die RVZ addiert
werden; das Ergebnis wird durch die LAOKG abzuglich AR, KR und IVA dividiert.

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

C.4.b.v Faktor fur Komplexpauschalen und Rabatte in der integrierten Versorgung
Der Faktor fur Komplexpauschalen und Rabatte (FIVKuUR) wird je Krankenkasse gebildet, indem

von den LAOKG die AR, KR und IVA subtrahiert und die RVZ und IVKuUR addiert werden; das
Ergebnis wird durch die LAOKG abzuglich AR, KR und IVA und zuziglich RVZ dividiert.

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

(LAOKG — AR - KR = IVA + RVZ)
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C.4.b.vi Erstattungsfaktor fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld (EfLA0OKG)
Der EfLAOKG st gleich den LAoOKG abzuglich AR, KR, IVA und EoEKG zuziiglich RVZ und IV-

KuR, dividiert durch die LAOKG abziiglich AR, KR und IVA, zuztglich RVZ und IVKuR. Es gilt:
EfLAOKG = (LAoKG - AR -KR - IVA — EOEKG + RVZ + IVKuUR) /

(LAOKG = AR - KR = IVA + RVZ + IVKUR)

C.4.c  Anwendung der Erstattungsfaktoren
Die nach 830 RSAV gemeldeten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben werden um die

Erstattungen gemindert, indem die Erstattungsfaktoren wie folgt nach Hauptleistungsbereichen

getrennt angewendet werden:
HLBlewo = HLB1pruo * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG * FIVA
HLB2netto = HLBZ2put0 * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG
HLB3netto = HLB3puto * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG * ARF

HLB4netto HLB4yru1t0 * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG * FIVA * KRF

HLB5netto = HLBb5pruto * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG

HLB7netto = HLB7pruto * FRVZ * FIVKUR * EfLAOKG

C.5 Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung

C.5.a Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fur die Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld

Die berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ohne Krankengeld werden unter Berlicksich-
tigung der Erstattungen nach C.4 fur alle Versicherten der Vollerhebung fiir die Leistungsaus-
gaben ohne Krankengeld (C.2.a) aufsummiert und durch die Summe ihrer Versichertentage
geteilt. Das Ergebnis ist der Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung flr die Leistungsausgaben

ohne Krankengeld.

C.5.b  Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fur das Krankengeld
Die im HLB 6 gemeldeten Krankengeldausgaben werden unter Beriicksichtigung der Erstattun-

gen fur das Krankengeld fur alle Versicherten der Vollerhebung fir das Krankengeld (C.2.b)
aufsummiert und durch die Summe ihrer Versichertentage geteilt. Das Ergebnis ist der Hundert-

Prozent-Wert der Vollerhebung fur das Krankengeld.
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D. Berechnung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Ab-
schlage

D.1 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die Risikomerkmale

D.1.a Datengrundlage
Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale wird eine Regression durchge-

fuhrt. Datengrundlage sind die Versicherten der Vollerhebung nach Kassenausschluss fur die
Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus C.2.a mit den nach C.3.a zugeordneten Risiko-
merkmalen und ihren versichertenbezogenen bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben

ohne Krankengeld unter Beriicksichtigung der Erstattungen nach C.4.

Versicherte, die den AusAGG nach C.3.b zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berech-

nungen auszuschlieRen.

D.1.b Regression

D.1.b.i Regressionsgewicht gemaR dem Anteil der Versichertenepisode am Be-
richtsjahr

Die Versichertentage des Versicherten im Berichtsjahr werden geteilt durch die Zahl der Kalen-

dertage im Berichtsjahr. Verstorbene erhalten hiervon abweichend das Gewicht 1.

D.1.b.ii Annualisierung der Leistungsausgaben
Die bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben der nach § 30 RSAV gemeldeten Hauptleis-

tungsbereiche mit Ausnahme des Krankengeldes werden versichertenbezogen aufsummiert

und durch das Gewicht nach D.1.b.i geteilt.

D.1.b.iii Ermittlung der Regressionskoeffizienten
Fur jedes Risikomerkmal wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung erfolgt durch

eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares“) ohne Konstante, in der die
Risikomerkmale die erklarenden Variablen fur die Hohe der annualisierten Leistungsausgaben
ohne Krankengeld bilden. Die versichertenbezogenen WLS-Gewichte ergeben sich gemaRi
D.1.b.i.

D.1.b.iv Negative Regressionskoeffizienten
Wird fir mindestens ein Risikomerkmal ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt, wird der

Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt.
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D.1.b.v Verletzung der Kostendominanz
Falls ein Regressionskoeffizient einer dominierten, in der Hierarchie untergeordneten Morbidi-

tatsgruppe den einer dominierenden Morbiditatsgruppe Ubersteigt, werden die beiden Gruppen
vereinigt und als einheitliches Risikomerkmal in der Regression berticksichtigt.

D.1.b.vi Iteration zum Ausschluss von Hierarchieverletzungen, negativen oder nicht-
signifikanten Regressionskoeffizienten

Das Verfahren wird solange wiederholt, bis keine Hierarchieverletzungen oder negativen Re-

gressionskoeffizienten mehr ermittelt werden.

D.1.c Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale
Die Gewichtungsfaktoren fir die Risikomerkmale ergeben sich, indem die Regressionskoeffi-

zienten nach D.1.b durch das Produkt aus Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fiir die Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld nach C.5.a und der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahrs

geteilt werden.

D.2 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG

D.2.a Datengrundlage
Datengrundlage fir die Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG sind die Versicher-

ten der Vollerhebung nach Kassenausschluss fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
aus C.2.a mit den nach C.3.a zugeordneten Risikomerkmalen, sowie die nach D.1.b ermittelten

Regressionskoeffizienten.

Versicherte, die den AusAGG nach C.3.b zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berech-

nungen auszuschlieRen.

D.2.b  Versichertenbezogene erwartete Ausgaben
Jedem Versicherten werden anhand seiner Risikomerkmale nach C.3.a die nach D.1.b ermittel-

ten Regressionskoeffizienten zugeordnet. Die versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben

ermitteln sich als Summe der so zugeordneten Regressionskoeffizienten je Versicherten.

D.2.c  Durchschnittlicher Zuschlag fir die AusAGG
Je AusAGG wird die Summe der versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben nach D.2.b aller

der korrespondierenden AGG nach C.3.a zugeordneten Versicherten gebildet und durch die
Summe der Versicherten der korrespondierenden AGG geteilt. Das Ergebnis ist der durch-
schnittliche Zuschlag fur die AusAGG.
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D.2.d Gewichtungsfaktoren fur die AusAGG
Die Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG ergeben sich, indem je AusAGG der durchschnittliche

Zuschlag fur die AusAGG nach D.2.c durch das Produkt aus Hundert-Prozent-Wert der Voller-
hebung fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach C.5.a und der Zahl der Kalenderta-

ge des Berichtsjahrs geteilt wird.

D.3 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die Krankengeldgruppen (KGG)

D.3.a Datengrundlage
Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fiir die Krankengeldgruppen wird eine Durchschnitts-

wertberechnung durchgefuhrt. Datengrundlage sind die Versicherten der Vollerhebung nach
Kassenausschluss fur das Krankengeld aus C.2.b mit den nach C.3.c zugeordneten Kranken-

geldgruppen und ihren versichertenbezogenen Krankengeldausgaben.

Versicherte, die keiner KGG zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berechnungen auszu-

schlie3en.

D.3.b  Bruttokrankengeldausgaben je KGG
Die Bruttokrankengeldausgaben nach § 30 RSAV werden je KGG fiir die der entsprechenden

KGG zugeordneten Versicherten der Vollerhebung aufsummiert.

D.3.c  Durchschnittswertberechnung fir die KGG

D.3.c.i Durchschnittlicher Zuschlag fur die KGG
Die durchschnittlichen Zuschlage fir die KGG ergeben sich, indem fir jede KGG die Summe

der Bruttokrankengeldausgaben je KGG nach D.3.b durch die Summe der Versichertentage mit
Krankengeldanspruch der der jeweiligen KGG zugeordneten Versicherten der Vollerhebung

nach Kassenausschluss fiir das Krankengeld geteilt wird.

D.3.c.ii Durchschnittlicher Zuschlag bei Nullbesetzung
Kann fir eine KGG kein durchschnittlicher Zuschlag fur die KGG ermittelt werden, weil der KGG

kein Versicherter der Vollerhebung mit Krankengeldanspruch zugeordnet wurde, wird der

durchschnittliche Zuschlag auf den Wert Null gesetzt.

D.3.d Erstattungen fur das Krankengeld (EKG)
Die Bruttokrankengeldausgaben sind um die Erstattungen nach 8§ 49 Abs. 1 Nr. 3 und 8 50 SGB

V (EKG) zu bereinigen. Hierfir werden gesonderte KG-Erstattungsfaktoren fir die K-AGG und
K-EMG ermittelt. Die EKG werden getrennt nach EKG fur Erwerbsminderungsrentner im Ge-

schéftsjahr (entsprechend Konten 3214 und 3216) und nach EKG fir sonstige Falle (entspre-
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chend Konten 3215, 3217, 3218 und 3219) ermittelt. Fur die Berechnung werden die Faktoren
auf der Basis der Satzart 701 fir das Jahr 2012 gebildet.

D.3.d.i Standardisiertes Bruttokrankengeld und KG-Erstattungsfaktor fir die K-EMG
Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG wird ermittelt aus dem Summenprodukt

der nach D.3.c ermittelten durchschnittlichen Zuschlage fur die K-EMG mit der Zahl der Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch je K-EMG. Der KG-Erstattungsfaktor fur die K-EMG be-
rechnet sich, indem die EKG fir Erwerbsminderungsrentner nach D.3.d vom standardisierten
Bruttokrankengeld fur die K-EMG abgezogen werden und die Differenz wiederum durch das

standardisierte Bruttokrankengeld fir die K-EMG geteilt wird.

D.3.d.ii Standardisiertes Bruttokrankengeld und KG-Erstattungsfaktor fiir die K-AGG
Das standardisierte Bruttokrankengeld fiir die K-AGG wird ermittelt aus dem Summenprodukt

der fur nach D.3.c ermittelten durchschnittlichen Zuschlage fir die K-AGG mit der Zahl der Ver-
sichertentage mit Krankengeldanspruch je K-AGG. Der KG-Erstattungsfaktor fur die K-AGG
berechnet sich, indem die EKG fir sonstige Falle nach D.3.d vom standardisierten Bruttokran-
kengeld fur die K-AGG abgezogen werden und die Differenz wiederum durch das standardisier-
te Bruttokrankengeld fir die K-AGG geteilt wird.

D.3.e  Gewichtungsfaktoren fur die KGG
Die Gewichtungsfaktoren fir die KGG ergeben sich, indem die durchschnittlichen Zuschlage fir

die KGG nach D.3.c durch den Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fiir das Krankengeld
nach C.5.b geteilt und mit dem entsprechenden KG-Erstattungsfaktor nach D.3.d multipliziert

werden.

D.4 Zuordnung der Versicherten der Vollerhebung

Die in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2013 gemeldeten Versicherten werden den Risi-
komerkmalen, AusAGG und Krankengeldgruppen zugeordnet wie in Abschnitt F.0 (Datengrund-
lagen fur den Grundlagenbescheid | / 2014) beschrieben.

D.5 Ermittlung der Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG

D.5.a Vorlaufige Risikomenge fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Die vorlaufige Risikomenge fiur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus dem

Summenprodukt der Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale und AusAGG aus D.1.c und
D.2.d mit der Zahl der nach D.4 dem jeweiligen Risikomerkmal bzw. der jeweiligen AusAGG

zugeordneten Versicherten.
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D.5.b  Korrekturfaktor fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Der Korrekturfaktor fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus der Zahl der

gemeldeten Versicherten in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2013, geteilt durch die vor-
lAufige Risikomenge fiir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus D.5.a..

D.5.c  Vorlaufige Zuschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG
Die vorlaufigen Zuschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG werden aus den Gewichtungs-

faktoren fur die Risikomerkmale und AusAGG aus D.1.c und D.2.d berechnet, indem diese mit
der monatlichen Grundpauschalen aus B.1.b.ii, dem Korrekturfaktor fir die Leistungsausgaben
ohne Krankengeld aus D.5.b und dem Aufteilungsfaktor (MA) fur die Leistungsausgaben ohne

Krankengeld aus B.7.b multipliziert werden.

D.5.d Zu-und Abschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG

D.5.d.i Monatliche Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG
Die monatlichen Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG ergeben sich aus

den vorlaufigen Zuschlagen fir die Risikomerkmale und AusAGG, indem bei den AGG und Au-
sAGG der monatliche Erhéhungsbetrag fir nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben aus B.6.b.ii

addiert und die monatliche Grundpauschale aus B.1.b.ii subtrahiert wird.

D.5.d.ii Zu- und Abschl&ge fir die Risikomerkmale und AusAGG je Versichertentag
Die Zu- und Abschlage fiur die Risikomerkmale und AusAGG je Versichertentag ergeben sich

aus den monatlichen Zu- und Abschlagen fiir die Risikomerkmale und AusAGG je Versicherten
aus D.5.d.i, multipliziert mit der Zahl 12 und geteilt durch die Zahl der Kalendertage im Aus-

gleichsjahr.

D.6 Ermittlung der Zuschlage fur die KGG

D.6.a Vorlaufige Risikomenge flir das Krankengeld
Die vorlaufige Risikomenge fiur das Krankengeld ergibt sich aus dem Summenprodukt der Ge-

wichtungsfaktoren fir die Krankengeldgruppen aus D.3.e mit der Zahl der nach D.4 der jeweili-

gen Krankengeldgruppe zugeordneten Versicherten mit Krankengeldanspruch.

D.6.b  Korrekturfaktor fir das Krankengeld
Der Korrekturfaktor fur das Krankengeld ergibt sich aus der Zahl der gemeldeten Versicherten

in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2013, geteilt durch die vorlaufige Risikomenge flr das

Krankengeld aus D.6.a.



D.6.c  Zuschlage fiur die KGG

D.6.c.i  Monatliche Zuschlage fur die KGG je Versicherten
Die monatlichen Zuschlage fir die KGG je Versicherten mit Krankengeldanspruch werden aus

den Gewichtungsfaktoren fir die KGG aus D.3.e berechnet, indem diese mit der monatlichen
Grundpauschalen aus B.1.b.ii, dem Korrekturfaktor fir das Krankengeld aus D.6.b und dem

Aufteilungsfaktor (MA) fur das Krankengeld aus B.7.c multipliziert werden.

D.6.c.ii Zuschlage fur die KGG je Versichertentag
Die Zuschlage fur die KGG je Versichertentag mit Krankengeldanspruch ergeben sich aus den

monatlichen Zuschlagen fur die KGG je Versicherten mit Krankengeldanspruch aus D.6.c.i, mul-
tipliziert mit der Zahl 12 und geteilt durch die Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr.

D.7 Standardisierte Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgruppen je

Versicherten und Jahr

D.7.a Standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach Versicherten- und
Morbiditatsgruppen je Versicherten und Jahr

Die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach Versicherten- und Morbidi-
tatsgruppen je Versicherten und Jahr ergeben sich, indem bei den monatlichen Zu- und Ab-
schlagen fur die Risikomerkmale und AusAGG je Versicherten aus D.5.d.i fur die AGG und Au-
sAGG die monatliche Grundpauschale aus B.1.b.ii addiert wird. Sodann werden die Werte flr

alle Risikogruppen mit der Zahl 12 multipliziert.

D.7.b  Standardisierte Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen je Versicher-
ten und Jahr mit Krankengeldanspruch

Die standardisierten Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen je Versicherten und Jahr
mit Krankengeldanspruch ergeben sich, indem die monatlichen Zuschlage fur die Krankengeld-
gruppen je Versicherten mit Krankengeldanspruch aus D.6.c.i mit der Zahl 12 multipliziert wer-

den.

