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KSVG Künstlersozialversicherungsgesetz 

OLS Ordinary Least Square 
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svpfl. sozialversicherungspflichtig 

TSVG Terminservice- und Versorgungsgesetz 

WLS Weighted Least Square  
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Executive Summary 
Gesetzliche Grundlage und Ziel des Gutachtens 

Der Gesetzgeber hat im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanz-
struktur und der Qualität in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) 
das Bundesversicherungsamt verpflichtet, Gutachten in Auftrag zu geben, die Mo-
delle für eine zielgerichtetere Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Auf-
wendungen für Krankengeld entwickeln (§ 269 Abs. 3 SGB V). Aufgrund der Kom-
plexität der Thematik wurde die Zielerreichung in § 33 Abs. 3 RSAV als mehr-
stufiger Prozess konzipiert.  

Der Prozess begann mit einem Erstgutachten durch den Alfried Krupp von Bohlen 
und Halbach-Stiftungslehrstuhl für Medizinmanagement der Universität Duisburg-
Essen. Das Erstgutachten sollte beantworten, welche weiteren Bestimmungsfakto-
ren die Krankengeldausgaben maßgeblich beeinflussen, demzufolge bei der Stan-
dardisierung der Krankengeldausgaben berücksichtigt werden sollten und über 
welche Datengrundlagen diese Faktoren abgebildet und erhoben werden können. 
Mit dem Heil- und Hilfsmittelverordnungsgesetzes (HHVG) wurde die gesetzliche 
Grundlage für die Beauftragung eines Folgegutachtens geschaffen mit dem Ziel, 
insbesondere die im Erstgutachten entwickelten Modelle zu überprüfen und zur 
Umsetzungsreife weiterzuentwickeln (§ 269 Abs. 3a SGB V). Darüber hinaus wurde 
mit dem Gesetz die Bereitstellung der für eine Abbildung zusätzlicher Bestim-
mungsfaktoren erforderlichen Daten geregelt (§ 269 Abs. 3b SGB V). Das Bundes-
versicherungsamt (BVA)1 hat im Ergebnis einer öffentlichen Ausschreibung die  
IGES Institut GmbH mit der Erstellung des Folgegutachtens beauftragt. 

Gegenstand des Gutachtens und Datengrundlagen 

Das vorliegende Folgegutachten beschreibt zunächst die Probleme der Funktions-
fähigkeit des bestehenden Ausgleichsverfahrens und analysiert die Über- und Un-
terdeckungen auf Ebene der Krankenkassen sowie von Versichertengruppen. Dar-
über hinaus werden Verbesserungspotenziale für reguläres Krankengeld gemäß 
§ 44 SGB V sowie Kinderkrankengeld gemäß § 45 SGB V separat identifiziert. Für 
die Krankengeldzuweisungen werden die auf einer Krankenkassenstichprobe ent-
wickelten Modelle des Erstgutachtens auf der Vollerhebung repliziert, bewertet 
und nach der Entscheidung für einen Modelltyp des Erstgutachtens unter Verwen-
dung der zusätzlichen Bestimmungsfaktoren weiterentwickelt. Für das im Ergebnis 
empfohlene Ausgleichsverfahren werden schließlich Umsetzungsvorschläge zur In-
tegration in das aktuelle Ausgleichsverfahren gemacht.  

Die Analysen des Folgegutachtens nutzen neben den regulären RSA-Satzarten die 
gemäß § 269 Abs. 3b SGB V zusätzlich bereitgestellten Daten. Auf der Grundlage 
der durch das HHVG geschaffenen Regelungen fand eine Sondererhebung von drei 
weiteren Satzarten auf der Vollerhebung aller Versicherten mit Krankengeldan-

                                                                                                     

1  Ab 1.1.2020 Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS). 
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spruch statt, die den Folgegutachtern neben den regulären RSA-Satzarten des Aus-
gleichsjahres 2017 für empirische Analysen zur Verfügung stand. Aus der ersten 
Satzart der Sondererhebung ließen sich auf Grundlage des Tätigkeitsschlüssels 
Ausbildungs-, Beschäftigungs- und Vertragsmerkmale sowie die Höhe der beitrags-
pflichtigen Einnahmen eines Versicherten ermitteln. Eine weitere Satzart enthielt 
AU- und Krankengeldfälle inkl. Bezugsdauer und Zahlbeträge, eine dritte Satzart 
die zu einer Arbeitsunfähigkeitsmeldung dokumentierten Diagnosen. 

Ergebnisse zum Ausgleichsverfahren für Krankengeldaufwendungen 

Direkte Standardisierung der Krankengeldaufwendungen 

Krankengeld ist anders als die übrigen im Risikostrukturausgleich berücksichtigten 
Leistungsausgaben keine Sachleistung, sondern eine einkommensabhängige Lohn-
ersatzleistung, die eindeutig in eine Mengen- und eine Preiskomponente (Kranken-
geldbezugstage und Krankengeldzahlbetrag pro Bezugstag) zerlegt werden kann. 
Gut erforscht sind die (unterschiedlichen) treibenden Einflussgrößen auf die Men-
gen- und die Preiskomponente. Die differenzierte Betrachtung von Menge und 
Preis ist zudem sehr gut geeignet, Entwicklungen im Krankengeldgeschehen im 
Zeitverlauf zu beschreiben und zu erklären.  

Es ist deshalb naheliegend, diese Differenzierung für eine zielgerichtetere Ermitt-
lung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld zu verwen-
den, indem die Krankengeldbezugstage (Mengenkomponente) eigenständig stan-
dardisiert und anschließend mit einem versichertenindividuellen Krankengeld-
zahlbetrag bewertet werden. Das Erstgutachten gelangt entsprechend zu dem Er-
gebnis, dass die separate Modellierung von Mengen- und Preiskomponente – ge-
messen an den statistischen Gütemaßen – im Vergleich zum Status quo angemes-
senere Zuweisungen für Krankengeld auf Versichertenebene ermöglicht, und 
favorisiert diesen Ansatz gegenüber den anderen untersuchten Modellen.  