E. Berechnung der Zuweisungsanteile

E.1 Regressionsanteile

E.1l.a Datengrundlage
Die Regressionsanteile werden auf Grundlage der Versicherten der Vollerhebung vor Kassen-

ausschluss nach C.1 mit ihren dort gemeldeten Versichertenzeiten, sowie der ihnen nach C.3.a
bzw. C.3.b zugeordneten Risikomerkmale bzw. AusAGG und der Regressionskoeffizienten

bzw. durchschnittlichen Zuschlage fur die AusAGG nach D.1.b bzw. D.2.c berechnet.



E.1.b Regressionsanteile
Der Regressionsanteil der AGG ergibt sich als Summenprodukt aus den Regressionskoeffizien-

ten fur die AGG und den Versichertenzeiten der der jeweiligen AGG zugeordneten Versicher-
ten, geteilt durch das Summenprodukt aus den Regressionskoeffizienten bzw. durchschnittli-
chen Zuschlage fir alle Risikomerkmale und AusAGG und den Versichertenzeiten der dem je-

weiligen Risikomerkmal bzw. der AusAGG zugeordneten Versicherten.

Die Regressionsanteile fur die EMG, HMG, KEG und AusAGG ergeben sich analog.

E.2 Zuweisungsanteile

E.2.a Zuweisungsanteil fir AGG
Der Zuweisungsanteil fir AGG ergibt sich, indem die Summe gebildet wird aus

e dem Produkt des Regressionsanteils der AGG mit den geschéatzten bertcksichtigungs-
fahigen Leistungsausgaben einschlieZlich des berilicksichtigungsfahigen Krankengeldes
des Jahres 2014, abziiglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berick-
sichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.l.a), des geschatzten Nettokrankengeldes
des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben
(B.6.a), und

e dem Teil des Volumens der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben, der dem Anteil der

den AGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht.

geteilt durch die geschatzten bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlie3lich des
berticksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziglich des erwarteten Anteils
der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben und des geschatz-
ten Nettokrankengeldes des Jahres 2014.

E.2.b Zuweisungsanteil fir EMG
Der Zuweisungsanteil fir EMG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsanteils der EMG

mit den geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlie3lich des beriick-
sichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abzlglich des erwarteten Anteils der DMP-
Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a), des geschéatzten Net-
tokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen
Ausgaben (B.6.a), geteilt durch die geschatzten beriicksichtigungsféahigen Leistungsausgaben
einschliel3lich des bertcksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziiglich des
erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berticksichtigungsféahigen Leistungsausgaben

und des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2014.



E.2.c  Zuweisungsanteil fir HMG
Der Zuweisungsanteil fur HMG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsanteils der HMG

mit den geschéatzten berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlie3lich des berick-
sichtigungsféahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziglich des erwarteten Anteils der DMP-
Pauschalen an den bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a), des geschétzten Net-
tokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen
Ausgaben (B.6.a), geteilt durch die geschatzten beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
einschliel3lich des bertcksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziiglich des
erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben

und des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2014.

E.2.d Zuweisungsanteil fir KEG
Der Zuweisungsanteil fir KEG ergibt sich aus dem Produkt des Regressionsanteils der KEG mit

den geschatzten berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlielich des bericksichti-
gungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abzuglich des erwarteten Anteils der DMP-
Pauschalen an den beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a), des geschétzten Net-
tokrankengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen
Ausgaben (B.6.a), geteilt durch die geschatzten beriicksichtigungsféahigen Leistungsausgaben
einschlieB3lich des berticksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziiglich des
erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsféahigen Leistungsausgaben

und des geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2014.

E.2.e  Zuweisungsanteil fir AusAGG
Der Zuweisungsanteil fir AusAGG ergibt sich, indem die Summe gebildet wird aus

e dem Produkt des Regressionsanteils der AusAGG mit den geschatzten berlicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben einschlie3lich des berlcksichtigungsfahigen Kran-
kengeldes des Jahres 2014, abziglich des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an
den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (B.1.a), des geschatzten Nettokran-
kengeldes des Jahres 2014 (B.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditdtsbezogenen
Ausgaben (B.6.a), und

e dem Teil des Volumens der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben, der dem Anteil der

den AusAGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht,

geteilt durch die geschatzten bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich
des berucksichtigungsfahigen Krankengeldes des Jahres 2014, abziglich des erwarteten
Anteils der DMP-Pauschalen an den berticksichtigungsféahigen Leistungsausgaben und des

geschatzten Nettokrankengeldes des Jahres 2014.



lll.  Berechnung der kasseneinheitlichen KenngrdfRen fur die 3.

Strukturanpassung

Die kasseneinheitlichen Kenngréf3en werden fir die 3. Strukturanpassung gemaf3 Kapitel 1l neu
berechnet unter Beachtung der folgenden Abweichungen:

In Abschnitt B ,KenngréRen fir das monatliche Abschlagsverfahren (ohne 3. StA)“ werden

e statt der voraussichtlichen bertcksichtigungsfahigen Ausgaben fiir das Jahr 2014 sowie
statt der Krankengeldausgaben und der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben des Jah-
res 2012 die entsprechenden Ausgaben gemalR KV 45 fir das 1.-4. Quartal 2014 zu-
grunde gelegt’,

e statt der voraussichtlichen Versichertenzeiten (einschliellich DMP-Versichertenzeiten)
fur das Jahr 2014 die Versichertenzeiten aus der Satzart 111 fur das Jahr 2014 zugrun-
de gelegt und

e statt der voraussichtlichen Mitgliederzahlen die Mitgliederzahlen gemafl KM1/13 2014
zugrunde gelegt.

In den Abschnitten C ,Vorbereitung der Daten zur Berechnung der Zu- und Abschlage“ und D

,Berechnung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Abschlage® werden

e statt der Satzarten 100 und 700 fir 2012 (Erstmeldung) bzw. der Satzarten 100, 400,
500 und 600 fur 2011 (Korrekturmeldung) die entsprechenden Meldungen aus dem

nachfolgenden Meldejahr zugrunde gelegt,

e statt der Satzart 701 fir das Jahr 2012 die Satzart 701 fir das Jahr 2013 (fur die Erstat-
tungsfaktoren ohne Krankengeld) bzw. die amtliche Statistik KvV45 fir das 1.-4. Quartal
2014 (fur die Krankengelderstattungsfaktoren) zugrunde gelegt und

e bei der Berechnung der Krankengeld-Erstattungsfaktoren sowie der Korrekturfaktoren
LAOKG bzw. KG die Versichertenzeiten aus der Satzart 111 fur das Jahr 2014 zugrunde
gelegt.

! Hierbei ist zu beriicksichtigen, dass aufgrund eines Erlasses des BMG vom 15.08.2013 zum GKV-
Kontenrahmen statt der Ausgaben der Kontenarten 407 und 467 die entsprechenden Ausgaben der Kon-
tenart 528 heranzuziehen sind.



V.

F.

Berechnung der Kenngr63en fir die monatlichen Zuweisungen

Berechnung fir den Grundlagenbescheid 1/2014

F.0 Datengrundlagen

F.0.a

Zuordnungsprinzipien

Jedes in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2013 gemeldete Pseudonym wird wie folgt den

Risikogruppen zugeordnet:

F.0.b

zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-

lich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen,

zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente in
der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2012 (Erstmeldung),

zu den KEG anhand der Art und der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satz-
art 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satzart
100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

sowie zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Kranken-
geldanspruch in der Satzart 111 fiir das erste Halbjahr 2013 aufweist. Die Zuordnung zu
den K-AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG er-
folgt, wenn der Versicherte mehr als 90 Versichertentage mit Erwerbsminderung in der
Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2013 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemel-
deten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen.

Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen

Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merkmals ,Letzter

Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2013. Dies gilt auch fur

Pseudonyme, fur die aufgrund der Bereinigung doppelter Versichertenzeiten keine Versicher-

tentage ausgewiesen werden. Pseudonyme von Versicherten, die wahrend des Berichtszeit-

raums verstarben, werden nicht zugeordnet. Dies gilt auch fiir Kassenwechsler, die von einer

anderen Kasse als derjenigen, die 0.g. Merkmal gemeldet hat, als verstorben gemeldet wurden.
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F.0.c  Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen erfolgt fiir jeden Versicherten,

der von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2013 gemeldet wurde, mit
seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Werden fir einen Versicherten,
der im Berichtszeitraum bei mehr als einer Krankenkasse versichert war, von den meldenden
Kassen zusammen mehr Versichertentage gemeldet, als der Berichtszeitraum Kalendertage
hat, so werden die Uberzéhligen Tage bei jeder dieser Kassen abgezogen bis zu einem Mini-

mum von Null Versichertentagen.

Der Ausweis der Versichertentage im Grundlagenbescheid | erfolgt nachrichtlich und ist nicht

zuweisungsrelevant.

F.0.d Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 15. November 2013.

F.1 Berechnung der Angleichungsfaktoren

F.1.a Monatliches Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsaus-
gaben

Das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben ergibt
sich, indem die Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten und eindeutig
zugeordneten Versicherten mit der monatlichen Grundpauschalen nach B.1.b.ii multipliziert

wird.

F.1.o  Angleichungsfaktor fur die AGG

F.1.b.i Monatliches Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AGG
Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AGG ergibt sich, indem das monat-

liche Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben aus F.1l.a mit
dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus B.8.a und dem

Zuweisungsanteil fur AGG aus E.2.a multipliziert wird.

F.1.b.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der AGG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AGG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten Versi-
cherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung zu den AGG mit den be-

kannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die AGG aus D.5.d.i gebildet wird.

F.1.b.iii Angleichungsfaktor fur die AGG
Der Angleichungsfaktor fur die AGG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fir

Zuweisungen aufgrund der AGG aus F.1.b.i zu den tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen
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aufgrund der AGG aus F.1.b.ii, die um den Teil des monatlichen Zielvolumens fir die Zuwei-
sungen fir standardisierte Leistungsausgaben aus F.1.a erhéht werden, der dem Anteil der den
AGG zugeordneten Versicherten an allen zugeordneten Versicherten entspricht.

F.1.c  Angleichungsfaktor fur die EMG

F.1.c.i  Monatliches Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der EMG
Das monatliche Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der EMG ergibt sich, indem das monat-

liche Zielvolumen flUr die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben aus F.l.a mit
dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus B.8.a und dem

Zuweisungsanteil fir EMG aus E.2.b multipliziert wird.

F.1.c.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der EMG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der EMG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten Versi-
cherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung zu den EMG mit den be-
kannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die EMG aus D.5.d.i gebildet wird.

F.1.c.iii Angleichungsfaktor fir die EMG
Der Angleichungsfaktor fur die EMG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fir

Zuweisungen aufgrund der EMG aus F.1.c.i geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuwei-

sungen aufgrund der EMG aus F.1.c.ii.

F.1.d Angleichungsfaktor fur die HMG

F.1.d.i Monatliches Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der HMG
Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der HMG ergibt sich, indem das monat-

liche Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben aus F.1l.a mit
dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus B.8.a und dem

Zuweisungsanteil fur HMG aus E.2.c multipliziert wird.

F.1.d.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der HMG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der HMG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten Versi-
cherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung zu den HMG mit den be-

kannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die HMG aus D.5.d.i gebildet wird.



--29--

F.1.d.iii Angleichungsfaktor fur die HMG
Der Angleichungsfaktor fur die HMG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fir

Zuweisungen aufgrund der HMG aus F.1.d.i geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuwei-
sungen aufgrund der HMG aus F.1.d.ii.

F.1.e  Angleichungsfaktor fur die KEG

F.1.e.i Monatliches Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der KEG
Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der KEG ergibt sich, indem das monat-

liche Zielvolumen fiur die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben aus F.1l.a mit
dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus B.8.a und dem
Zuweisungsanteil fur KEG aus E.2.d multipliziert wird.

F.1l.e.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der KEG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der KEG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten Versi-
cherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung zu den KEG mit den be-
kannt gegebenen Zu- und Abschlagen fir die KEG aus D.5.d.i gebildet wird.

F.1.e.iii Angleichungsfaktor fir die KEG
Der Angleichungsfaktor fur die KEG ergibt sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens fur

Zuweisungen aufgrund der KEG aus F.1.e.i geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuwei-

sungen aufgrund der KEG aus F.1.e.ii.

F.1.f  Angleichungsfaktor fur die AusAGG

F.1.f.i Monatliches Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG
Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG ergibt sich, indem das

monatliche Zielvolumen fiir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben aus F.1.a
mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus B.8.a und

dem Zuweisungsanteil fir AusAGG aus E.2.e multipliziert wird.

F.1.f.ii  Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der AusAGG
Die tatséchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AusAGG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten Versi-
cherten und eindeutig zugeordneten Versicherten in ihrer Zuordnung zu den AusAGG mit den

bekannt gegebenen Zu- und Abschlagen fiir die AusAGG aus D.5.d.i gebildet wird.
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F.1.f.iii  Angleichungsfaktor fir die AusAGG
Der Angleichungsfaktor fur die AusAGG ergibt sich als Verhéltnis des monatlichen Zielvolu-

mens fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG aus F.1.f.i zu den tatsachlichen (vorlaufigen) Zu-
weisungen aufgrund der AusAGG aus F.1.f.ii, die um den Teil des Zielvolumens fur die Zuwei-
sungen flr standardisierte Leistungsausgaben aus F.1.a erhéht werden, der dem Anteil der den

AusAGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht.

F.1.9 Angleichungsfaktor fur das Krankengeld

F.1.9.i Monatliches Zielvolumen fur Zuweisungen fir das Krankengeld
Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen fir das Krankengeld ergibt sich, indem das mo-

natliche Zielvolumen fiir die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben aus F.1.a mit

dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fiir das Krankengeld aus B.8.b multipliziert wird.

F.1.g.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fir das Krankengeld
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur das Krankengeld werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahr 2013 gemeldeten Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch mit den bekannt gegebenen Zuschlagen fir die KGG aus
D.6.c.i gebildet wird.

F.1.g.iii Angleichungsfaktor fir das Krankengeld
Der Angleichungsfaktor fir das Krankengeld ergibt sich als Verhéaltnis des monatlichen Zielvo-

lumens flr Zuweisungen fir das Krankengeld aus F.1.g.i geteilt durch die tatsachlichen (vorlau-

figen) Zuweisungen fir das Krankengeld aus F.1.g.ii.

F.1.h  Angleichungsfaktor fir die Verwaltungskostenzuweisungen

F.1.h.i  Monatliches Zielvolumen flur Verwaltungskostenzuweisungen
Das monatliche Zielvolumen fur Verwaltungskostenzuweisungen ergibt sich aus der Summe

o des Produktes der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten aus
B.2.b.i mit der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten und ein-

deutig zugeordneten Versicherten, und

e des Produktes der standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungs-
ausgaben aus B.2.c mit dem monatlichen Zielvolumen fiir die Zuweisungen fur standar-

disierte Leistungsausgaben aus F.1.a.
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F.1.h.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fir die Verwaltungskosten
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten werden ermittelt, indem die

Summe uber alle Krankenkassen der Verwaltungskostenzuweisungen aufgrund der Werte nach

B.2.b.i und B.2.c ohne Anwendung eines Angleichungsfaktors ermittelt wird.

F.1.h.iii Angleichungsfaktor flr die Verwaltungskostenzuweisungen
Der Angleichungsfaktor fir die Verwaltungskostenzuweisungen ergibt sich als Verhaltnis des

monatlichen Zielvolumens fir Verwaltungskostenzuweisungen aus F.1.h.i geteilt durch die tat-

sachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten aus F.1.h.ii.

F.1.i Angleichungsfaktor fur Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen

F.l.i.i Monatliches Zielvolumen fir Satzungs- und Ermessenleistungen
Das monatliche Zielvolumen fiir Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt

sich aus dem Produkt der monatlichen standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je
Versicherten aus B.3.a mit der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2013 gemeldeten
und eindeutig zugeordneten Versicherten.

F.1.i.ii  Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fir die Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen werden
ermittelt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen fir Satzungs- und Er-
messensleistungen aufgrund des Wertes nach B.3.a ohne Anwendung eines Angleichungsfak-

tors ermittelt wird.

F.1.i.iii  Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Der Angleichungsfaktor fiir die Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt
sich als Verhaltnis des monatlichen Zielvolumens flr Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen aus F.l.i.i geteilt durch die tatsédchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir Sat-

zungs- und Ermessensleistungen aus F.1.i.ii.

F.2 Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse

F.2.a Zuweisungen fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Zunachst werden die Zuweisungen fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermittelt. Hier-

fur wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir das
erste Halbjahr 2013, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert
waren, multipliziert. Danach werden fir jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und Au-
SAGG der Zu- und Abschlag nach D.5.d.i multipliziert mit der Zahl der Versicherten der Satzart
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111 fur das erste Halbjahr 2013, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkas-
se versichert waren, und dieser Risikogruppe zuzuordnen sind. Die so ermittelten vorlaufigen
Zuweisungen werden mit dem zugehorigen Angleichungsfaktor nach F.1 multipliziert. Abwei-
chend wird bei den AGG und AusAGG vor der Anwendung des entsprechenden Angleichungs-
faktors der Teil der Zuweisungen aufgrund der monatlichen Grundpauschalen addiert, der dem
Anteil der den AGG bzw. AusAGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht,
und nach der Anwendung des Angleichungsfaktors wieder abgezogen. Die Zuordnungsregeln

entsprechen denen aus F.0.a.

F.2.b  Zuweisungen fur das Krankengeld
Die Zuweisungen fur das Krankengeld ermitteln sich, indem je Krankenkasse je KGG die Zu-

schlage fiir die KGG aus D.6.c.i mit der Zahl der Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag mit Krankengeldanspruch der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2013, die am Ende des
Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, multipliziert werden und die
Summe uber alle Produkte gebildet wird. Schlie3lich wird mit dem Angleichungsfaktor nach
F.1.g.iii multipliziert. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus F.0.a.

F.2.c Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse
Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als Summe aus

F.2.a und F.2.b, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fur das erste Halbjahr
2013, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren.

F.3 Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fur Verwaltungsaus-

gaben

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten flr Verwaltungsausgaben berechnet sich je
Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versi-
cherten aus B.2.b.i mit dem Produkt aus den standardisierten Verwaltungskosten nach standar-
disierten Leistungsausgaben aus B.2.c und der risikoadjustierten monatlichen Grundpauschale

aus F.2.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfaktor nach F.1.h.iii multipliziert.

F.4 Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fiir Satzungs- und Ermessensleis-

tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich aus

der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

F.5 Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV ergibt sich aus der ent-

sprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.
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G. Berechnung fur den Grundlagenbescheid 11/2014

G.0 Datengrundlagen

G.0.a Zuordnungsprinzipien
Jedes in der Satzart 111 fur das Jahr 2013 gemeldete Pseudonym wird wie folgt den Risiko-

gruppen zugeordnet:

e zuden AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-
lich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente in
der Satzart 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2012 (Erstmeldung),

e zu den KEG anhand der Art und der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satz-
art 100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satzart
100 des Jahres 2012 (Erstmeldung),

e sowie zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Kranken-
geldanspruch in der Satzart 111 fur das Jahr 2013 aufweist. Die Zuordnung zu den K-
AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-
lich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt,
wenn der Versicherte mehr als 183 Versichertentage mit Erwerbsminderung in der Satz-
art 111 fir das Jahr 2013 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburts-

jahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2013 zu Grunde zu legen.

G.0.b  Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merkmals ,Letzter

Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 flr das Jahr 2013. Dies gilt auch fur Pseudony-
me, fur die aufgrund der Bereinigung doppelter Versichertenzeiten keine Versichertentage aus-
gewiesen werden. Pseudonyme von Versicherten, die wahrend des Berichtszeitraums verstar-
ben, werden nicht zugeordnet. Dies gilt auch fir Kassenwechsler, die von einer anderen Kasse

als derjenigen, die 0.g. Merkmal gemeldet hat, als verstorben gemeldet wurden.

G.0.c  Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen erfolgt fur jeden Versicherten,

der von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fur das Jahr 2013 gemeldet wurde, mit seinen

Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Werden fir einen Versicherten, der im
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Berichtszeitraum bei mehr als einer Krankenkasse versichert war, von den meldenden Kassen
zusammen mehr Versichertentage gemeldet, als der Berichtszeitraum Kalendertage hat, so
werden die Gberzahligen Tage bei jeder dieser Kassen abgezogen bis zu einem Minimum von
Null Versichertentagen.

Der Ausweis der Versichertentage im Grundlagenbescheid Il erfolgt nachrichtlich und ist nicht

zuweisungsrelevant.

G.0.d Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. April 2014.

G.1 Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

G.l.a Monatliches Zielvolumen fir die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsaus-
gaben

Das monatliche Zielvolumen fir die Zuweisungen flr standardisierte Leistungsausgaben ergibt
sich, indem die Zahl der in der SA 111 des Jahres 2013 gemeldeten und eindeutig zugeordne-
ten Versicherten mit der monatlichen Grundpauschalen nach B.1.b.ii multipliziert wird.

G.1.b  Angleichungsfaktoren
Die Angleichungsfaktoren fiir die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, fur die Verwaltungs-

kostenzuweisungen sowie fur Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen werden
analog zu Abschnitt F.1 neu ermittelt unter Verwendung der Zuordnungen nach G.0, des Zielvo-
lumens nach G.1.a, den Aufteilungsfaktoren (ZuA) nach B.8 und den Zuweisungsanteilen nach
E.2.

G.2 Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse

G.2.a Zuweisungen fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Zunachst werden die Zuweisungen fiir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermittelt. Hier-

fir wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fur das
Jahr 2013, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren,
multipliziert. Danach werden fir jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG
der Zu- und Abschlag nach D.5.d.i multipliziert mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 fir
das Jahr 2013, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren
und dieser Risikogruppe zuzuordnen sind,. Die so ermittelten vorlaufigen Zuweisungen werden
mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nachG.1 multipliziert. Abweichend wird bei den AGG
und AusAGG vor der Anwendung des entsprechenden Angleichungsfaktors der Teil der Zuwei-
sungen aufgrund der monatlichen Grundpauschalen addiert, der dem Anteil der den AGG bzw.

AusAGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht, und nach der Anwendung



--35--

des Angleichungsfaktors wieder abgezogen. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus
G.0.a.

G.2.b  Zuweisungen fur das Krankengeld
Die Zuweisungen fur das Krankengeld ermitteln sich, indem je Krankenkasse je KGG die Zu-

schlage fir die KGG aus D.6.c.i mit der Zahl der Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag mit Krankengeldanspruch der Satzart 111 fur das Jahr 2013, die am Ende des Betrach-
tungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, multipliziert werden und die Summe
Uber alle Produkte gebildet wird. SchlieRlich wird mit dem Angleichungsfaktor nach G.1.b multi-

pliziert. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus G.0.a.

G.2.c Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse
Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als Summe aus

G.2.a und G.2.b, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fur das Jahr 2013, die
am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren.

G.3 Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fiir Verwaltungsaus-

gaben

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsausgaben berechnet sich je
Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versi-
cherten aus B.2.b.i mit dem Produkt aus den standardisierten Verwaltungskosten nach standar-
disierten Leistungsausgaben aus B.2.c und der risikoadjustierten monatlichen Grundpauschale

aus G.2.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfaktor nach G.1.b multipliziert.

G.4 Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fir Satzungs- und Ermessensleis-

tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fir Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich aus

der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

G.5 Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus der ent-

sprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.
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H. Berechnung fur den Grundlagenbescheid 111/2014 — Erstes Halbjahr
H.0 Datengrundlagen

H.0.a Zuordnungsprinzipien

Jedes in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2014 gemeldete Pseudonym wird wie folgt den
Risikogruppen zugeordnet:

zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-
lich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente in
der Satzart 100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2013 (Erstmeldung),

e zu den KEG anhand der Art und der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satz-
art 100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satzart
100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e sowie zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Kranken-
geldanspruch in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2014 aufweist. Die Zuordnung zu
den K-AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist
einheitlich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG er-
folgt, wenn der Versicherte mehr als 90 Versichertentage mit Erwerbsminderung in der
Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2014 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemel-

deten Geburtsjahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen.

H.0.b  Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt entsprechend Abschnitt 1.0.b.

H.0.c Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen erfolgt fiir jeden Versicherten,

der von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2014 gemeldet wurde, mit
seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Werden fir einen Versicherten,
der im Berichtszeitraum bei mehr als einer Krankenkasse versichert war, von den meldenden
Kassen zusammen mehr Versichertentage gemeldet, als der Berichtszeitraum Kalendertage
hat, so werden die Uberzéhligen Tage bei jeder dieser Kassen abgezogen bis zu einem Mini-

mum von Null Versichertentagen.



H.0.d Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. Oktober 2014,

H.1 Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

H.l.a Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fir das
erste Halbjahr 2014

Das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fiir das erste Halb-
jahr 2014 ergibt sich, indem die Summe der in der SA 111 des ersten Halbjahres 2014 gemel-
deten Versicherungszeiten durch die Zahl der Kalendertage im ersten Halbjahr geteilt und mit
dem Produkt aus der monatlichen Grundpauschalen nach B.1.b.ii und der Zahl 6 multipliziert

wird.

H.1.b  Angleichungsfaktor fir die AGG flr das erste Halbjahr 2014

H.1.b.i  Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der AGG flr das erste Halbjahr 2014
Das Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der AGG fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich,

indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fur das ers-
te Halbjahr 2014 aus H.1l.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fir die Leistungsausgaben ohne

Krankengeld aus B.8.a und dem Zuweisungsanteil fir AGG aus E.2.a multipliziert wird.

H.1.b.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der AGG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AGG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
cherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den AGG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschl&-
gen fur die AGG aus D.5.d.ii gebildet wird.

H.1.b.iii Angleichungsfaktor fir die AGG fir das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fur die AGG fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis des

Zielvolumens fur Zuweisungen fir das erste Halbjahr 2014 aufgrund der AGG aus H.1.b.i zu
den tatséchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AGG aus H.l1.b.ii, erh6ht um den
Betrag, der sich aus der Multiplikation der Grundpauschalen je Versichertentag mit der Zahl der

Versichertentage in der SA111 mit Zuordnung zu den AGG ergibt.

H.1.c  Angleichungsfaktor fur die EMG fir das erste Halbjahr 2014

H.l.c.i  Zielvolumen fiur Zuweisungen aufgrund der EMG flr das erste Halbjahr 2014
Das Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der EMG fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich,

indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fur das ers-
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te Halbjahr 2014 aus H.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fir die Leistungsausgaben ohne
Krankengeld aus B.8.a und dem Zuweisungsanteil fur EMG aus E.2.b multipliziert wird.

H.l.c.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der EMG
Die tatséchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der EMG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
cherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den EMG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschla-
gen fur die EMG aus D.5.d.ii gebildet wird.

H.1.c.iii Angleichungsfaktor flr die EMG fir das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fur die EMG fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis des

Zielvolumens flr Zuweisungen aufgrund der EMG fir das erste Halbjahr aus H.1l.c.i geteilt
durch die tats&chlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der EMG aus H.1.c.ii. Der Anglei-
chungsfaktor fur die EMG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

H.1.d Angleichungsfaktor fir die HMG fiir das erste Halbjahr 2014

H.1.d.i Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der HMG fiir das erste Halbjahr 2014
Das Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der HMG fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich,

indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fir das ers-
te Halbjahr 2014 aus H.1l.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fir die Leistungsausgaben ohne

Krankengeld aus B.8.a und dem Zuweisungsanteil fir HMG aus E.2.c multipliziert wird.

H.1.d.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der HMG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der HMG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
cherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den HMG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschla-
gen fur die HMG aus D.5.d.ii gebildet wird.

H.1.d.iii Angleichungsfaktor fir die HMG flr das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fur die HMG fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis des

Zielvolumens fur Zuweisungen aufgrund der HMG fur das erste Halbjahr 2014 aus H.1.d.i geteilt
durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der HMG aus H.1.d.ii. Der Anglei-

chungsfaktor fiir die HMG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

H.1.e Angleichungsfaktor fur die KEG fiur das erste Halbjahr 2014

H.l.e.i Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der KEG fir das erste Halbjahr 2014
Das Zielvolumen fiur Zuweisungen aufgrund der KEG fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich,

indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben fur das ers-
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te Halbjahr 2014 aus H.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fir die Leistungsausgaben ohne

Krankengeld aus B.8.a und dem Zuweisungsanteil fur KEG aus E.2.d multipliziert wird.

H.l.e.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der KEG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der KEG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
cherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den KEG mit den bekannt gegebenen Zu- und Abschla-
gen fur die KEG aus D.5.d.ii gebildet wird.

H.1.e.iii Angleichungsfaktor fir die KEG fir das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fiir die KEG fiir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis des

Zielvolumens fur Zuweisungen aufgrund der KEG fir das erste Halbjahr 2014 aus H.1.e.i geteilt
durch die tatséachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der KEG aus H.1.e.ii. Der Anglei-
chungsfaktor fur die KEG wird auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

H.1.f  Angleichungsfaktor fir die AusAGG flr das erste Halbjahr 2014

H.1.f.i  Zielvolumen fur Zuweisungen aufgrund der AusAGG fiir das erste Halbjahr
2014

Das Zielvolumen fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG fiir das erste Halbjahr 2014 ergibt
sich, indem das Zielvolumen fiir die Zuweisungen fiir standardisierte Leistungsausgaben fir das
erste Halbjahr 2014 aus H.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur die Leistungsausgaben ohne
Krankengeld aus B.8.a und dem Zuweisungsanteil fur AusAGG aus E.2.e multipliziert wird.

H.1.f.ii  Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen aufgrund der AusAGG
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AusAGG werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
cherungszeiten in ihrer Zuordnung zu den AusAGG mit den bekannt gegebenen Zu- und Ab-
schlagen fir die AusAGG aus D.5.d.ii gebildet wird.

H.1.f.iii  Angleichungsfaktor flr die AusAGG flr das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fur die AusAGG fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis

des Zielvolumens fir Zuweisungen aufgrund der AusAGG fir das erste Halbjahr 2014 aus
H.1.f.i zu den tatséchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen aufgrund der AusAGG aus H.1.f.i, er-
hoht um den Betrag, der sich aus der Multiplikation der Grundpauschalen je Versichertentag mit

der Zahl der Versichertentage in der SA111 mit Zuordnung zu den AusAGG ergibt.



--40- -

H.1.g Angleichungsfaktor fir das Krankengeld fir das erste Halbjahr 2014

H.1.g.i Monatliches Zielvolumen fir Zuweisungen fir das Krankengeld fir das erste
Halbjahr 2014

Das monatliche Zielvolumen fir Zuweisungen fir das Krankengeld fiir das erste Halbjahr 2014
ergibt sich, indem das Zielvolumen fir die Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben
fur das erste Halbjahr 2014 aus H.1.a mit dem Aufteilungsfaktor (ZuA) fur das Krankengeld aus
B.8.b multipliziert wird.

H.1.g.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fur das Krankengeld
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur das Krankengeld werden ermittelt, indem das

Summenprodukt aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahrs 2014 gemeldeten Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch mit den bekannt gegebenen Zuschlagen fir die KGG aus
D.6.c.ii gebildet wird.

H.1.g.iii Angleichungsfaktor fir das Krankengeld fiir das erste Halbjahr 2014
Der Angleichungsfaktor fiir das Krankengeld fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhalt-

nis des Zielvolumens fur Zuweisungen fir das Krankengeld fur das erste Halbjahr 2014 aus
H.1.g.i geteilt durch die tatsédchlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fir das Krankengeld aus
H.1.g.ii. Der Angleichungsfaktor fur das Krankengeld wird auf 12 Stellen nach dem Komma ge-

rundet.