Die Überprüfung der separaten Modellierung von Mengen- und Preiskomponente 
auf den Daten der Vollerhebung im Rahmen des vorliegenden Gutachtens zeigt 
jedoch unterlegene Gütemaße und Kennzahlen im Vergleich zu einem Modelltyp, 
der die Krankengeldausgaben direkt standardisiert. Die Folgegutachter empfehlen 
daher, die Trennung von Menge und Preis nicht in den Risikostrukturausgleich des 
regulären Krankengeldes zu integrieren, sondern die Krankengeldleistungsausga-
ben direkt zu standardisieren.  

Berücksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen und Merkmale des Tätigkeits-
schlüssels 

Der Risikostrukturausgleich sieht in seinen Verfahrensbestimmungen eine WLS-Re-
gression für die Standardisierung von Leistungsausgaben vor, die im Ergebnis aus-
schließlich positive Regressionskoeffizienten aufweist (Zuschlagsverfahren). Die 
Prüfung der über die Sondererhebung bereitgestellten Merkmale ergibt, dass die 
beitragspflichtigen Einnahmen aufgrund von Endogenität nicht als Einflussgröße in 
der Standardisierung berücksichtigt werden können. Die aus dem Tätigkeitsschlüs-
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sel extrahierten Merkmale korrelieren stark mit den beitragspflichtigen Einnah-
men und könnten als Instrumentvariablen dienen. Die Validität des Tätigkeits-
schlüssels wird aber von vielen Experten auf Krankenkassenseite hinterfragt und 
ist zudem weder von den Krankenkassen noch dem Bundesversicherungsamt über-
prüfbar. Ferner werden für Tätigkeits- und Vertragsmerkmale in der WLS-Regres-
sion keine positiven Koeffizienten geschätzt, so dass sich im Ergebnis weder die 
beitragspflichtigen Einnahmen noch die aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierten 
Merkmale als zusätzliche Bestimmungsfaktoren in der Standardisierung der Kran-
kengeldausgaben gemäß den Verfahrensbestimmungen bewähren können. 

Die statistische Analyse der Über- und Unterdeckungen mittels eines Classification 
and Regression Tree (CART) im Gutachten spricht dem Tätigkeitsschlüssel (bzw. 
dem Fehlen desselben) und dem beitragspflichtigen Einkommen zwar Erklärungs-
kraft zu. Eine Berücksichtigung dieser Variablen im Rahmen des gegenwärtigen 
Verfahrens ist aber aufgrund statistischer und methodischer Restriktionen nicht 
möglich und wäre auch nicht ausreichend rechtssicher. Die Folgegutachter emp-
fehlen, die diesbezüglichen Ergebnisse jedoch im Rahmen der mittel- bzw. langfris-
tigen Weiterentwicklung des Verfahrens zu berücksichtigen. 

Berücksichtigung der Morbidität 

Morbidität gilt in der Krankengeldforschung als primärer Treiber für den Eintritt 
und die Dauer des Krankengeldbezugs. Das Folgegutachten prüft deshalb drei un-
terschiedliche Operationalisierungen der Morbidität in einer zeitgleichen sowie 
prospektiven Verwendung im Standardisierungsverfahren:  

 die im Erstgutachten empfohlenen HMG (morbiditätsunvollständiges, 
aber hinsichtlich Erkrankungen mit schwerwiegendem und kostenintensi-
vem Verlauf optimiertes Abbild der ambulant und stationär kodierten 
Morbidität),  

 die den HMG zugrundeliegenden BVA-Krankheiten (morbiditätsvollstän-
diges Abbild der ambulant und stationär kodierten Morbidität) sowie  

 die Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen (krankengeldspezifische Morbidität).  

Die Analyse der Gütemaße führt zu dem Schluss, dass die AU-Diagnosen als Abbil-
dung der Morbiditätskomponente zu bevorzugen sind. Aber auch die beiden an-
deren Operationalisierungen zeigen deutliche Verbesserungen gegenüber dem 
Status quo, im Vergleich zueinander hingegen ergibt sich kein eindeutiges Bild, 
wenn man alle Gütemaße auf Versichertenebene in Betracht zieht. 

Hinsichtlich der Umsetzungsreife ist trotz der Gütemaße eine Standardisierung der 
regulären Krankengeldausgaben über AU-Diagnosen nicht zu empfehlen, da diese 
gegenwärtig eine nur eingeschränkte Validität aufweisen. Die nicht standardisierte 
Dokumentation und Erfassung von AU-Diagnosen bei Ärzten und Krankenkassen 
und der unterschiedliche Umgang mit Mehrfachdiagnosen veranlasste die Folge-
gutachter, bei AU-Fällen mit mehreren Diagnosen nur die Diagnose zu berücksich-
tigen, die die höchste Krankengeldrelevanz aufwies. Die Krankengeldrelevanz einer 
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Diagnose wurde dabei rein datengetrieben ermittelt und stellt nur eine von meh-
reren Möglichkeiten dar, eine Vergleichbarkeit auf Fallebene herzustellen. Unter 
dem Aspekt der Objektivität und Validität wäre es aus Sicht der Folgegutachter 
zielführender, dass der die Arbeitsunfähigkeit bescheinigende Arzt ein solches Ur-
teil trifft. Ungeklärt ist zudem die Frage, ob eine „führende AU-Diagnose“ über-
haupt ein zielführendes Konstrukt ist, da derzeit keine Kodierrichtlinien existieren. 
Die Folgegutachter empfehlen, die Eignung der AU-Diagnosen zur Abbildung der 
Morbiditätskomponente nach Einführung von Kodierrichtlinien erneut zu prüfen. 

Solange also keine valide krankengeldspezifische Morbidität zur Abbildung der 
Morbiditätskomponente verfügbar ist, stellen aus Sicht der Folgegutachter die 
HMG eine angemessene Alternative dar. HMG führen sowohl bei zeitgleicher als 
auch prospektiver Verwendung zu deutlichen Verbesserungen der Zielgenauigkeit 
auf Versichertenebene. 