H.1.h  Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen fir das erste Halb-
jahr 2014

H.1.h.i  Zielvolumen fur Verwaltungskostenzuweisungen fir das erste Halbjahr 2014
Das Zielvolumen fir Verwaltungskostenzuweisungen fiir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich

aus der Summe

e der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahres 2014 gemeldeten Versicherungszeiten
geteilt durch die Zahl der Kalendertage im ersten Halbjahr, und multipliziert mit dem
Produkt der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versicherten aus B.2.b.i
mit der Zahl 6, und

e des Produktes der standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungs-
ausgaben aus B.2.c mit dem Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leis-

tungsausgaben fur das erste Halbjahr 2014 aus H.1.a.

H.1.h.ii Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fir Verwaltungskosten
Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwaltungskosten werden ermittelt, indem die

Summe Uber alle Krankenkassen der Verwaltungskostenzuweisungen aufgrund der Werte nach
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B.2.b.ii und B.2.c ohne Anwendung eines Angleichungsfaktors mit den gemeldeten Versiche-

rungszeiten ermittelt wird.

H.1.h.iii Angleichungsfaktor fir die Verwaltungskostenzuweisungen fiir das erste
Halbjahr 2014

Der Angleichungsfaktor fur die Verwaltungskostenzuweisungen fur das erste Halbjahr 2014
ergibt sich als Verhéltnis des Zielvolumens fir Verwaltungskostenzuweisungen fur das erste
Halbjahr 2014 aus H.1.h.i geteilt durch die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Verwal-
tungskosten aus H.1.h.ii. Der Angleichungsfaktor fir die Verwaltungskostenzuweisungen wird
auf 12 Stellen nach dem Komma gerundet.

H.L1.i Angleichungsfaktor fir Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen
flr das erste Halbjahr 2014

H.1.i.i  Zielvolumen fur Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen fir
das erste Halbjahr 2014

Das Zielvolumen fiir Zuweisungen flr Satzungs- und Ermessensleistungen fur das erste Halb-
jahr 2014 ergibt sich aus der Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahres 2014 gemeldeten
Versicherungszeiten, geteilt durch die Zahl der Kalendertage im ersten Halbjahr und multipliziert
mit dem Produkt der monatlichen standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Ver-

sicherten aus B.3.a mit der Zahl 6.

H.1.i.ii  Tatsachliche (vorlaufige) Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistun-
gen

Die tatsachlichen (vorlaufigen) Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen werden
ermittelt, indem die Summe Uber alle Krankenkassen der Zuweisungen fiir Satzungs- und Er-
messensleistungen aufgrund des Wertes nach B.3.a.ii ohne Anwendung eines Angleichungs-

faktors mit den gemeldeten Versicherungszeiten ermittelt wird.

H.1.i.iii  Angleichungsfaktor fur die Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen flir das erste Halbjahr 2014

Der Angleichungsfaktor flr die Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen fir das
erste Halbjahr 2014 ergibt sich als Verhaltnis des Zielvolumens fiir Zuweisungen fir Satzungs-
und Ermessensleistungen fir das erste Halbjahr 2014 aus H.1.i.i geteilt durch die tatsachlichen
(vorlaufigen) Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen aus H.1.i.i. Der Anglei-
chungsfaktor fur Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen wird auf 12 Stellen nach

dem Komma gerundet.
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H.2 Risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse fiir das erste
Halbjahr 2014

H.2.a Zuweisungen fiur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld fiur das erste Halb-
jahr 2014

Zunachst werden die Zuweisungen fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld fir das erste
Halbjahr 2014 ermittelt. Hierfur wird die Grundpauschale je Versichertentag aus B.1.b.iii mit der
Zahl der Versichertentage der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2014 multipliziert. Danach
werden flr jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG der Zu- und Abschlag
nach D.5.d.ii multipliziert mit der Zahl der Versichertentage der Satzart 111 fir das erste Halb-
jahr 2014, die dieser Risikogruppe zuzuordnen sind. Die so ermittelten vorlaufigen Zuweisun-
gen werden mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach H.1 multipliziert. Abweichend wird
bei den AGG und AusAGG vor der Anwendung des entsprechenden Angleichungsfaktors der
Teil der Zuweisungen aufgrund der Grundpauschalen addiert, der dem Anteil der den AGG
bzw. AusAGG zugeordneten Versichertenzeiten an den Versichertenzeiten aller Versicherten
entspricht, und nach der Anwendung des Angleichungsfaktors wieder abgezogen. Die Zuord-
nungsregeln entsprechen denen aus H.0.a und H.0.b.

H.2.b  Zuweisungen fur das Krankengeld
Die Zuweisungen fur das Krankengeld ermitteln sich, indem je Krankenkasse je KGG die Zu-

schlage fir die KGG aus D.6.c.ii mit der Zahl der Versichertentage mit Krankengeldanspruch
der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2014 multipliziert werden und die Summe Uber alle Pro-
dukte gebildet wird. Schlie3lich wird mit dem Angleichungsfaktor nach H.1.g multipliziert. Die

Zuordnungsregeln entsprechen denen aus H.0.a und H.0.b.

H.2.c Risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse fiur das
erste Halbjahr 2014

Die risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse fur das erste Halbjahr
2014 ergibt sich als Summe aus H.2.a und H.2.b, geteilt durch die Zahl der Versichertentage
der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2014.

H.3 Ermittlung der Grundzuweisung je Versichertentag fur Verwaltungsausgaben fir
das erste Halbjahr 2014

Die Grundzuweisung je Versichertentag fir Verwaltungsausgaben fur das erste Halbjahr 2014
berechnet sich je Krankenkasse durch die Addition der standardisierten Verwaltungskosten je
Versichertentag aus B.2.b.ii mit dem Produkt aus den standardisierten Verwaltungskosten nach
standardisierten Leistungsausgaben aus B.2.c und der risikoadjustierten Grundpauschale fur
das erste Halbjahr 2014 aus H.2.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfaktor nach H.1.h

multipliziert.
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H.4 Ermittlung der Grundzuweisung fir Satzungs- und Ermessensleistungen

Die Grundzuweisung fur Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag ergibt sich aus

der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

H.5 Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV ergibt sich aus der ent-
sprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

l. Berechnung fir den Grundlagenbescheid 111/2014 — Zweites Halbjahr

.0 Datengrundlagen

I.0.a Zuordnungsprinzipien
Jedes in der Satzart 111 fUr das erste Halbjahr 2014 gemeldete Pseudonym wird entsprechend

Abschnitt H.0.a den Risikogruppen zugeordnet.

1.0.b Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merkmals ,Letzter

Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2014. Dies gilt auch fur
Pseudonyme, fur die aufgrund der Bereinigung doppelter Versichertenzeiten keine Versicher-
tentage ausgewiesen werden. Pseudonyme von Versicherten, die wahrend des Berichtszeit-
raums verstarben, werden nicht zugeordnet. Dies gilt auch fir Kassenwechsler, die von einer

anderen Kasse als derjenigen, die 0.g. Merkmal gemeldet hat, als verstorben gemeldet wurden.

1.0.c Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten zu den Krankenkassen erfolgt entsprechend Abschnitt

H.0.c und ist relevant fur die Zuweisungen fur das 1. Halbjahr.

1.0.d Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. Oktober 2014.

.1  Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

I.1.a Monatliches Zielvolumen fir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsaus-
gaben fur das zweite Halbjahr 2014

Das monatliche Zielvolumen fiir die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben flir das
zweite Halbjahr 2014 ergibt sich, indem die Zahl der in der SA 111 des ersten Halbjahres 2014
gemeldeten und eindeutig zugeordneten Versicherten mit der monatlichen Grundpauschalen

nach B.1.b.ii multipliziert wird.
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I.1.b Angleichungsfaktoren fir das zweite Halbjahr 2014
Die Angleichungsfaktoren fir die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, fur die Verwaltungs-

kostenzuweisungen sowie fir Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen fir das
zweite Halbjahr 2014 werden analog zu Abschnitt F.1 neu ermittelt unter Verwendung der Zu-
ordnungen nach 1.0.a und 1.0.b, des Zielvolumens nach I|.1.a, den Aufteilungsfaktoren (ZuA)

nach B.8 und den Zuweisungsanteilen nach E.2.

.2 Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse fir das zweite Halb-
jahr 2014

l.2.a Zuweisungen fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Zunachst werden die Zuweisungen fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ermittelt. Hier-

fir wird die monatliche Grundpauschale mit der Zahl der Versicherten der Satzart 111 flr das
erste Halbjahr 2014, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert
waren, multipliziert. Danach werden fir jede Risikogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und Au-
sAGG der Zu- und Abschlag nach D.5.d.i multipliziert mit der Zahl der Versicherten der Satzart
111 fur das erste Halbjahr 2014, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkas-
se versichert waren, und dieser Risikogruppe zuzuordnen sind. Die so ermittelten vorlaufigen
Zuweisungen werden mit dem zugehorigen Angleichungsfaktor nach I.1 multipliziert. Abwei-
chend wird bei den AGG und AusAGG vor der Anwendung des entsprechenden Angleichungs-
faktors der Teil der Zuweisungen aufgrund der monatlichen Grundpauschalen addiert, der dem
Anteil der den AGG bzw. AusAGG zugeordneten Versicherten an allen Versicherten entspricht,
und nach der Anwendung des Angleichungsfaktors wieder abgezogen. Die Zuordnungsregeln
entsprechen denen aus 1.0.a und 1.0.b.

I.2.b Zuweisungen fur das Krankengeld
Die Zuweisungen fur das Krankengeld ermitteln sich, indem je Krankenkasse je KGG die Zu-

schlage fir die KGG aus D.6.c.i mit der Zahl der Versicherten mit mindestens einem Versicher-
tentag mit Krankengeldanspruch der Satzart 111 fur das erste Halbjahr 2014, die am Ende des
Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren, multipliziert werden und die
Summe Uber alle Produkte gebildet wird. SchlieZlich wird mit dem zugehdrigen Angleichungs-

faktor nach 1.1.b multipliziert. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen aus 1.0.a und 1.0.b.

l.2.c Risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse
Die risikoadjustierte monatliche Grundpauschale je Krankenkasse ergibt sich als Summe aus

[.2.a und I.2.b, geteilt durch die Zahl der Versicherten der Satzart 111 fur das erste Halbjahr

2014, die am Ende des Betrachtungszeitraums bei der Krankenkasse versichert waren.
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.3 Ermittlung der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsaus-

gaben fur das zweite Halbjahr 2014

Die monatliche Grundzuweisung je Versicherten fir Verwaltungsausgaben berechnet sich je
Krankenkasse durch die Addition der monatlichen standardisierten Verwaltungskosten je Versi-
cherten aus B.2.b.i mit dem Produkt aus den standardisierten Verwaltungskosten nach standar-
disierten Leistungsausgaben aus B.2.c und der risikoadjustierten monatlichen Grundpauschale

aus |.2.c. Die Summe wird mit dem zugehdrigen Angleichungsfaktor nach 1.1.b multipliziert.

I.4 Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleis-

tungen

Die Grundzuweisung je Versicherten fur Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich aus

der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

I.5 Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

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

J. Berechnung fur den Grundlagenbescheid IV/2014

J.0 Datengrundlagen

J.0.a  Zuordnungsprinzipien
Jedes in der Satzart 111 fir das Jahr 2014 gemeldete Pseudonym wird wie folgt den Risiko-

gruppen zugeordnet:

e zu den AGG anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-

lich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen,

e zu den EMG anhand der Versichertentage mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente in
der Satzart 100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e zu den HMG anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr 2013 (Erstmeldung),

e zu den KEG anhand der Art und der Versichertentage mit Kostenerstattung in der Satz-
art 100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e zu den AusAGG anhand der Versichertentage mit Wohnsitz im Ausland in der Satzart
100 des Jahres 2013 (Erstmeldung),

e sowie zu den KGG, wenn der Versicherte mehr als Null Versichertentage mit Kranken-

geldanspruch in der Satzart 111 fur das Jahr 2014 aufweist. Die Zuordnung zu den K-



--46- -

AGG erfolgt anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburtsjahres. Dabei ist einheit-
lich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen. Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt,
wenn der Versicherte mehr als 183 Versichertentage mit Erwerbsminderung in der Satz-
art 111 fir das Jahr 2014 aufweist anhand des in der Satzart 111 gemeldeten Geburts-
jahres. Dabei ist einheitlich das Alter im Jahr 2014 zu Grunde zu legen.

J.0.b  Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen
Die Zuordnung der Pseudonyme zu den Krankenkassen erfolgt aufgrund des Merkmals ,Letzter

Tag des Berichtszeitraums® in der Satzart 111 fur Jahr 2014. Dies gilt auch fur Pseudonyme, fir
die aufgrund der Bereinigung doppelter Versichertenzeiten keine Versichertentage ausgewie-
sen werden. Pseudonyme von Versicherten, die wahrend des Berichtszeitraums verstarben,
werden nicht zugeordnet. Dies gilt auch fiur Kassenwechsler, die von einer anderen Kasse als

derjenigen, die 0.g. Merkmal gemeldet hat, als verstorben gemeldet wurden.

Der Ausweis der Pseudonymanzahlen im Grundlagenbescheid IV erfolgt nachrichtlich und ist

nicht zuweisungsrelevant.

J.0.c  Zuordnung der Versicherungszeiten den Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten den Krankenkassen erfolgt fur jeden Versicherten, der

von einer Krankenkasse in der Satzart 111 fur das Jahr 2014 gemeldet wurde, mit seinen Ver-
sicherungszeiten bei den meldenden Krankenkasse. Werden fir einen Versicherten, der im
Berichtszeitraum bei mehr als einer Krankenkasse versichert war, von den meldenden Kassen
zusammen mehr Versichertentage gemeldet, als der Berichtszeitraum Kalendertage hat, so
werden die Uberzahligen Tage bei jeder dieser Kassen abgezogen bis zu einem Minimum von

Null Versichertentagen.

J.0.d Fusionsstand
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 01. Januar 2015.

J.1 Neuberechnung der Angleichungsfaktoren

Die Angleichungsfaktoren fir die AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG, Verwaltungsausga-
benzuweisungen sowie Zuweisungen fir Satzungs- & Ermessensleistungen werden auf 1 fest-

gesetzt.
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J.2 Risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse fir das Jahr
2014

J.2.a Zuweisungen fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld fur das Jahr 2014
Zunachst werden die Zuweisungen fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld fir das Jahr

2014 ermittelt. Hierfur wird die Grundpauschale je Versichertentag aus B.1.b.iii mit der Zahl der
Versichertentage der Satzart 111 fur das Jahr 2014 multipliziert. Danach werden fir jede Risi-
kogruppe der AGG, EMG, HMG, KEG und AusAGG der Zu- und Abschlag nach D.5.d.ii multipli-
ziert mit der Zahl der Versichertentage der Satzart 111 fur das Jahr 2014, die dieser Risiko-
gruppe zuzuordnen sind. Die so ermittelten vorlaufigen Zuweisungen werden mit dem zugeho-
rigen Angleichungsfaktor nach J.1 multipliziert. Abweichend wird bei den AGG und AusAGG vor
der Anwendung des entsprechenden Angleichungsfaktors der Teil der Zuweisungen aufgrund
der Grundpauschalen addiert, der dem Anteil der den AGG bzw. AusAGG zugeordneten Versi-
chertenzeiten an den Versichertenzeiten aller Versicherten entspricht, und nach der Anwen-
dung des Angleichungsfaktors wieder abgezogen. Die Zuordnungsregeln entsprechen denen

aus J.0.

J.2.b  Zuweisungen fur das Krankengeld fur das Jahr 2014
Die Zuweisungen fur das Krankengeld fur das Jahr 2014 ermittelt sich, indem je Krankenkasse

je KGG die Zuschlage fur die KGG aus D.6.c.ii mit der Zahl der Versichertentage der Satzart
111 fur das Jahr 2014 multipliziert werden und die Summe Uber alle Produkte gebildet wird.
Schlie3lich wird mit dem zugehotrigen Angleichungsfaktor nach J.1 multipliziert. Die Zuord-

nungsregeln entsprechen denen aus J.0.

J.2.c  Risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse flir das
Jahr 2014

Die risikoadjustierte Grundpauschale je Versichertentag je Krankenkasse fir das Jahr 2014
ergibt sich als Summe aus J.2.a und J.2.b, geteilt durch die Zahl der Versichertentage der
Satzart 111 fur das Jahr 2014.

J.3 Ermittlung der Grundzuweisung je Versichertentag fir Verwaltungsausgaben fir
das Jahr 2014

Die Grundzuweisung je Versichertentag fur Verwaltungsausgaben fur das Jahr 2014 berechnet
sich je Krankenkasse durch die Addition der standardisierten Verwaltungskosten je Versicher-
tentag aus B.2.b.ii mit dem Produkt aus den standardisierten Verwaltungskosten nach standar-
disierten Leistungsausgaben aus B.2.c und der risikoadjustierten Grundpauschale fur das Jahr

2014 aus J.2.c. Die Summe wird mit dem Angleichungsfaktor nach J.1 multipliziert.
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J.4 Ermittlung der Grundzuweisung je Versicherten flr Satzungs- und Ermessensleis-

tungen

Die Grundzuweisung fur Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag ergibt sich aus

der entsprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.

J.5 Ermittlung der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Veréanderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV ergibt sich aus der ent-

sprechenden Bekanntmachung zum Gesundheitsfonds.



V. Berechnung der monatlichen Zuweisungen

K. Zugrunde zu legender Grundlagenbescheid

Den Zuweisungsbescheiden fiir die Monate Januar bis Marz 2014 wird der Grundlagenbescheid
1/2014 zu Grunde gelegt. Den Zuweisungsbescheiden fir die Monate April bis September 2014
wird der Grundlagenbescheid 11/2014 zu Grunde gelegt. Den Zuweisungsbescheiden fiur die
Monate Oktober bis Dezember 2014 wird der Grundlagenbescheid 111/2014 zu Grunde gelegt.
Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 1. des jeweiligen Zuweisungsmonats.

L. Ermittlung der Zuweisungen

L.1 Ermittlung der monatlichen Anpassungsfaktoren

L.1.a Monatlicher Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen
Der monatliche Anpassungsbetrag fur DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem Produkt aus der

monatlichen DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.a mit der Zahl der RSA-wirksam einge-
schriebenen Versicherten, die alle Krankenkassen in der KM6 des Vorvormonats gemeldet ha-
ben abziglich eines Zwdlftels des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags
nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisun-

gen fir strukturierte Behandlungsprogramme im Jahr 2014.

L.1.o  Monatlicher Anpassungsfaktor fur standardisierte Leistungsausgaben
Der monatliche Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausgaben ergibt sich aus dem

Verhéltnis der monatlichen Soll-Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben zu den
tatsachlichen vorlaufigen Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben ohne Anpas-
sungsfaktor. Die monatlichen Soll-Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben errech-
nen sich als ein Zwolftel des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach 8
242a SGB V fur das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fur
standardisierte Leistungsausgaben im Jahr 2014 abziiglich des monatlichen Anpassungsbetra-
ges fur DMP-Zuweisungen nach L.1.a multipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschale nach A.2.b. Die tatsachlichen vorlaufigen Zuweisungen fur standar-
disierte Leistungsausgaben ohne Anpassungsfaktor ergeben sich als Summe Uber alle Kran-
kenkassen der jeweiligen risikoadjustierten monatlichen Grundpauschalen aus dem nach K. zu
Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die

jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat.
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L.1.c  Monatlicher Anpassungsfaktor fir Verwaltungsausgaben
Der monatliche Anpassungsfaktor flr Verwaltungsausgaben ergibt sich aus dem Verhaltnis der

monatlichen Soll-Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben zu den tatsachlichen vorlaufigen Zu-
weisungen fir Verwaltungsausgaben ohne Anpassungsfaktor. Die monatlichen Soll-
Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben entsprechen einem Zwolftel des bei der Festlegung des
durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach 8 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde gelegten
Volumens des jahrlichen Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben im Jahr 2014 abzlglich des
monatlichen Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen nach L.1.a multipliziert mit dem Ver-
waltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.c. Die tatsachliche vorlau-
fige Zuweisungen fir Verwaltungsausgaben ohne Anpassungsfaktor ergeben sich als Summe
Uber alle Krankenkassen der jeweiligen monatliche Grundzuweisung je Versicherten fir Verwal-
tungsausgaben aus dem nach K. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit
der Zahl der Versicherten, die die jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats ge-

meldet hat.

L.1.d Monatlicher Anpassungsfaktor flir Satzungs- und Ermessensleistungen
Der monatliche Anpassungsfaktor flr Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich aus dem

Verhaltnis der monatlichen Soll-Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen zu den
tatsachlichen vorlaufigen Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistungen ohne Anpas-
sungsfaktor. Die monatlichen Soll-Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermessensleistungen ent-
sprechen einem Zwolftel des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach §
242a SGB V fiur das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fir
Satzungs- und Ermessensleistungen im Jahr 2014. Die tatsachliche vorlaufige Zuweisungen fir
Satzungs- und Ermessensleistungen ohne Anpassungsfaktor ergeben sich als Summe Uber alle
Krankenkassen der monatliche Grundzuweisung je Versicherten flr Satzungs- und Mehrleis-
tungen aus dem nach K. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl

der Versicherten, die die jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat.

L.1.e  Monatlicher Anpassungsfaktor fur die monatliche mitgliederbezogene Verande-
rung der Zuweisung nach 8 40 RSAV

Der monatliche Anpassungsfaktor flr die monatliche mitgliederbezogene Veranderung der Zu-
weisung nach § 40 RSAV ergibt sich aus dem Verhaltnis der monatlichen Sollwertes fir die
mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV zum tatsachlichen vorlaufi-
gen Wert fur die mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisungen nach § 40 RSAV ohne An-
passungsfaktor. Der monatlichen Sollwert fur die mitgliederbezogene Veréanderung der Zuwei-
sung nach 8§ 40 RSAV entspricht einem Zwdlftel des bei der Festlegung des durchschnittlichen
Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fiur das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens der jahrli-
chen mitgliederbezogenen Verdnderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV im Jahr 2014. Die
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tatsachliche vorlaufige Wert fur die mitgliederbezogene Veréanderung der Zuweisungen nach §
40 RSAV ohne Anpassungsfaktor ergeben sich als Summe Uber alle Krankenkassen des Ver-
anderungsbetrag je Mitglied aus dem nach K. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid
multipliziert mit der Zahl der Mitglieder, die die jeweilige Krankenkasse in der KM1 des Vorvor-
monats gemeldet hat.

L.2 Monatlicher Zuweisungsbetrag fur standardisierte Leistungsausgaben

Der monatliche Zuweisungsbetrag fir standardisierte Leistungsausgaben ergibt sich als die
risikoadjustierte monatliche Grundpauschale der Krankenkasse aus dem nach K. zu Grunde zu
legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die Krankenkasse
in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit dem monatlichen An-
passungsfaktor fur standardisierte Leistungsausgaben nach L.1.b.

L.3 Monatlicher Zuweisungsbetrag fir Verwaltungsausgaben

Der monatliche Zuweisungsbetrag fur Verwaltungsausgaben ergibt sich als monatliche Grund-
zuweisung je Versicherten fur Verwaltungsausgaben aus dem nach K. zu Grunde zu legenden
Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die die Krankenkasse in der
KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit dem monatlichen Anpassungs-
faktor fur Verwaltungsausgaben nach L.1.c.

L.4 Monatlicher Zuweisungsbetrag flr Satzungs- und Ermessensleistungen

Der monatliche Zuweisungsbetrag fir Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt sich als die
monatliche Grundzuweisung je Versicherten fiir Satzungs- und Mehrleistungen aus dem nach
K. zu Grunde zu legenden Grundlagenbescheid multipliziert mit der Zahl der Versicherten, die
die Krankenkasse in der KM1 des Vorvormonats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit dem

monatlichen Anpassungsfaktor flr Satzungs- und Ermessensleistungen nach L.1.d.

L.5 Monatlicher Zuweisungsbetrag fir strukturierte Behandlungsprogramme

Der monatliche Zuweisungsbetrag fur strukturierte Behandlungsprogramme ergibt sich als zu-
letzt bekannt gegebene monatliche Grundzuweisung je RSA-wirksam eingeschriebenen Versi-
cherten fir strukturierte Behandlungsprogramme multipliziert mit der Zahl der RSA-wirksam
eingeschriebenen Versicherten, die die Krankenkasse in der KM6 des Vorvormonats gemeldet
hat.

L.6 Monatliche mitgliederbezogene Veréanderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV

Die monatliche mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich

als Veranderungsbetrag je Mitglied aus dem nach K. zu Grunde zu legenden Grundlagenbe-
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scheid multipliziert mit der Zahl der Mitglieder, die die Krankenkasse in der KM1 des Vorvormo-
nats gemeldet hat, wiederum multipliziert mit dem monatlichen Anpassungsfaktor fur die monat-

liche mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV nach L.1.e.



VI. Berechnung der Korrekturbetrage in den Strukturanpassungen

M. Strukturanpassung 1/2014

M.1 Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Die anzusetzenden Zahlen der Versicherten und Mitglieder bzw. der in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm eingeschriebenen Versicherten werden der amtlichen Statistik KM1 bzw.

KM®6 wie folgt entnommen:
e fUr den Januar 2014 der Durchschnitt der Monate Dezember 2013 und Februar 2014,
e fUr den Februar 2014 der Wert fur den Monat Februar 2014, sowie

e fur den Marz 2014 der Wert fur den Monat Marz 2014, sofern er dem BVA bereits ver-
fugbar ist; anderenfalls wird der Wert fur den Monat Februar 2014 angesetzt.

M.2 Ruckwirkende Anpassungsfaktoren fir die Monate Januar bis Marz

M.2.a Vorlaufiges Zuweisungsvolumen
Das vorlaufige Zuweisungsvolumen aller Krankenkassen fir die Monate Januar bis Marz ergibt

sich

o flr standardisierte Leistungsausgaben aus der risikoadjustierten monatlichen Grund-

pauschale der Krankenkassen aus G.2.c,

e flr Verwaltungsausgaben aus der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fir

Verwaltungsausgaben aus G.3, sowie

o flr Satzungs- und Ermessensleistungen aus Grundzuweisung je Versicherten fur Sat-

zungs- und Ermessensleistungen aus G.4,

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

M.2.b  Vorlaufiges Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme
Das vorlaufige Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme ergibt sich aus der Multiplikation der

nach M.1 anzusetzenden Zahl der eingeschriebenen Versicherten mit der zuletzt bekannt ge-
gebenen Grundzuweisung je RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten fur strukturierte Be-

handlungsprogramme.
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M.2.c  Vorlaufiges Kirzungsvolumen nach § 40 RSAV
Das vorlaufige Kirzungsvolumen nach 8 40 RSAV ergibt sich aus der Multiplikation der nach

M.1 anzusetzenden Zahl der Mitglieder mit der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuwei-
sung nach § 40 RSAV aus G.5.

M.2.d Vorgesehenes Zuweisungsvolumen je Monat
Das vorgesehene Zuweisungsvolumen je Monat ergibt sich fur die Monate Januar bis Marz

2014 als jeweils ein Zwolftel des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a SGB V fur das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens

o flr standardisierte Leistungsausgaben,
e fur Verwaltungsausgaben,
e fur Satzungs- und Ermessensleistungen, sowie

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

M.2.e  Monatlicher Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen
Der monatliche Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem vorlaufigen Zu-

weisungsvolumens fir DMP-Programme nach M.2.b abzliglich eines Zwdlftels des bei der Fest-
legung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde
gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme im
Jahr 2014.

M.2.f  Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fur standardisierte Leistungsaus-
gaben

Der ruckwirkende monatliche Anpassungsfaktor fiir standardisierte Leistungsausgaben je Mo-
nat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standardisierte Leistungsausgaben
nach M.2.d abzuglich des monatlichen Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen nach M.2.e
multipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.b. geteilt durch
die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller

Krankenkassen des jeweiligen Monats nach M.2.a.

M.2.g Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor flir Verwaltungsausgaben
Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur Verwaltungsausgaben je Monat ergibt sich

als vorgesehenes Zuweisungsvolumen flr Verwaltungsausgaben nach M.2.d abziglich des
monatlichen Anpassungsbetrages fur DMP-Zuweisungen nach M.2.e multipliziert mit dem Ver-
waltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.c. geteilt durch die Summe
der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen des jewei-

ligen Monats nach M.2.a.
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M.2.h  Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

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

M.2.i  Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Ver-
anderung der Zuweisung nach § 40 RSAV

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Verédnderung der
Zuweisung nach 8§ 40 RSAV ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fur die mitglie-
derbezogene Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV nach M.2.d geteilt durch die Sum-
me der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir die mitgliederbezogene Veréanderung der Zuwei-

sung nach § 40 RSAV aller Krankenkassen nach M.2.c.

M.3 Ermittlung der Korrekturbetrage flir die Monate Januar bis Marz

Das korrigierte Zuweisungsvolumen eines Monats je Krankenkasse entspricht den vorlaufigen
Zuweisungsvolumen des Monats, im Fall der Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausga-
ben und Verwaltungsausgaben multipliziert mit dem zugehdrigen rickwirkenden Anpassungs-
faktors fir den Monat.

Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der so ermittelten Betrage

mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungszeitraum.

N. Strukturanpassung [1/2014

N.1 Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Fur das erste Halbjahr 2014 sind die gemeldeten Versicherungszeiten gemaR H.0.b anzuset-
zen. Die Versicherungszeiten mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm
werden der Satzart 111 fir das erste Halbjahr 2014 entnommen. Fir die Monate Juli bis Sep-
tember sind die anzusetzenden Zahlen der Versicherten und Mitglieder der amtlichen Statistik
KM1 und die anzusetzenden Zahlen der in ein strukturiertes Behandlungsprogramm einge-
schriebenen Versicherten der KM6 des entsprechenden Monats zu entnehmen. Sofern die Wer-
te fur den Monat September dem BVA noch nicht verfigbar sind, wird auf die Werte des Monats

August zurlickgegriffen.
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N.2 Ruckwirkende Anpassungsfaktoren fir das erste Halbjahr 2014

N.2.a

Vorlaufiges Zuweisungsvolumen

Fur das erste Halbjahr 2014 entspricht das vorlaufige Zuweisungsvolumen in der Summe Uber

alle Krankenkassen

N.2.b

fur standardisierte Leistungsausgaben der risikoadjustierten Grundpauschalen je
Krankenkasse fir das erste Halbjahr 2014 aus H.2.c multipliziert mit den Versicherungs-
zeiten der Krankenkasse fir das erste Halbjahr 2014 nach H.0.b,

fur Verwaltungsausgaben der Grundzuweisung je Versichertentag fur Verwaltungsaus-
gaben fir das erste Halbjahr 2014 nach H.3 multipliziert mit den Versicherungszeiten
der Krankenkasse fir das erste Halbjahr 2014 nach H.0.b,

fur Satzungs- und Ermessensleistungen der Grundzuweisung je Versichertentag fur
Satzungs- und Ermessensleistungen fir das erste Halbjahr 2014 nach H.4 multipliziert

mit den Versicherungszeiten der Krankenkasse fir das erste Halbjahr 2014 nach H.0.b,

fur strukturierte Behandlungsprogramme der zuletzt fir das Jahr 2014 bekannt gege-
benen Grundzuweisung je Versichertentag mit Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm multipliziert mit der nach N.1 anzusetzenden Zahl der Versicher-
tentage mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm fiir das erste
Halbjahr, sowie

fur die mitgliederbezogene Anpassung nach § 40 RSAV der mitgliederbezogenen
Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV aus H.5 multipliziert mit der nach N.1 an-

zusetzenden Zahl der Mitglieder summiert Uber die Monate Januar bis Juni.

Vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiur das erste Halbjahr 2014

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen fir das erste Halbjahr 2014 ergibt sich jeweils als die

Halfte des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fir

das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens

N.2.c

fur standardisierte Leistungsausgaben,
fur Verwaltungsausgaben,
fur Satzungs- und Ermessensleistungen, sowie

fur die mitgliederbezogene Verédnderung der Zuweisung nach § 40 RSAV.