Verzicht auf klassenbildende Merkmale 

Da beitragspflichtige Einnahmen und Charakteristika des Tätigkeits- und Vertrags-
verhältnisses nicht Einflussgrößen im Standardisierungsverfahren sind, sind Ver-
besserungen der Zielgenauigkeit auf Ebene der durch sie gebildeten Versicherten-
gruppen nicht zu erwarten. Die gleiche Aussage gilt für Krankenkassen. Da nicht 
davon ausgegangen werden kann, dass sich die Versichertenstrukturen der Kran-
kenkassen durch Wechsel oder Fusion derart vermischen, dass sich die Versicher-
ten der meisten Krankenkassen über Alters- und Geschlechtsgruppen, Erwerbs-
minderungsgruppen und zeitgleichen HMG wie in der Grundgesamtheit aller GKV-
Versicherten verteilen, wird man (hohe) Spannweiten der Deckungsquoten und 
Gütemaße jenseits der Idealwerte akzeptieren müssen. 

Ergänzender Ist-Ausgaben-Ausgleich 

Die Folgegutachter empfehlen den ergänzenden Ausgleich der Ist-Ausgaben – in 
Anlehnung an § 41 Abs. 1 Satz 3 RSAV – durch einen Risikopool zu ersetzen. Da 
unterschiedliche Ausgestaltungen eines Risikopools denkbar sind (hohe Kranken-
geldausgaben einzelner Versicherter vs. hohe Unterdeckungen als Anknüpfungs-
punkt für Zahlungen) und das geplante GKV-FKG für die übrigen Leistungsbereiche 
die Schaffung eines Risikopools vorsieht, empfehlen die Folgegutachter, die zu-
künftige Ausgestaltung für den Leistungsbereich Krankengeld an den anderen Leis-
tungsbereichen zu orientieren. 

Empfehlung für das Krankengeld-Ausgleichsverfahren 

Im Ergebnis gelangt das Folgegutachten somit zu der Empfehlung, das reguläre 
Krankengeld direkt über Alters- und Geschlechtsgruppen, Erwerbsminderungs-
gruppen und zeitgleich konstruierte HMG zu standardisieren. 

  



IGES 19 

 

Empfehlung für das Kinderkrankengeld-Ausgleichsverfahren 

Für das Kinderkrankengeld empfehlen die Folgegutachter einen Ausgleich der Ist-
Ausgaben, da es nach einhelliger Meinung der befragten Experten im Erstgutach-
ten durch die Krankenkassen nicht steuerbar ist. Ferner müsste eine Standardisie-
rung des Kinderkrankengeldes immer das konzeptionelle und empirische Problem 
akzeptieren, dass eine valide Abbildung der Anspruchsberechtigung mit den Merk-
malen in den Satzarten nicht möglich ist. Anspruchsberechtigt wären immer alle 
Versicherten mit Krankengeldanspruch, was faktisch falsch ist und zu verzerrten 
Zuweisungen führte.  

Umsetzung und Erfüllungsaufwand 

Die Trennung der Krankengeldleistungsausgaben in reguläres und Kinderkranken-
geld, die Entwicklung eines zeitgleichen HMG-Klassifikationssystems, seine Berück-
sichtigung bei der Standardisierung des regulären Krankengeldes sowie die Imple-
mentierung eines Ist-Ausgabenausgleichs in den Verfahrensbestimmungen des 
Bundesversicherungsamtes erzeugen einen zusätzlichen Erfüllungsaufwand von 
90.436,80 €.  
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1. Einleitung 

1.1 Anlass für das Gutachten 
Im Rahmen des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Finanzstruktur und der Qua-
lität in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FQWG) wurde dem Bundesver-
sicherungsamt (BVA) die Aufgabe erteilt, ein Gutachten zu beauftragen, mit dessen 
Hilfe Modelle für eine zielgenauere Zuweisung von Krankengeldzahlungen entwi-
ckelt werden sollen (§ 269 Abs. 3 SGB V). Aufgrund der Komplexität der Thematik 
wurde die Zielerreichung als mehrstufiger Forschungs- und Analyseprozess konzi-
piert (§ 33 Abs. 3 RSAV).2  

Der Prozess begann mit dem Erstgutachten durch den Alfried Krupp von Bohlen 
und Halbach-Stiftungslehrstuhl für Medizinmanagement der Universität Duisburg-
Essen (Wasem J et al. 2016), das beantworten sollte, welche weiteren Bestim-
mungsfaktoren die Krankengeldausgaben maßgeblich beeinflussen, folglich bei der 
Standardisierung berücksichtigt werden sollten und über welche Datengrundlagen 
diese Faktoren abgebildet und erhoben werden können.  

Die Autoren des Erstgutachtens setzten bei den Modellen an, die der Wissen-
schaftliche Beirat in seinem Evaluationsbericht aus dem Jahr 2011 dargestellt hat, 
und bestätigten, dass Modelle, die den Status quo um eine isolierte (krankenkas-
sendurchschnittliche) Preiskomponente ergänzen, zu keiner Verbesserung der Ziel-
genauigkeit auf Individualebene führen und daher nicht empfehlenswert sind. Die 
Berücksichtigung (geschätzter) individueller Krankengeldzahlbeträge als Preiskom-
ponente und (zeitgleicher) hierarchisierter Morbiditätsgruppen (HMG) führte bei 
ihnen hingegen zu einer deutlichen Verbesserung der individuellen Zuweisungs-
genauigkeit und verbesserten Gütemaßen auf Kassenebene. 

Das Erstgutachten formulierte einen vergleichbaren zusätzlichen Forschungsbe-
darf für zukünftige Untersuchungen wie das Gutachten des Wissenschaftlichen 
Beirats im Rahmen der Evaluation zum Jahresausgleich 2009: Zu prüfen sei, inwie-
fern das Branchenkennzeichen, der Tätigkeitsschlüssel, der Beschäftigungsgrad, 
die Dauer der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall und die Höhe des individuellen 
beitragspflichtigen Einkommens zur Erhöhung der Zielgenauigkeit genutzt werden 
können. Darüber hinaus spricht sich auch das Erstgutachten für eine getrennte Be-
trachtung des Krankengeldes wegen Krankheit (§ 44 SGB V) und wegen Krankheit 
eines Kindes (§ 45 SGB V) aus. 

Die gesetzliche Grundlage dafür bereitete der Gesetzgeber im Rahmen des Heil- 
und Hilfsmittelversorgungsgesetzes (HHVG) in Form von Neuregelungen in § 269 
Abs. 3a) bis d) SGB V sowie § 33a RSAV. In § 269 Abs. 3b SGB V wird dabei die Be-

                                                                                                     

2  Hier und im Folgenden: Die Verweise auf die Rechtsgrundlagen im SGB V und in der RSAV 
beziehen sich auf die Rechtslage zum Zeitpunkt der Gutachtenerstellung, d. h. vor Inkraft-
treten des aktuell geplanten Faire-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG). 
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reitstellung der für die Abbildung zusätzlicher Bestimmungsfaktoren erforderli-
chen Daten seitens der Krankenkassen in Form einer Sonderdatenerhebung gere-
gelt. 

Die zweite Stufe des vom Gesetzgeber in § 33 Abs. 3 RSAV formulierten Prozesses 
stellt ein Folgegutachten zur Weiterentwicklung des bestehenden Verfahrens zur 
Ermittlung der Krankengeldzuweisungen dar, welches das BVA im Ergebnis einer 
öffentlichen Ausschreibung an die IGES Institut GmbH vergeben hat. 

1.2 Forschungsfragen 
Das übergeordnete Ziel des Folgegutachtens ist gemäß Leistungsbeschreibung die 
Weiterentwicklung des bestehenden Verfahrens zur Ermittlung der Zuweisungen 
für Krankengeld getrennt nach Zuweisungen für Versicherte mit Krankengeldan-
spruch nach § 44 SGB V (d. h. Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfähig-
keit, im Folgenden Reguläres Krankengeld genannt) und § 45 SGB V (d. h. Kranken-
geld wegen Krankheit des Kindes, im Folgenden Kinderkrankengeld genannt). 

Ausgehend vom Status quo sollen ausgewählte Modelle des Erstgutachtens nach 
§ 269 Abs. 3 SGB V auf Basis der Daten aller am Risikostrukturausgleich teilneh-
menden Krankenkassen überprüft und zur Umsetzungsreife weiterentwickelt wer-
den. Abschließend soll eine Empfehlung gegeben werden, welche weiteren 
Schritte für die Umsetzung des ausgewählten Verfahrens erforderlich sind. 

Das BVA formuliert in seiner Leistungsbeschreibung zehn Forschungsfragen mit 
zum Teil sehr detaillierten Unter-Fragestellungen, die der Gliederung „Status quo 
– Krankengeld gemäß § 44 SGB V – Kinderkrankengeld gemäß § 45 SGB V“ folgen. 
Die zehn Hauptfragestellungen lauten: 

Status quo 

1. Beschreibung des Status quo: Inwiefern ergeben sich aus dem bestehenden 
Verfahren Probleme für die Funktionsfähigkeit des Ausgleichsverfahrens? 

2. Welche Über- und Unterdeckungen lassen sich auf Basis der zur Verfügung 
stehenden Daten auf Ebene der einzelnen Versicherten, auf Ebene relevan-
ter Versichertengruppen und auf Ebene der Krankenkassen (differenziert 
nach regulärem (§ 44 SGB V) und nach Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V)) er-
mitteln? 

3. Inwiefern lässt sich ein statistischer Zusammenhang dieser Über- und Unter-
deckungen mit den Daten der regulären RSA-Satzarten (§ 30 Abs. 1 RSAV) 
und den Daten der Sondererhebung (§ 269 Abs. 3b Satz 2 SGB V) herstellen? 

4. Welche Verbesserungspotenziale bestehen unter Berücksichtigung der Er-
gebnisse zu 1) bis 3) für Krankengeldzuweisungen gemäß § 44 SGB V (regu-
läre Krankengeldausgaben)? 
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5. Welche Verbesserungspotenziale bestehen unter Berücksichtigung der Er-
gebnisse zu 1) bis 3) für Zuweisungen gemäß § 45 SGB V (Kinderkranken-
geldausgaben)? 

Zuweisungen für Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V 

6. Prüfung der im Erstgutachten entwickelten Modelle und Modellauswahl: 
Welches der im Erstgutachten vorgeschlagenen Modelle ist zur Ermittlung 
der Krankengeldzuweisungen nach § 44 SGB V heranzuziehen? Wie wird 
diese Auswahl begründet? Welche Überlegungen sprechen gegen die Um-
setzung der übrigen Modelle? 

7. Berücksichtigung weiterer Erkenntnisse und Fragestellungen zu dem nach 6) 
ausgewählten Modell 

8. Weiterentwicklung zur Umsetzungsreife 

Zuweisungen für Versicherte mit Krankengeldanspruch nach § 45 SGB V 

9. Das Erstgutachten kommt zu dem Ergebnis, dass die Abtrennung des Kinder-
krankengeldes vom regulären Krankengeld nach § 44 SGB V zu einer besse-
ren Schätzung führt. Gemäß § 33a Abs. 3 Satz 3 RSAV ist ein gesondertes 
Kinderkrankengeld-Zuweisungsmodell auf Grundlage der tatsächlichen Auf-
wendungen zu entwickeln. 

10. Weiterentwicklung zur Umsetzungsreife 

1.3 Aufbau des Gutachtens 
Nach einer Darstellung des Hintergrundes, vor dem dieses Gutachten erstellt wird, 
in Kapitel 2 erläutert Kapitel 3 die leistungsrechtlichen Regelungen des Kranken-
geldanspruchs und -bezugs. Kapitel 4 thematisiert das aktuell verwendete Zuwei-
sungsregelwerk zur Deckung der Aufwendungen für Krankengeld und führt zu Ka-
pitel 5, welches den Stand der Forschung zur Verbesserung der Zielgenauigkeit 
darstellt und Schlussfolgerungen für das weitere methodische Vorgehen themati-
siert. 

Inhalt der Kapitel 6 und 7 sind die den Gutachtern zur Verfügung gestellten Daten-
quellen sowie die Prüfungen und Plausibilisierungsschritte, die vor allem auf den 
Satzarten der Sondererhebung angewendet wurden. Kapitel 8 stellt die in diesem 
Gutachten verwendeten Methoden zur Modellbildung und Kriterien zur Bewer-
tung dar. 