Anpassungsbetrag fur DMP-Zuweisungen fir das erste Halbjahr 2014

Der Anpassungsbetrag fur DMP-Zuweisungen fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich aus dem

vorlaufigen Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme nach N.2.a abziglich der Halfte des bei
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der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu
Grunde gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogram-
me im Jahr 2014.

N.2.d Ruckwirkender Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausgaben flr das
erste Halbjahr 2014

Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fir standardisierte Leistungsausgaben fir das erste Halb-
jahr 2014 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standardisierte Leistungsaus-
gaben nach N.2.b abziiglich des Anpassungsbetrages fiir DMP-Zuweisungen fiir das erste
Halbjahr 2014 nach N.2.c multipliziert mit dem relativen bLA-Anteil der DMP-
Programmkostenpauschale, der sich aus dem absoluten bLA-Anteil nach A.2.b ergibt, geteilt
durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben

aller Krankenkassen fiir das erste Halbjahr 2014 nach N.2.a.

N.2.e Ruckwirkender Anpassungsfaktor fur Verwaltungsausgaben fur das erste Halb-
jahr 2014

Der riickwirkende Anpassungsfaktor fir Verwaltungsausgaben fur das erste Halbjahr 2014
ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fiir Verwaltungsausgaben nach N.2.b abzlg-
lich des Anpassungsbetrages flir DMP-Zuweisungen fir das erste Halbjahr 2014 nach N.2.c
multipliziert mit dem relativen Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale,
der sich aus dem absoluten Verwaltungskostenanteil nach A.2.c ergibt, geteilt durch die Summe
der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen flr das
erste Halbjahr 2014 nach N.2.a.

N.2.f  Ruckwirkender Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleistungen fir
das erste Halbjahr 2014

Der rickwirkende Anpassungsfaktor flr Satzungs- und Ermessensleistungen fir das erste
Halbjahr 2014 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Ermessens-
leistungen nach N.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur Sat-

zungs- und Ermessensleistungen aller Krankenkassen fuir das erste Halbjahr 2014 nach N.2.a.

N.2.g Ruckwirkender Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Veranderung der
Zuweisung nach 8 40 RSAV fir das erste Halbjahr 2014

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung
nach § 40 RSAV fur das erste Halbjahr 2014 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen
fur die mitgliederbezogene Verdnderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV nach N.2.b geteilt
durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir die mitgliederbezogene Veranderung

der Zuweisung nach 8§ 40 RSAYV aller Krankenkassen nach N.2.a.
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N.3 Ruckwirkende Anpassungsfaktoren flr die Monate Juli bis September

N.3.a Vorlaufige Zuweisungsvolumen
Das vorlaufige Zuweisungsvolumen aller Krankenkassen fir die Monate Juli bis September

ergibt sich

o flr standardisierte Leistungsausgaben aus der risikoadjustierten monatlichen Grund-

pauschale der Krankenkassen aus I.2.c,

o flr Verwaltungsausgaben aus der monatlichen Grundzuweisung je Versicherten fir

Verwaltungsausgaben aus 1.3, sowie

e flr Satzungs- und Ermessensleistungen aus Grundzuweisung je Versicherten fur Sat-

zungs- und Ermessensleistungen aus 1.4,

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

N.3.b  Vorlaufiges Zuweisungsvolumen fur DMP-Programme
Das vorlaufige Zuweisungsvolumen fir DMP-Programme ergibt sich aus der Multiplikation der

nach N.1 anzusetzenden Zahl der eingeschriebenen Versicherten mit der zuletzt bekannt gege-
benen Grundzuweisung je RSA-wirksam eingeschriebenen Versicherten fur strukturierte Be-

handlungsprogramme.

N.3.c  Vorlaufiges Kiirzungsvolumen nach § 40 RSAV
Das vorlaufige Kirzungsvolumen nach 8 40 RSAV ergibt sich aus der Multiplikation der nach

N.1 anzusetzenden Zahl der Mitglieder mit der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuwei-
sung nach § 40 RSAV aus H.5.

N.3.d Vorgesehenes Zuweisungsvolumen je Monat
Das vorgesehene Zuweisungsvolumen je Monat ergibt sich fiir die Monate Juli bis September

2014 als jeweils ein Zwolftel des bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach
§ 242a SGB V flr das Jahr 2014 zu Grunde gelegten Volumens

o flr standardisierte Leistungsausgaben,

o flr Verwaltungsausgaben,

o flir Satzungs- und Ermessensleistungen, sowie

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

N.3.e  Monatlicher Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen
Der monatliche Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen ergibt sich aus dem vorlaufigen Zu-

weisungsvolumens fur DMP-Programme nach N.3.b abztiglich eines Zwdlftels des bei der Fest-
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legung des durchschnittlichen Zusatzbeitrags nach § 242a SGB V fir das Jahr 2014 zu Grunde
gelegten Volumens der jahrlichen Zuweisungen fur strukturierte Behandlungsprogramme im
Jahr 2014.

N.3.f  Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fur standardisierte Leistungsaus-
gaben

Der ruckwirkende monatliche Anpassungsfaktor fiir standardisierte Leistungsausgaben je Mo-
nat ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standardisierte Leistungsausgaben
nach N.3.d abzuglich des monatlichen Anpassungsbetrages fir DMP-Zuweisungen nach N.3.e
multipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.b. geteilt durch
die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller

Krankenkassen des jeweiligen Monats nach N.3.a.

N.3.g Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fir Verwaltungsausgaben
Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur Verwaltungsausgaben je Monat ergibt sich

als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Verwaltungsausgaben nach N.3.d abziglich des
monatlichen Anpassungsbetrages fur DMP-Zuweisungen nach N.3.e multipliziert mit dem Ver-
waltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.c. geteilt durch die Summe
der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen des jewei-

ligen Monats nach N.3.a.

N.3.h  Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fiir Satzungs- und Ermessensleis-
tungen

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor flr Satzungs- und Ermessensleistungen ergibt
sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Ermessensleistungen nach N.3.d
geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur Satzungs- und Ermessens-

leistungen aller Krankenkassen nach N.3.a.

N.3.i Ruckwirkender monatlicher Anpassungsfaktor fiur die mitgliederbezogene Ver-
anderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV

Der rickwirkende monatliche Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Verédnderung der
Zuweisung nach § 40 RSAV ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir die mitglie-
derbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV nach N.3.d geteilt durch die Sum-
me der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fir die mitgliederbezogene Verénderung der Zuwei-

sung nach 8§ 40 RSAYV aller Krankenkassen nach N.3.c.



N.4 Ermittlung der Korrekturbetrage

N.4.a Korrigiertes Zuweisungsvolumen fir das erste Halbjahr 2014
Fur das erste Halbjahr 2014 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen je Krankenkasse

den vorlaufigen Zuweisungsvolumen des ersten Halbjahres 2014 aus N.2.a, im Fall der Zuwei-
sungen fur standardisierte Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermes-
sensleistungen und der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach § 40 RSAV
multipliziert mit dem zugehorigen rickwirkenden Anpassungsfaktor fur das erste Halbjahr 2014
aus N.2.d bis N.2.g.

N.4.b  Korrigiertes Zuweisungsvolumen fir die Monate Juli bis September 2014
Fur die Monate Juli bis September 2014 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen eines

Monats je Krankenkasse den vorlaufigen Zuweisungsvolumen des Monats aus N.3.a bis N.3.c,
im Fall der Zuweisungen fur standardisierte Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben, Sat-
zungs- und Ermessensleistungen und der mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung
nach § 40 RSAV multipliziert mit dem zugehdorigen rickwirkenden monatlichen Anpassungsfak-
tor aus N.3.f bis N.3.i.

N.4.c  Korrekturbetrag je Krankenkasse
Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der nach N.4.a und N.4.b er-

mittelten Betrdge mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungszeitraum.

O. Strukturanpassung 111/2014

0.1 Anzusetzende Versicherten- und Mitgliederzahlen

Fur das Jahr 2014 sind die gemeldeten Versicherungszeiten gemaf J.0.b anzusetzen. Die Ver-
sicherungszeiten mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm werden der
Satzart 111 fur Jahr 2014 entnommen. Die anzusetzende Zahl der Mitglieder wird der amtlichen
jahresdurchschnittlichen Statistik KM1 enthommen.

0.2 Rickwirkende Anpassungsfaktoren fir das Jahr 2014

0O.2.a Vorlaufiges Zuweisungsvolumen
Fur das Jahr 2014 entspricht das vorlaufige Zuweisungsvolumen in der Summe uber alle Kran-

kenkassen

o flr standardisierte Leistungsausgaben der risikoadjustierten Grundpauschalen je
Krankenkasse fir das Jahr 2014 aus J.2.c multipliziert mit den Versicherungszeiten der
Krankenkasse fur das Jahr 2014 nach J.0.b,
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fur Verwaltungsausgaben der Grundzuweisung je Versichertentag fur Verwaltungsaus-
gaben fir das Jahr 2014 nach J.3 multipliziert mit den Versicherungszeiten der Kran-
kenkasse fur das Jahr 2014 nach J.0.b,

fur Satzungs- und Ermessensleistungen der Grundzuweisung je Versichertentag fur
Satzungs- und Ermessensleistungen fur das Jahr 2014 nach J.4 multipliziert mit den

Versicherungszeiten der Krankenkasse fur das Jahr 2014 nach J.0.b,

fur strukturierte Behandlungsprogramme der zuletzt fir das Jahr 2014 bekannt gege-
benen Grundzuweisung je Versichertentag mit Einschreibung in ein strukturiertes Be-
handlungsprogramm multipliziert mit der nach O.1 anzusetzenden Zahl der Versicher-

tentage mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm, sowie

fur die mitgliederbezogene Anpassung nach § 40 RSAV der mitgliederbezogenen
Veréanderung der Zuweisung nach 8 40 RSAV aus J.5 multipliziert mit der nach O.1 an-
zusetzenden Zahl der Mitglieder multipliziert mit der Zahl 12.

Vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir das Jahr 2014

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen fir das Jahr 2014

fur standardisierte Leistungsausgaben,
fur Verwaltungsausgaben, sowie

fur Satzungs- und Ermessensleistungen

ergibt sich auf Basis der jeweiligen Volumen gemaf KV 45 1.-4. Quartal 2014.

Das vorgesehene Zuweisungsvolumen fiir das Jahr 2014

fur die mitgliederbezogene Verédnderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV

ergibt sich auf Basis der Differenz zwischen dem bei der Festlegung des durchschnittlichen Zu-

satzbeitrags nach 8§ 242a SGB V fir das Jahr 2014 ermittelten Gesamtzuweisungsvolumen und

den oben genannten Zuweisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben, Verwal-

tungsausgaben sowie Satzungs- und Ermessensleistungen.

0.2.c

Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen fir das Jahr 2014

Der Anpassungsbetrag fir DMP-Zuweisungen fir das Jahr 2014 ergibt sich aus dem vorlaufi-

gen Zuweisungsvolumen fur DMP-Programme nach O.2.a abzlglich des Volumens, dass sich

auf Basis der Versichertenzeiten mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm

im Jahr 2014, multipliziert mit der zuletzt fir das Jahr 2014 bekannt gegebenen Grundzuwei-

sung je Versichertentag mit Einschreibung in ein strukturiertes Behandlungsprogramm ergibt.
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0.2.d Riuckwirkender Anpassungsfaktor flr standardisierte Leistungsausgaben flr das
Jahr 2014

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fur standardisierte Leistungsausgaben fir das Jahr 2014
ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir standardisierte Leistungsausgaben nach
0.2.b abziglich des Anpassungsbetrages fur DMP-Zuweisungen fir das Jahr 2014 nach 0 mul-
tipliziert mit dem bLA-Anteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.b. geteilt durch die
Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur standardisierte Leistungsausgaben aller Kran-

kenkassen fur das Jahr 2014 nach O.2.a.

0.2.e Ruckwirkender Anpassungsfaktor flr Verwaltungsausgaben fur das Jahr 2014
Der ruckwirkende Anpassungsfaktor flr Verwaltungsausgaben fur das Jahr 2014 ergibt sich als

vorgesehenes Zuweisungsvolumen fur Verwaltungsausgaben nach O.2.b abziiglich des Anpas-
sungsbetrages fur DMP-Zuweisungen fir das Jahr 2014 nach 0 multipliziert mit dem Verwal-
tungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale nach A.2.c. geteilt durch die Summe
der vorlaufigen Zuweisungsvolumina flr Verwaltungsausgaben aller Krankenkassen fur das
Jahr 2014 nach O.2.a.

0.2.f Ruckwirkender Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleistungen fur
das Jahr 2014

Der ruckwirkende Anpassungsfaktor fir Satzungs- und Ermessensleistungen fur das Jahr 2014
ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir Satzungs- und Ermessensleistungen
nach O.2.b geteilt durch die Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fiir Satzungs- und

Ermessensleistungen aller Krankenkassen fiir das Jahr 2014 nach O.2.a.

0.2.g Riuckwirkender Anpassungsfaktor fur die mitgliederbezogene Veranderung der
Zuweisung nach § 40 RSAV fiur das Jahr 2014

Der rickwirkende Anpassungsfaktor fir die mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung
nach 8 40 RSAV fir das Jahr 2014 ergibt sich als vorgesehenes Zuweisungsvolumen fir die
mitgliederbezogene Veranderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV nach O.2.b geteilt durch die
Summe der vorlaufigen Zuweisungsvolumina fur die mitgliederbezogene Veréanderung der Zu-

weisung nach § 40 RSAYV aller Krankenkassen nach O.2.a.

0.3 Ermittlung der Korrekturbetrage

0.3.a Korrigiertes Zuweisungsvolumen fir das Jahr 2014
Fir das Jahr 2014 entspricht das korrigierte Zuweisungsvolumen je Krankenkasse den vorlaufi-

gen Zuweisungsvolumen des Jahres 2014 aus 0.2.a, im Fall der Zuweisungen fir standardi-
sierte Leistungsausgaben, Verwaltungsausgaben, Satzungs- und Ermessensleistungen und der
mitgliederbezogenen Veranderung der Zuweisung nach 8§ 40 RSAV multipliziert mit dem zuge-

harigen riickwirkenden Anpassungsfaktor fir das Jahr 2014 aus O.2.d bis O.2.9.



--63--

0.3.b  Korrekturbetrag je Krankenkasse
Der Korrekturbetrag je Krankenkasse ergibt sich aus dem Saldo der nach O.3.a ermittelten Be-

tradge mit den tatsachlich erhaltenen Zuweisungen im Betrachtungszeitraum.



VIl. Neuermittlung der kasseneinheitlichen Kenngr6f3en im Jahres-

ausgleich

P. Kenngr63en fur den Jahresausgleich

P.0 Grundpauschale je Versichertentag und DMP-Programmkostenpauschale

Die Grundpauschale je Versichertentag aus A.1 (Berechnung in B.1.b.iii), sowie die DMP-
Programmkostenpauschale und deren bLA- und Verwaltungskosten-Anteil nach A.2 finden un-
verandert im Jahresausgleich Anwendung.

P.1 Hundert-Prozent-Wert fur die berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben

P.1.a Anteil der DMP-Pauschalen an den bericksichtigungsfahigen Leistungsausga-
ben

Der Anteil der DMP-Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ergibt
sich aus der Multiplikation der DMP-Versichertentage, die von allen Krankenkassen in der SA
100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldet wurden, mit dem bLA-Anteil der DMP-

Programmkostenpauschale je Versichertentag nach A.2.b.

P.1.b Hundert-Prozent-Wert fir die berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben
Der Hundert-Prozent-Wert fur die berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ergibt sich als

die bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlie3lich des berticksichtigungsfahigen
Krankengeldes nach KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage 1.1 der Bestimmung
des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V abzuglich des Anteils der
DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach P.1.a geteilt durch
die Zahl der Versichertentage aller Krankenkassen in der SA 100 des Jahres 2014 (Erstmel-

dung).