Die eigentliche Beantwortung der Forschungsfragen beginnt mit Kapitel 9 und der 
Darstellung des Status quo in Analogie zum Vorgehen im Erstgutachten. In diesem 
Kapitel werden auch die Schwierigkeiten des aktuellen Ausgleichsverfahrens für 
Krankengeld thematisiert (Forschungsfrage 1). Über- und Unterdeckungen auf Ver-
sichertenebene, auf Ebene von Versichertengruppen und Krankenkassen (For-
schungsfrage 2) werden unter Zuhilfenahme der Merkmale der Sondererhebung 
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Krankengeld in Abschnitt 9.3 dargestellt. Statistische Zusammenhänge (For-
schungsfrage 3) werden in Abschnitt 9.4 untersucht. Die Abschnitte 9.5 und 9.6 
erläutern die Verbesserungspotenziale für reguläre Krankengeldzuweisungen nach 
§ 44 SGB V (Forschungsfrage 4) bzw. Kinder-Krankengeldzuweisungen nach § 45 
SGB V (Forschungsfrage 5). 

Bezogen auf Zuweisungen für reguläres Krankengeld nach § 44 SGB V werden ge-
mäß den aus den Forschungsergebnissen zur Steigerung der Zielgenauigkeit gezo-
genen Schlussfolgerungen (vgl. Abschnitt 5.4) die Modelle der Modellgruppen B 
(Standardisierung der KG-Leistungsausgaben) und C (Standardisierung der KH-Be-
zugszeiten) des Erstgutachtens repliziert, um den Forschungsfragen 6a-b nachzu-
gehen (Stichprobenbedingte Verzerrungen im Erstgutachten oder Verifizierung der 
Modelle des Erstgutachtens bzw. Bewertung des ausgewählten Modells vor dem 
Hintergrund des § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2-4 hinsichtlich Effizienz-, Risikoselektions- 
bzw. Manipulationsanreize). (vgl. Abschnitt 10.1). 

Die Berücksichtigung weiterer Merkmale der Sondererhebung Krankengeld in das 
ausgewählte Modell des Erstgutachtens und die dabei zu lösenden Herausforde-
rungen (Forschungsfragen 7a-c: Berücksichtigung weiterer Erkenntnisse und Fra-
gestellungen) thematisiert Abschnitt 10.2. Die Weiterentwicklung zur Umsetzungs-
reife entsprechend den Forschungsfragen 8a-d ist Thema des Abschnitts 10.3. 

Zuweisungen für Kinder-Krankengeld nach § 45 SGB V im Hinblick auf die For-
schungsfragen 9a-e und 10a-f bestimmen den Inhalt von Kapitel 11.  
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2. Hintergrund: Wettbewerbsverzerrungen durch Zuwei-
sungen für Krankengeldausgaben 

Seit seiner Einführung im Jahr 1994 bemisst sich die Höhe der Zahlungsströme im 
Risikostrukturausgleich nach standardisierten Größen. Für den im Jahr 2009 einge-
führten Gesundheitsfonds bedeutet dies, dass die aus ihm gezahlten Zuweisungen 
nicht die tatsächlichen Leistungsausgaben der teilnehmenden Krankenkassen de-
cken, sondern den durchschnittlichen Leistungsausgaben für im Hinblick auf ihre 
Risikomerkmale vergleichbare Versicherte entsprechen. Seit der Reform des Risi-
kostrukturausgleichs im Jahr 2009 sind die hierfür herangezogenen Risikomerk-
male nicht mehr nur indirekt morbiditätsorientiert (Alter, Geschlecht, Erwerbsmin-
derungsstatus), sondern auch direkt (primär ärztliche Diagnosen). Die 
Orientierung an standardisierten Ausgaben dient dazu, rechtlichen und ordnungs-
politischen Zielen des Risikostrukturausgleichs gerecht zu werden: die Verhinde-
rung von Risikoselektion und dem daraus ableitbaren Ziel der Schaffung fairer 
Chancen im Wettbewerb der Krankenkassen (Drösler S et al. 2017: S. 11). 

Falls die Zuweisungen die tatsächlichen Ausgaben einer Krankenkasse nicht decken 
und diese Krankenkasse über keine ausreichenden finanziellen Rücklagen verfügt, 
ist sie verpflichtet, einen kassenindividuellen Zusatzbeitrag zu erheben. Das Bun-
desministerium für Gesundheit legt nach § 242a SGB V einen durchschnittlichen 
Zusatzbeitragssatz fest, dessen Höhe sich aus der Differenz zwischen den voraus-
sichtlichen jährlichen Ausgaben der Krankenkassen und den voraussichtlichen jähr-
lichen Einnahmen des Gesundheitsfonds, die für die Zuweisungen zur Verfügung 
stehen, ableitet. Die zur Verfügung stehenden Einnahmen wiederum ergeben sich 
– neben den Regelungen zur Beitragspflicht – maßgeblich aus dem auf 14,6 % fi-
xierten allgemeinen Beitragssatz nach § 241 SGB V. Ist der durchschnittliche Zu-
satzbeitragssatz größer als Null, bedeutet dies, dass die Zuweisungen auch in 
Summe die Ausgaben der teilnehmenden Krankenkassen nicht decken.3  

Im Gegensatz zu den übrigen Leistungen einer Krankenkasse ist das Krankengeld 
keine Sachleistung, sondern aufgrund der Berechnungsvorschriften in § 47 SGB V 
eine einkommensabhängige Lohnersatzleistung. Insgesamt betrugen im Jahr 2017 
die Ausgaben der am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen für 
Krankengeld knapp 12,3 Mrd. Euro und damit 5,7 % der gesamten Leistungsausga-
ben. Die versichertenindividuelle Höhe des Krankengeldes bemisst sich je Bezugs-
tag proportional zur Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds. Dies 
hat zur Folge, dass Krankenkassen, deren Mitglieder mit Krankengeldanspruch 
überdurchschnittlich hohe beitragspflichtige Einnahmen haben, mit entsprechend 
höheren Leistungsverpflichtungen je Krankengeldbezugstag konfrontiert sind als 
Krankenkassen, deren Mitglieder nur unterdurchschnittlich hohe beitragspflichtige 
Einnahmen erzielen.  