P.2 Standardisierte Verwaltungskosten

P.2.a Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten
Der Anteil der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten ergibt sich aus der Multiplikation der

DMP-Versichertentage, die von allen Krankenkassen in der SA 100 des Jahres 2014 (Erstmel-
dung) gemeldet wurden, mit dem Verwaltungskostenanteil der DMP-Programmkostenpauschale

je Versichertentag nach A.2.c.
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P.2.b  Standardisierte Verwaltungskosten je Versichertentag
Die standardisierten Verwaltungskosten je Versichertentag ergeben sich als die Nettoverwal-

tungskosten einschlief3lich Telematik nach KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage
1.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach 8 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V abziig-
lich des Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten nach P.2.a, multipliziert mit
dem geltenden Anteil nach 8 37 Abs. 1 S. 2 Nr. 2 RSAV, geteilt durch die Zahl der Versicherten-
tage aller Krankenkassen in der SA 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung).

P.2.c  Standardisierte Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben
Die standardisierten Verwaltungskosten nach standardisierten Leistungsausgaben ergeben sich

als die Nettoverwaltungskosten einschlie3lich Telematik nach KJ1 des Jahres 2014 abzlglich
des Anteils der DMP-Pauschalen an den Verwaltungskosten nach P.2.a, multipliziert mit dem
geltenden Anteil nach 8 37 Abs. 1 S. 2 Nr. 3 RSAYV, geteilt durch die berucksichtigungsfahigen
Leistungsausgaben einschlief3lich des beriicksichtigungsfahigen Krankengeldes nach KJ1 des
Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage 1.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes
nach 8 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V abziglich des Anteils der DMP-Pauschalen an den be-
ricksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach P.1.a.

P.3 Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen

P.3.a Standardisierte Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag
Die standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen je Versichertentag ergeben sich als

die Satzungs- und Ermessensleistungen nach KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der An-
lage 1.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V,
geteilt durch Zahl der Versichertentage aller Krankenkassen in der SA 100 des Jahres 2014
(Erstmeldung).

P.4 KenngroRen fir die DMP-Zuweisungen

Die jahrliche wund monatliche DMP-Programmkostenpauschale, sowie die DMP-

Programmkostenpauschale je Versichertentag werden gemaR A.2.a ermittelt.

P.5 Mitgliederbezogener Anpassungshbetrag nach § 40 RSAV

Der mitgliederbezogene Anpassungsbetrag nach § 40 RSAV ergibt sich aus der Differenz aus
den bereinigten voraussichtlichen Einnahmen des Gesundheitsfonds nach A.3 geteilt durch
Zahl der Mitglieder im Durchschnitt des Jahres 2014 (nach jahresdurchschnittlicher KM1) und
den bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach KJ1 des Jahres 2014 in der Abgren-
zung der Anlage 1.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und

2 SGB V ohne Abzug des erwarteten Anteils der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsfa-
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higen Leistungsausgaben zuziiglich der fur die standardisierten Zuweisungen nach § 270 Abs.

1 Ziffer a und ¢ SGB V vorgesehenen Betrage.

P.6 Ermittlung des Erhohungsbetrages flr nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben

P.6.a Volumen der nicht-morbiditdtsbezogenen Ausgaben
Das Volumen der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben ergibt sich aus der Summe der von

allen Krankenkassen mit Ausnahme der landwirtschaftlichen Krankenkassen in der KJ1 2014
gebuchten Ausgaben der Konten bzw. Kontenarten 407, 467, 482, 513, 514, 5155, 5186-5188,
527 und 590.

P.6.b Erhdhungsbetrag fur nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben
Der Erhdhungsbetrag fur nicht-morbiditatsbezogene Ausgaben je Versichertentag ergibt sich

als das Volumen aus P.6.a geteilt durch die Zahl der Versichertentage aller Krankenkassen in
der SA 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung).

P.7 Ermittlung der Aufteilungsfaktoren (JA)

P.7.a Nettokrankengeld
Das Nettokrankengeld des Jahres 2014 ergibt sich aus der KJ1 des Jahres 2014 in der ent-

sprechenden Abgrenzung der Anlage 1.1 der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach §
267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V.

P.7.b  Aufteilungsfaktor (JA) fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (JA) fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich als Verhalt-

nis der beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliellich des Nettokrankengeldes
aus der KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage 1.1 der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abziiglich des Anteils der DMP-
Pauschalen an den berlcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (P.1.a), des Nettokranken-
geldes des Jahres 2014 (P.7.a) und des Volumens der nicht-morbiditatsbezogenen Ausgaben
(P.6.a), zu den bericksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschlief3lich des Nettokranken-
geldes aus der KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage 1.1 der Bestimmung des
GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abziglich des Anteils der DMP-

Pauschalen an den berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben.

P.7.c  Aufteilungsfaktor (JA) fir das Krankengeld
Der Aufteilungsfaktor (JA) fur das Krankengeld ergibt sich als Verhalinis des Nettokrankengel-

des des Jahres 2014 (P.7.a) zu den berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben einschliel3-

lich des Nettokrankengeldes aus der KJ1 des Jahres 2014 in der Abgrenzung der Anlage 1.1
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der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach 8 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V, abziglich
des Anteils der DMP-Pauschalen an den beriicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben (P.1.a).

Q. Vorbereitung der Daten zur Berechnung der Zu- und Abschlage

Q.1 Vollerhebung vor Kassenausschluss

Die Vollerhebung vor Kassenausschluss ergibt sich aus den in der Satzart 700 des Jahres 2014
gemeldeten Versicherten und den zu diesen Versicherten gehdrenden Informationen aus den
Satzarten 100 und 700 des Jahres 2014 (Erstmeldung) und den Satzarten 100, 400, 500 und
600 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung).

Q.2 Vollerhebung nach Kassenausschluss

Q.2.a Vollerhebung nach Kassenausschluss fir die Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld

Datenmeldungen von Krankenkassen, deren Leistungsausgaben ohne Krankengeld sehr hohe
oder sehr niedrige Ausschopfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausga-
ben im Vergleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben aufweisen, werden nach Anhdrung
des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen aus der Vollerhebung vor Kassenausschluss
ausgeschlossen. Das Ergebnis ist die Vollerhebung nach Kassenausschluss fir die Leistungs-

ausgaben ohne Krankengeld.

Q.2.b  Vollerhebung nach Kassenausschluss fiir das Krankengeld
Datenmeldungen von Krankenkassen, deren Krankengeldausgaben sehr hohe oder sehr nied-

rige Ausschopfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausgaben im Ver-
gleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben aufweisen, werden nach Anhdrung des Spit-
zenverbands Bund der Krankenkassen aus der Vollerhebung vor Kassenausschluss ausge-

schlossen. Das Ergebnis ist die Vollerhebung nach Kassenausschluss fiir das Krankengeld.

Q.3 Zuordnung der Versicherten

Q.3.a Zuordnung zu den Risikomerkmalen
Die Versicherten werden wie folgt den Risikomerkmalen (AGG, EMG, HMG und KEG) zugeord-

net:

e Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2014, das sich auf Basis

des in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres ergibt.
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e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung) und des Alters im
Jahr 2013.

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr
2013 auf Basis der Satzarten 400 bis 600 und der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrek-
turmeldung). Grundlage fir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die

Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2013.

e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Art und der Tage mit Kostenerstattung in
der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-

ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

Q.3.b  Zuordnung zu den AusAGG
Versicherte, die in der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung) mindestens 183 Versi-

chertentage mit Wohnsitz im Ausland aufweisen, werden wie folgt den AusAGG zugeordnet:

e Die Zuordnung erfolgt anhand des Alters im Jahr 2014, das sich auf Basis des in der
Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres ergibt. Versi-
cherte, die einer AusAGG zugeordnet werden, werden keinem der in Q.3.a genannten

Risikomerkmale zugeordnet.

Q.3.c  Zuordnung zu den Krankengeldgruppen (KGG)
Versicherte, die in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) mindestens einen Versicher-

tentag mit Krankengeldanspruch aufweisen, werden wie folgt den Krankengeldgruppen zuge-

ordnet;

e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2014, das sich auf Ba-
sis des in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres

ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) und des Alters im Jahr
2014. Versicherte, die einer K-EMG zugeordnet werden, werden keiner K-AGG zuge-
ordnet.

Q.4 Bericksichtigung von Erstattungen

Die nach 8§ 30 RSAV gemeldeten berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben sind um Erstat-
tungen und Einnahmen nach Anlage 1.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-
Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V zu mindern. Ferner sind die Arzneimit-

telrabatte (AR), die pauschalen Rabatte und Rickzahlungen von Krankenhausern (KR), die
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Ruckzahlungen und Vorauszahlungen auf Zuzahlungen (RVZ), die verwendeten Mittel aus der
Anschubfinanzierung der integrierten Versorgung (IVA) und die Uber Komplexpauschalen und
Rabatte im Rahmen der integrierten Versorgung verausgabten und vereinnahmten Mittel (IV-
KuR) pauschal zu berticksichtigen.

Die Erstattungen nach § 49 Abs. 1 Nr. 3 und 8 50 SGB V (EKG) werden dem Krankengeld (KG)
und alle tbrigen in Anlage 1.1, Abschnitt C der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach
§ 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V aufgefiihrten Erstattungen und Einnahmen (EoEKG) anteilig

den Leistungsausgaben ohne Krankengeld (LAOKG) zugeordnet.

Fur die Berechnung werden Faktoren fiir AR, KR, EKG, EOEKG, RVZ, IVA und IVKuUR auf Basis
der gemeldeten Satzart 701 fir das Jahr 2014 gebildet. Die Faktoren werden pro Krankenkasse

ermittelt.

Die AR werden vom Hauptleistungsbereich Apotheken (HLB 3) abgesetzt.
¢ Die KR werden vom Hauptleistungsbereich Krankenhaus (HLB 4) abgesetzt.
e Die RVZ werden anteilig den LAOKG zugeordnet.

e Die IVA werden anteilig von den Hauptleistungsbereichen Arzte (HLB 1) und Kranken-
haus (HLB 4) abgesetzt.

e Die IVKuR werden anteilig den LAoKG zugerechnet.

Die Berechnung erfolgt analog zum Abschnitt C.4.

Q.5 Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung

Q.5.a Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fiir die Leistungsausgaben ohne Kran-
kengeld

Die berucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ohne Krankengeld werden unter Berticksich-
tigung der Erstattungen nach Q.4 fur alle Versicherten der Vollerhebung fir die Leistungsaus-
gaben ohne Krankengeld (Q.2.a) aufsummiert und durch die Summe ihrer Versichertentage
geteilt. Das Ergebnis ist der Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fir die Leistungsausgaben
ohne Krankengeld.

Q.5.b  Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fur das Krankengeld
Die im HLB 6 gemeldeten Krankengeldausgaben werden unter Beriicksichtigung der Erstattun-

gen fir das Krankengeld fiir alle Versicherten der Vollerhebung fur das Krankengeld (Q.2.b)
aufsummiert und durch die Summe ihrer Versichertentage geteilt. Das Ergebnis ist der Hundert-

Prozent-Wert der Vollerhebung fiir das Krankengeld.
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R. Neuermittlung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Ab-
schlage

R.1 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die Risikomerkmale

R.1.a Datengrundlage
Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale wird eine Regression durchge-

fuhrt. Datengrundlage sind die Versicherten der Vollerhebung nach Kassenausschluss fur die
Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus Q.2.a mit den nach Q.3.a zugeordneten Risiko-
merkmalen und ihren versichertenbezogenen bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben

ohne Krankengeld unter Berlcksichtigung der Erstattungen nach Q.4.

Versicherte, die den AusAGG nach Q.3.b zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berech-

nungen auszuschlieRen.

R.1.b  Regression

R.1.b.i Regressionsgewicht gemaR dem Anteil der Versichertenepisode am Be-
richtsjahr

Die Versichertentage des Versicherten im Berichtsjahr werden geteilt durch die Zahl der Kalen-

dertage im Berichtsjahr. Verstorbene erhalten hiervon abweichend das Gewicht 1.

R.1.b.ii Annualisierung der Leistungsausgaben
Die bertcksichtigungsfahigen Leistungsausgaben der nach § 30 RSAV gemeldeten Hauptleis-

tungsbereiche mit Ausnahme des Krankengeldes werden versichertenbezogen aufsummiert

und durch das Gewicht nach R.1.b.i geteilt.

R.1.b.iii Ermittlung der Regressionskoeffizienten
Fur jedes Risikomerkmal wird ein Regressionskoeffizient ermittelt. Die Ermittlung erfolgt durch

eine multiple lineare WLS-Regression (,Weighted Least Squares®) ohne Konstante, in der die
Risikomerkmale die erklarenden Variablen fur die Hohe der annualisierten Leistungsausgaben
ohne Krankengeld bilden. Die versichertenbezogenen WLS-Gewichte ergeben sich gemaRi
R.1.b.i.

R.1.b.iv Negative Regressionskoeffizienten
Wird fir mindestens ein Risikomerkmal ein negativer Regressionskoeffizient ermittelt, wird der

Regressionskoeffizient auf den Wert Null gesetzt.
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R.1.b.v Verletzung der Kostendominanz
Falls ein Regressionskoeffizient einer dominierten, in der Hierarchie untergeordneten Morbidi-

tatsgruppe den einer dominierenden Morbiditatsgruppe tbersteigt, werden die beiden Gruppen
vereinigt und als einheitliches Risikomerkmal in der Regression berticksichtigt.

R.1.b.vi Iteration zum Ausschluss von Hierarchieverletzungen, negativen oder nicht-
signifikanten Regressionskoeffizienten

Das Verfahren wird solange wiederholt, bis keine Hierarchieverletzungen oder negativen Re-

gressionskoeffizienten mehr ermittelt werden.

R.1.c  Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale
Die Gewichtungsfaktoren fir die Risikomerkmale ergeben sich, indem die Regressionskoeffi-

zienten nach R.1.b durch das Produkt aus Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fiir die Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld nach Q.5.a und der Zahl der Kalendertage des Berichtsjahrs

geteilt werden.

R.2 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG

R.2.a Datengrundlage
Datengrundlage fir die Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG sind die Versicher-

ten der Vollerhebung nach Kassenausschluss fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
aus Q.2.a mit den nach Q.3.a zugeordneten Risikomerkmalen, sowie die nach R.1.b ermittelten

Regressionskoeffizienten.

Versicherte, die den AusAGG nach Q.3.b zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berech-

nungen auszuschlieRen.

R.2.b  Versichertenbezogene erwartete Ausgaben
Jedem Versicherten werden anhand seiner Risikomerkmale nach Q.3.a die nach R.1.b ermittel-

ten Regressionskoeffizienten zugeordnet. Die versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben

ermitteln sich als Summe der so zugeordneten Regressionskoeffizienten je Versicherten.

R.2.c  Durchschnittlicher Zuschlag fir die AusAGG
Je AusAGG wird die Summe der versichertenbezogenen erwarteten Ausgaben nach R.2.b aller

der korrespondierenden AGG nach Q.3.a zugeordneten Versicherten gebildet und durch die
Summe der Versicherten der korrespondierenden AGG geteilt. Das Ergebnis ist der durch-
schnittliche Zuschlag fur die AusAGG.
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R.2.d Gewichtungsfaktoren fur die AusAGG
Die Gewichtungsfaktoren fir die AusAGG ergeben sich, indem je AusAGG der durchschnittliche

Zuschlag fir die AusAGG nach R.2.c durch das Produkt aus Hundert-Prozent-Wert der Voller-
hebung fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach Q.5.a und der Zahl der Kalenderta-

ge des Berichtsjahrs geteilt wird.

R.3 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fur die Krankengeldgruppen (KGG)

R.3.a Datengrundlage
Zur Ermittlung der Gewichtungsfaktoren fiir die Krankengeldgruppen wird eine Durchschnitts-

wertberechnung durchgefuhrt. Datengrundlage sind die Versicherten der Vollerhebung nach
Kassenausschluss fur das Krankengeld aus Q.2.b mit den nach Q.3.c zugeordneten Kranken-

geldgruppen und ihren versichertenbezogenen Krankengeldausgaben.