                                                                                                     

3  Für das Jahr 2017 wurde der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz auf 1,1 % festgelegt. Die 
Zuweisungen des Gesundheitsfonds betrugen in diesem Jahr in Summe rd. 214,7 Mrd. Euro 
und damit knapp 95 % der gesamten GKV-Ausgaben (ohne LKK). 
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Auch die Zuweisungen des Gesundheitsfonds für den Leistungsbereich Kranken-
geld folgen einem Standardisierungsansatz. Versichertengruppen werden anhand 
der Kriterien Alter, Geschlecht und Bezug einer Erwerbsminderungsrente gebildet. 
Im Unterschied zu den Ausgaben für die anderen Leistungen, die keinen Einkom-
mensbezug aufweisen, bleiben direkte Morbiditätsmerkmale (ärztliche Diagno-
sen) bislang unberücksichtigt. Bis einschließlich zum Ausgleichsjahr 2012 erhielt 
jede am RSA teilnehmende Krankenkasse Zuweisungen auf Versichertenebene in 
Höhe der durchschnittlichen jährlichen Ausgaben für Krankengeld in der jeweiligen 
Versichertengruppe. Insgesamt basiert das System auf 182 Krankengeld-Alters-Ge-
schlechts-Gruppen und 62 Krankengeld-Erwerbsminderungsgruppen.4  

Die für den versichertenindividuellen Krankengeldanspruch maßgebliche Höhe der 
beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds leitet sich i. d. R. aus der individuel-
len Erwerbssituation ab, die wiederum durch eine Reihe möglicher Einflussfakto-
ren determiniert wird, darunter z. B. Schul- und Ausbildungsabschlüsse bzw. be-
rufliche Qualifikationen sowie Art der beruflichen Tätigkeit (inkl. berufliche 
Stellung, Unternehmenstyp und Branche). Bislang finden jedoch weder diese Ein-
flussfaktoren noch die Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen selbst Berücksich-
tigung bei der Bemessung der krankengeldbezogenen Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds. Hieraus resultieren – für sich genommen – systematische 
Benachteiligungen von Krankenkassen, deren krankengeldberechtigte Mitglieder 
überdurchschnittlich hohe beitragspflichtige Einnahmen haben. 

Neben dieser „Preiskomponente“ der Krankengeldausgaben existiert aber auch 
eine „Mengenkomponente“: Je häufiger und länger Krankengeld bezogen wird, 
desto höher fallen die Leistungsausgaben für Krankengeld aus. Bisherige Gutach-
ten sind sich einig, dass die Morbidität (Art und Schwere der Erkrankung) der kran-
kengeldberechtigten Versicherten die Dauer der Arbeitsunfähigkeit und damit die 
Wahrscheinlichkeit eines Krankengeldbezugs beeinflusst (Drösler S et al. (2011), 
Wasem J et al. (2016) bzw. Häckl D et al. (2016)). Die Morbidität wird jedoch nur 
sehr indirekt zum einen über die Alters- und Geschlechtsgruppen und zum ande-
ren über die gesonderten Krankengeldgruppen für Bezieher einer Erwerbsminde-
rungsrente adressiert. Von der Berücksichtigung darüber hinaus gehender Infor-
mationen wie bspw. Diagnosen wurde bei der Einführung des 
morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs im Jahr 2009 abgesehen, da in 
dem vorbereitenden Gutachten von Reschke et al. (2005) kein geeignetes Modell 
für diesen Leistungsbereich identifiziert werden konnte. 

Weil das Ausgleichsverfahren Einflüsse auf die Preiskomponente der Kranken-
geldausgaben nicht und Einflüsse auf die Mengenkomponente nur sehr schwach 
abbildet, fassen die Erstgutachter (Wasem J et al. 2016) die Situation für die Kran-
kenkassen schematisch wie folgt zusammen: 

                                                                                                     

4 Zuordnungen zu einer Krankengeld-Alters-Geschlechts-Gruppe (KAGG) und einer Kranken-
geld-Erwerbsminderungsrente-Gruppe (KEMG) schließen sich gegenseitig aus.  
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 Krankenkassen mit hohen beitragspflichtigen Einnahmen je anspruchsbe-
rechtigtem Versicherten und einer hohen krankengeldbezogenen Morbi-
dität sind typischerweise im Leistungsbereich Krankengeld „unterdeckt“, 
d. h. hohen Ausgaben stehen geringere Zuweisungen gegenüber. 

 Umgekehrt sind Krankenkassen mit niedrigen beitragspflichtigen Einnah-
men je anspruchsberechtigtem Versicherten und einer niedrigen kranken-
geldbezogenen Morbidität im Leistungsbereich Krankengeld typischer-
weise „überdeckt“, d. h. geringen Ausgaben stehen höhere Zuweisungen 
gegenüber. 

 In Krankenkassen, in denen sich Preis- und die Mengenkomponente ge-
genläufig verhalten (d. h. hohe beitragspflichtige Einnahmen bei geringer 
krankengeldbezogener Morbidität bzw. vice versa), ist die Deckungssitua-
tion von der Abweichung vom Durchschnitt der Preis- und Mengenkom-
ponente abhängig. Die Deckungssituation ist aber ausgeglichener als in 
den beiden anderen Konstellationen. 

Mit den Ergebnissen der Evaluation zum Jahresausgleich 2009 nahm die Kritik an 
den Zuweisungsregeln für Krankengeldausgaben zu. Im Kern der Diskussion stand 
der Befund des wissenschaftlichen Beirats des Bundesversicherungsamtes (Drösler 
S et al. 2011): Auf Basis einer Simulationsrechnung wurde eine Spannweite der 
Deckungsquoten im Leistungsbereich Krankengeld von 57,1% bis 151,9% auf Kas-
senebene festgestellt (ebenda, S. 194). Da die in diesem Gutachten geprüften Mo-
dellvarianten im Vergleich mit dem Status quo nicht zu überzeugen vermochten – 
die Modelle waren ggf. in der Lage, die Zielgenauigkeit auf Versichertenebene 
deutlich zu steigern, auf Ebene der Krankenkassen konnten aber keine bzw. nur 
geringfügige Verbesserungen erzielt werden – gab der wissenschaftliche Beirat 
keine Empfehlung, eines der von ihm entwickelten Modelle aufzugreifen, um das 
damals gültige Vorgehen abzulösen. 

Diese Ergebnisse des Evaluationsberichts – nämlich, dass die krankengeldbezoge-
nen Zuweisungen zu offenkundig „systematischen Über- und Unterdeckungen“ 
führen (ebenda, S. 215) – erzeugten gemeinsam mit den über die Jahre kontinu-
ierlich steigenden Krankengeldausgaben politischen Handlungsdruck. Dieser mün-
dete schließlich in eine Neuregelung im Rahmen des GKV-Finanzstruktur- und Qua-
litäts-Weiterentwicklungsgesetz (GKV-FQWG), durch die eine zeitlich begrenzte 
Anpassung von § 269 Abs. 1 SGB V vorgenommen wurde. Die Sonderregelung sieht 
vor, dass neben standardisierten Zuweisungen auch die tatsächlichen Ausgaben 
für Krankengeld der einzelnen Krankenkassen anteilig ausgeglichen werden kön-
nen. Operationalisiert wurde diese Vorgabe des Gesetzgebers durch das BVA im 
Rahmen eines partiellen Ist-Ausgabeausgleich in Höhe von 50 %. Diese Sonderre-
gelung soll nur solange Anwendung finden, bis ein geeignetes Verfahren auf Basis 
standardisierter Zuweisungen implementiert werden kann.  
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3. Leistungsrechtliche Regelungen des Krankengeldan-
spruchs und -bezugs 

Der Anspruch auf Krankengeld wird im SGB V durch §§ 44, 44a und 45 geregelt: 

 Anspruch auf Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfähigkeit 
(§ 44 SGB V, sogenanntes reguläres Krankengeld) 

 Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen, Geweben oder Blut 
zur Separation von Blutstammzellen oder anderen Blutbestandteilen 
(§ 44a SGB V) 

 Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes (§ 45 SGB V, 
sogenanntes Kinderkrankengeld) 

3.1 Anspruch auf Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfä-
higkeit 

Anspruch auf Krankengeld wegen Krankheit bzw. Arbeitsunfähigkeit haben Versi-
cherte, die aufgrund einer Erkrankung ihre Arbeitsleistung nicht erbringen können 
oder aber stationär in einem Krankenhaus bzw. einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung behandelt werden. Für ein und dieselbe Erkrankung besteht An-
spruch auf eine Zahlung des Krankengeldes für max. 78 Wochen innerhalb eines 
Zeitraums von drei Jahren. Bei Arbeitnehmern ruht der Krankengeldanspruch, so-
lange sie vom Arbeitgeber Entgeltfortzahlungen erhalten, d. h. im Regelfall in den 
ersten sechs Wochen einer Erkrankung.  

Die Höhe des Krankengeldes beträgt 70 % des Regelentgelts bis zur Höhe der Bei-
tragsbemessungsgrenze. Es darf aber gleichzeitig nicht mehr als 90 % des Nettoar-
beitsentgeltes betragen, so dass der niedrigere Betrag die Höhe des Krankengeldes 
bestimmt.  

Für ALG-I Bezieher gilt, dass das Krankengeld in gleicher Höhe wie das zuletzt be-
zogene Arbeitslosengeld gewährt werden muss (vgl. § 47b Abs. 1 SGB V).  

Bei selbstständig Erwerbstätigen ist das Krankgeld nach § 47 Abs. 4 SGB V aus dem 
Arbeitseinkommen nach § 15 SGB IV zu ermitteln. Es gelten die allgemeinen Vor-
schriften zur Gewinnermittlung des Einkommenssteuerrechts, wonach der aus ei-
ner selbstständigen Tätigkeit erzielte Gewinn als Arbeitseinkommen gilt. Weitere 
Einkommensarten bleiben bei der Krankengeldberechnung für diese Beschäftig-
tengruppe unberücksichtigt. 

3.2 Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen oder Ge-
weben 

Anspruch auf Krankengeld bei Spende von Organen oder Geweben besitzen Organ- 
oder Gewebespender, sofern sie die Spende arbeitsunfähig macht. Dies wurde 
durch Änderung des Transplantationsgesetzes in § 44a SGB V geregelt. Dabei gilt 
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dieser spezielle Krankengeldanspruch unabhängig vom Krankenversicherungssta-
tus und ausdrücklich auch für nicht in der GKV bzw. für privat versicherte Personen. 
Leistungsträger des Krankengeldes ist im Fall der Organ- oder Gewebespende die-
jenige Krankenkasse bzw. private Krankenversicherung, bei der der Empfänger der 
Spende versichert ist. Darüber hinaus gelten für den Krankengeldanspruch bei Or-
gan- bzw. Gewebespende einige Besonderheiten (z. B. Höhe des Krankengeldes 
entspricht 100 % des regelmäßig erzielten Nettoarbeitsentgelts bis zur Beitragsbe-
messungsgrenze, Anspruch ohne Wartetage). Krankengeld nach § 44a SGB V ist 
kein Untersuchungsgegenstand des vorliegenden Gutachtens. 

3.3 Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes 
Anspruch auf Krankengeld wegen Erkrankung eines Kindes haben die Versicherten 
einer Krankenkasse, die ihr erkranktes Kind pflegen, beaufsichtigen oder betreuen 
und aus diesen Gründen von der Arbeit fernbleiben müssen. 

Die Voraussetzungen für den Erhalt von Kinder-Krankengeld sind gemäß § 45 
SGB V wie folgt 

 das Kind ist gesetzlich krankenversichert (Familienversicherung oder ei-
gene Mitgliedschaft, z. B. beim Bezug einer Waisenrente), 

 der betreuende Elternteil verfügt über eine Versicherung mit Kranken-
geldanspruch, 

 der Krankenkasse wird ein ärztliches Zeugnis über die Erkrankung des Kin-
des vorgelegt, aus dem die Notwendigkeit des Fernbleibens von der Ar-
beit wegen Pflege, Beaufsichtigung oder Betreuung des erkrankten Kin-
des hervorgeht, 

 es darf keine weitere im Haushalt lebende und nicht berufstätige Person 
vorhanden sein, die die Betreuung übernehmen könnte, 

 das erkrankte Kind darf das zwölfte Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben. Diese Altersgrenze gilt nicht für versicherte Kinder, die von einer Be-
hinderung betroffen und auf Hilfe angewiesen sind.  