Versicherte, die keiner KGG zugeordnet werden, sind aus den folgenden Berechnungen auszu-

schlie3en.

R.3.b  Bruttokrankengeldausgaben je KGG
Die Bruttokrankengeldausgaben nach § 30 RSAV werden je KGG flr die der entsprechenden

KGG zugeordneten Versicherten der Vollerhebung aufsummiert.

R.3.c  Durchschnittswertberechnung fir die KGG

R.3.c.i Durchschnittlicher Zuschlag fur die KGG
Die durchschnittlichen Zuschlage fir die KGG ergeben sich, indem fir jede KGG die Summe

der Bruttokrankengeldausgaben je KGG nach R.3.b durch die Summe der Versichertentage mit
Krankengeldanspruch der der jeweiligen KGG zugeordneten Versicherten der Vollerhebung

nach Kassenausschluss fiir das Krankengeld geteilt wird.

R.3.c.ii Durchschnittlicher Zuschlag bei Nullbesetzung
Kann fir eine KGG kein durchschnittlicher Zuschlag fur die KGG ermittelt werden, weil der KGG

kein Versicherter der Vollerhebung mit Krankengeldanspruch zugeordnet wurde, wird der

durchschnittliche Zuschlag auf den Wert Null gesetzt.

R.3.d Erstattungen fur das Krankengeld (EKG)
Die Bruttokrankengeldausgaben sind um die Erstattungen nach 8§ 49 Abs. 1 Nr. 3 und 8 50 SGB

V (EKG) zu bereinigen. Hierfir werden gesonderte KG-Erstattungsfaktoren fir die K-AGG und
K-EMG ermittelt. Die EKG werden getrennt nach EKG fur Erwerbsminderungsrentner im Ge-

schéftsjahr (entsprechend Konten 3214 und 3216) und nach EKG fir sonstige Falle (entspre-
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chend Konten 3215, 3217, 3218 und 3219) ermittelt. Fur die Berechnung werden die Faktoren
auf der Basis der Satzart 701 fir das Jahr 2014 gebildet.

R.3.d.i Standardisiertes Bruttokrankengeld und KG-Erstattungsfaktor fir die K-EMG
Das standardisierte Bruttokrankengeld fur die K-EMG wird ermittelt aus dem Summenprodukt

der nach R.3.c ermittelten durchschnittlichen Zuschlage fur die K-EMG mit der Zahl der Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch je K-EMG. Der KG-Erstattungsfaktor fur die K-EMG be-
rechnet sich, indem die EKG fir Erwerbsminderungsrentner nach R.3.d vom standardisierten
Bruttokrankengeld fur die K-EMG abgezogen werden und die Differenz wiederum durch das

standardisierte Bruttokrankengeld fir die K-EMG geteilt wird.

R.3.d.ii Standardisiertes Bruttokrankengeld und KG-Erstattungsfaktor fiir die K-AGG
Das standardisierte Bruttokrankengeld fiir die K-AGG wird ermittelt aus dem Summenprodukt

der nach R.3.c ermittelten durchschnittlichen Zuschlage fir die K-AGG mit der Zahl der Versi-
chertentage mit Krankengeldanspruch je K-AGG. Der KG-Erstattungsfaktor fir die K-AGG be-
rechnet sich, indem die EKG fiir sonstige Falle nach R.3.d vom standardisierten Bruttokranken-
geld fur die K-AGG abgezogen werden und die Differenz wiederum durch das standardisierte
Bruttokrankengeld fur die K-AGG geteilt wird.

R.3.e  Gewichtungsfaktoren fur die KGG
Die Gewichtungsfaktoren fir die KGG ergeben sich, indem die durchschnittlichen Zuschlage fir

die KGG nach R.3.c durch den Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung fir das Krankengeld
nach Q.5.b geteilt und mit dem entsprechenden KG-Erstattungsfaktor nach R.3.d multipliziert

werden.

R.4 Zuordnung der Versicherten der Vollerhebung

R.4.a Zuordnung zu den Risikomerkmalen und AusAGG
Die in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Versicherten werden mit

ihren Versicherungszeiten den Risikomerkmalen und AusAGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu den AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2014, das sich auf Basis

des in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres ergibt.

e Die Zuordnung zu den EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-

rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung).

e Die Zuordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditatsinformationen aus dem Jahr
2013. Grundlage fir die Bildung und Zuordnung zu den Risikogruppen ist die Festle-

gung des Bundesversicherungsamtes vom 30. September 2013.
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e Die Zuordnung zu den KEG erfolgt anhand der Art und der Tage mit Kostenerstattung in
der Satzart 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung). Versicherte, die einer KEG zuge-
ordnet werden, werden keiner HMG zugeordnet.

e Die Zuordnung zu den AusAGG erfolgt anhand der Tage mit Wohnsitz im Ausland in der
SA 100 des Jahres 2013 (Korrekturmeldung).

R.4.b  Zuordnung zu den KGG
Alle Versicherten in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung), die Versicherungszeiten

mit Krankengeldanspruch aufweisen, werden mit den gemeldeten Versicherungszeiten mit

Krankengeldanspruch den KGG zugeordnet:

e Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgt anhand des Alters im Jahr 2014, das sich auf Ba-
sis des in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung) gemeldeten Geburtsjahres
ergibt.

e Die Zuordnung zu den K-EMG erfolgt anhand der Tage mit Bezug einer Erwerbsminde-
rungsrente in der Satzart 100 des Jahres 2014 (Erstmeldung). Eine Zuordnung erfolgt
dann, wenn der Versicherte mindestens 183 Tage mit Bezug einer Erwerbsminderungs-

rente aufweist.

R.5 Ermittlung der Zu- und Abschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG

R.5.a Vorlaufige Risikomenge fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Die vorlaufige Risikomenge flr die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus dem

Summenprodukt der Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale und AusAGG aus R.1.c und
R.2.d mit den Versicherungszeiten der nach R.4.a dem jeweiligen Risikomerkmal bzw. der je-
weiligen AusAGG zugeordneten Versicherten.

R.5.b  Korrekturfaktor fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld
Der Korrekturfaktor fur die Leistungsausgaben ohne Krankengeld ergibt sich aus der Summe

der Versicherungszeiten aller Krankenkassen, geteilt durch die vorlaufige Risikomenge fiir die

Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus R.5.a.

R.5.c  Vorlaufige Zuschlage fir die Risikomerkmale und AusAGG
Die vorlaufigen Zuschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG je Versichertentag werden aus

den Gewichtungsfaktoren fur die Risikomerkmale und AusAGG aus R.1.c und R.2.d berechnet,
indem diese mit dem Hundert-Prozent-Wert fur die bericksichtigungsféahigen Leistungsausga-

ben aus P.1.b, dem Korrekturfaktor fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus R.5.b und
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dem Aufteilungsfaktor (JA) fir die Leistungsausgaben ohne Krankengeld aus P.7.b multipliziert

werden.

R.5.d Zu-und Abschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG
Die Zu- und Abschlage fur die Risikomerkmale und AusAGG je Versichertentag ergeben sich

aus den vorlaufigen Zuschlagen fur die Risikomerkmale und AusAGG, indem bei den AGG und
AusAGG der Erhdhungsbetrag fur nicht-morbiditdtsbezogene Ausgaben je Versichertentag aus

P.6.b addiert und die Grundpauschale je Versichertentag aus B.1.b.iii subtrahiert wird.

R.6 Ermittlung der Zuschlage fir die KGG

R.6.a Vorlaufige Risikomenge fir das Krankengeld
Die vorlaufige Risikomenge fur das Krankengeld ergibt sich aus dem Summenprodukt der Ge-

wichtungsfaktoren fiir die Krankengeldgruppen aus R.3.e mit den Versicherungszeiten mit
Krankengeldanspruch der nach R.4.b der jeweiligen Krankengeldgruppe zugeordneten Versi-

cherten mit Krankengeldanspruch.

R.6.b  Korrekturfaktor fir das Krankengeld
Der Korrekturfaktor flr das Krankengeld ergibt sich aus der Summe der Versicherungszeiten

aller Krankenkassen, geteilt durch die vorlaufige Risikomenge fiir das Krankengeld aus R.6.a.

R.6.c  Zuschléage fiir die KGG je Versichertentag mit Krankengeldanspruch
Die Zuschlage fir die KGG je Versichertentag mit Krankengeldanspruch werden aus den Ge-

wichtungsfaktoren fur die KGG aus R.3.e berechnet, indem diese mit dem Hundert-Prozent-
Wert fir die berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben nach P.1.b, dem Korrekturfaktor fir
das Krankengeld aus R.6.b und dem Aufteilungsfaktor (JA) fur das Krankengeld aus P.7.c mul-

tipliziert werden.

R.7 Standardisierte Leistungsausgaben nach Versicherten- und Morbiditatsgruppen je

Versichertentag

R.7.a Standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach Versicherten- und
Morbiditatsgruppen je Versichertentag

Die standardisierten Leistungsausgaben ohne Krankengeld nach Versicherten- und Morbidi-
tatsgruppen je Versichertentag ergeben sich, indem bei den Zu- und Abschlagen fir die Risi-
komerkmale und AusAGG je Versichertentag aus R.5.d fur die AGG und AusAGG die Grund-

pauschale je Versichertentag aus B.1.b.iii addiert wird.
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R.7.b  Standardisierte Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen je Versicher-
tentag mit Krankengeldanspruch

Die standardisierten Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen je Versichertentag mit
Krankengeldanspruch entsprechen den Zuschlagen fir die KGG je Versichertentag mit Kran-
kengeldanspruch aus R.6.c.



VIIl. Berechnung des Jahresausgleichs

S. Datengrundlagen

S.1 Zuordnungsprinzipien

S.l.a  Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkassen
Die Zuordnung der Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fir jeden Versicherten, der

von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fur das Jahr 2014 (Erstmeldung) gemeldet wurde,
mit seinen Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse. Die Zuordnung zu den Risi-

komerkmalen und AusAGG erfolgt gemaf R.4.a.

S.1.b  Zuordnung der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch der Krankenkas-
sen

Die Zuordnung der Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch der Krankenkassen erfolgt
fur jeden Versicherten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fur das Jahr 2014 (Erst-
meldung) gemeldet wurde und Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch aufweist, mit sei-
nen Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch bei der meldenden Krankenkasse. Die Zu-
ordnung zu den KGG erfolgt gemaf R.4.b.

S.1.c  Zuordnung der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkassen
Die Zuordnung der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkassen erfolgt fir jeden Versicher-

ten, der von einer Krankenkasse in der Satzart 100 fur das Jahr 2014 (Erstmeldung) gemeldet

wurde, mit seinen DMP-Versicherungszeiten bei der meldenden Krankenkasse.

S.1.d Zahl der Mitglieder der Krankenkassen
Die anzusetzende Zahl der Mitglieder der Krankenkassen wird der amtlichen jahresdurch-

schnittlichen Statistik KM1 entnommen.

S.2 Fusionsstand

Die Bescheidung erfolgt auf dem Fusionsstand 01. Januar 2015.
T. Berechnung der Zuweisungen

T.1 Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben

Die Zuweisungen fir standardisierte Leistungsausgaben einer Krankenkasse ergeben sich aus
der Multiplikation der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit der Grundpauschalen je Ver-

sichertentag nach B.1.b.iii zuziglich der Summe der Produkte der Zu- und Abschldage nach
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R.5.d mit den nach S.1.a zugeordneten Versicherungszeiten ber alle Risikomerkmale und Au-
SAGG zuziglich der Summe der Produkte der Zuschlage nach R.6.c mit den nach S.1.b zuge-
ordneten Versicherungszeiten mit Krankengeldanspruch.

T.2 Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben

Die Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben einer Krankenkasse ergeben sich aus der Multipli-
kation der Zuweisungen nach T.1 mit dem Wert nach P.2.c zuzlglich des Produktes aus der

Summe der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit dem Wert nach P.2.b.

T.3 Zuweisungen fur Satzungs- und Ermessensleistungen

Die Zuweisungen flr Satzungs- und Ermessensleistungen einer Krankenkasse ergeben sich
aus der Multiplikation der Summe der Versicherungszeiten der Krankenkasse mit dem Wert

nach P.3.a.

T.4 Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme

Die Zuweisungen fir strukturierte Behandlungsprogramme einer Krankenkasse ergeben sich
aus der Multiplikation der Summe der DMP-Versicherungszeiten der Krankenkasse nach S.1.c
mit der DMP-Programmkostenpauschale je Versichertentag nach A.2.a.

T.5 Mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach § 41 Abs. 2i.V.m. § 40 RSAV

Die mitgliederbezogene Anpassung der Zuweisungen nach 8 41 Abs. 2 i.V.m. 8 40 RSAV einer
Krankenkasse ergibt sich aus der Multiplikation der jahresdurchschnittlichen Mitgliederzahl der
Krankenkasse nach S.1.d mit dem Wert nach P.5.



IX. Korrekturverfahren im Jahresausgleich fur den vorangegange-

nen Jahresausgleich

Mit dem Jahresausgleich fir das Jahr 2014 wird der Jahresausgleich 2013 einmalig korrigiert.
Hierfir werden die urspringlich verwendeten Versichertenstammdaten (SA 100), d.h. sowohl
die Erstmeldung fur das Jahr 2013 als auch die Korrekturmeldung fur das Jahr 2012, durch kor-
rigierte Versichertenstammdaten mit dem gleichen Pseudonymisierungsschliissel ersetzt (SA
110).

Diese werden mit den bereits fir den Jahresausgleich 2013 verwendeten Morbiditatsdaten ver-
knupft und alle Risikomerkmale neu bestimmt unter Beachtung der Ausschlussbedingungen
zwischen den Risikomerkmalen gemaR den Festlegungen nach § 31 Abs. 4 RSAV fir das Aus-
gleichsjahr 2013.

Die Zu- und Abschlage fur die Risikomerkmale aus dem Jahresausgleich 2013 bleiben bei der

Korrektur des Jahresausgleichs unverandert.

Aufgrund der aktuelleren Versichertenstammdaten ergeben sich neue Zuweisungen, die mittels
GKV-einheitlichen Korrekturfaktoren so angepasst werden, dass ihre Summe der Summe der
Zuweisungen im Jahresausgleich 2013 entspricht. Dies wird getrennt fir die Zuweisungen fir
standardisierte Leistungsausgaben ohne Krankengeld, fir das Krankengeld, fir Verwaltungs-
ausgaben sowie fur Satzungs- und Ermessensleistungen durchgefihrt.
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Ubersicht zum Korrekturverfahren fiir den Jahresausgleich 2013

Jahresausgleich 2013

Jahresausgleich 2013 Korrektur

Zeitpunkt:
14. November 2014

Zeitpunkt:
16. November 2015 (mit JA 2014)

Verknipfung:

Versichertenstammdaten:
SA 100 2013 Erstmeldung vom August 2014
SA 100 2012 Korrekturmeldung vom Juni 2014

Morbiditatsinformationen:
SA 100 - 600 2012 Korrekturmeldung vom Juni 2014

Verknipfung:

Versichertenstammdaten:
SA 110 2013 vom April 2015
SA 110 2012 vom April 2015

Morbiditatsinformationen:
Unverandert

= Gruppierung fur JA 2013

= Gruppierung fir die
Korrektur des JA 2013

Zu- und Abschlage:

Auf Basis der Gruppierung fiir den JA 2013,
verknupft mit SA 700 2013 Erstmeldung
Anpassung an KJ1 2013

Zu- und Abschléage:

Unverandert

= Zuweisungen im JA 2013

= Vorlaufige Zuweisungen fir die
Korrektur des JA 2013

Korrekturfaktoren:

Zuweisungen fur LAoKG, KG, VWA und SEL, so dass:

jeweilige Summe der Zuweisungen

jeweilige Summe der Zuweisungen im JA 2013

= Zuweisungen JA 2013 Korrektur

Die Differenz zum JA 2013 ergibt den Zahlbetrag.