Das Kinder-Krankengeld wird ab dem ersten Tag gewährt, ab dem die genannten 
Voraussetzungen erfüllt sind. Die Dauer des Bezuges von Kinderkrankengeld ist je-
doch zeitlich begrenzt. Innerhalb eines Kalenderjahres haben versicherte Arbeit-
nehmer einen Anspruch auf Kinderkrankengeld für zehn Arbeitstage pro Kind. So-
fern mehr als zwei Kinder vorhanden sind, besteht der Anspruch auf 
Kinderkrankengeld für max. 25 Arbeitstage.  

Der Anspruch auf Kinderkrankengeld steht jedem berufstätigen krankengeldan-
spruchsberechtigten Elternteil zu. Alleinerziehende versicherte Arbeitnehmer ver-
fügen über den doppelten Anspruch, so dass sie pro Kind max. 20 Tage Kinderkran-
kengeld beanspruchen können. Die Bezugsdauer pro Kalenderjahr ist bei dieser 
Personengruppe bei mehr als zwei Kindern auf max. 50 Arbeitstage begrenzt.  
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4. Ermittlung der Zuweisungen zur Deckung der Aufwen-
dungen für Krankengeld  

Gemäß § 39 RSAV ermittelt das Bundesversicherungsamt die Höhe der Zuweisun-
gen, die die Krankenkassen zur Deckung ihrer Ausgaben nach § 266 Abs. 1 Satz 1 
SGB V erhalten, und führt den Zahlungsverkehr durch. Die Zuweisungen sind als 
monatliche Abschlagszahlungen in einer vorläufigen Höhe konzipiert und werden 
monatlich an die Veränderungen der Versichertenzahl angepasst. Die vorläufige 
Höhe der Zuweisungen wird jeweils bis zum 15. April (Grundlagenbescheid II und 
Korrekturbescheid I) und 15. Oktober (Grundlagenbescheid III und Korrekturbe-
scheid II) des Ausgleichsjahres sowie bis zum 15. April (Grundlagenbescheid IV und 
Korrekturbescheid III) des Folgejahres vom Bundesversicherungsamt korrigiert. 
Die Neuberechnung erfolgt unter Berücksichtigung der gemeldeten Versicherten-
zeiten der Krankenkassen (§ 32 RSAV) und wird den Krankenkassen mitgeteilt. In 
der dritten Strukturanpassung (d.h. Grundlagenbescheid IV und Korrekturbescheid 
III) werden zusätzlich die kasseneinheitlichen Kenngrößen aufgrund der vorläufi-
gen Rechnungsergebnisse der Krankenkassen (KV45 1. bis 4. Quartal des Aus-
gleichsjahres) neu berechnet (BVA 2016c). 

Ferner führt das Bundesversicherungsamt gemäß § 41 RSAV bis zum Ende des auf 
das Ausgleichsjahr folgenden Jahres den Jahresausgleich durch. Hierbei werden 
nach Vorliegen der Geschäfts- und Rechnungsergebnisse aller am monatlichen Ab-
schlagsverfahren teilnehmenden Krankenkassen (KJ1-Statistik) für das abgelau-
fene Ausgleichsjahr die alters-, geschlechts- und risikoadjustierten Zu- und Ab-
schläge, die Zuweisungskenngrößen für die Verwaltungsausgaben sowie die 
standardisierten Satzungs- und Ermessensleistungen und die mitgliederbezogene 
Veränderung neu berechnet. Übersteigt die Höhe dieser aus den Kenngrößen neu 
berechneten Zuweisungen die Summe der monatlichen Zuweisungen einer Kran-
kenkasse, steht ihr der Differenzbetrag zu. Bei Unterschreitung der Summe der mo-
natlichen Zuweisungen ist der Differenzbetrag hingegen an den Gesundheitsfonds 
zu zahlen. 

Die den gesetzlichen Vorgaben folgenden Verfahrensschritte beschreibt das Bun-
desversicherungsamt für jedes Ausgleichsjahr in den Verfahrensbestimmungen 
nach § 39 Abs. 3 Satz 6 RSAV und § 41 Abs. 5 Satz 2 RSAV (BVA 2016c). Darin wird 
zwischen einer Grundpauschale zur Deckung von Pflichtleistungen sowie Zuwei-
sungen zur Deckung von Satzungs- und Ermessensleistungen, Zuweisungen zur De-
ckung der Ausgaben für strukturierte Behandlungsprogramme und Zuweisungen 
zur Deckung der Verwaltungsausgaben unterschieden.  

Die Grundpauschale für Pflichtleistungen wird gemäß § 266 SGB V durch alters-, 
geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und Abschläge an die Versichertenstruktur 
der jeweiligen Krankenkasse angepasst. Hieraus entsteht der eigentliche Risi-
kostrukturausgleich zwischen den Krankenkassen. Ausgeglichen werden gemäß 
§ 29 RSAV die Merkmale Alter, Geschlecht, Morbidität anhand von 80 ausgewähl-
ten Krankheiten und die Minderung der Erwerbsfähigkeit nach §§ 43 und 45 
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SGB VI. Für die Ermittlung der standardisierten Krankengeldausgaben, mit Aus-
nahme der Ausgaben nach § 44a SGB V, werden die Mitgliedergruppen nach § 267 
Absatz 2 Satz 2 SGB V, differenziert nach Alter und Geschlecht sowie die Minderung 
der Erwerbsfähigkeit herangezogen. 

Hinsichtlich der Ermittlung von Zuweisungen für Krankengeld müssen in den oben 
genannte Verfahrensbestimmungen Regelungen für das monatliche Abschlagsver-
fahren (inklusive Strukturanpassungen) und den Jahresausgleich (inklusive Korrek-
tur des Jahresausgleichs) beschrieben werden. Diese Regelungen werden in den 
folgenden Abschnitten detaillierter betrachtet. 

4.1 Kasseneinheitliche Kenngrößen für das monatliche Ab-
schlagsverfahren 

4.1.1 Grundpauschale 

Die Grundpauschale für Pflichtleistungen stellt das Bundesversicherungsamt ge-
mäß § 36 Abs. 2 RSAV im Voraus für ein Ausgleichsjahr fest. Basierend auf den 
Schätzungen des Schätzerkreises (§ 220 Abs. 2 SGB V) folgt die Berechnung der 
Grundpauschale der Form „geschätzte berücksichtigungsfähige Leistungsausga-
ben einschließlich des berücksichtigungsfähigen Krankengeldes dividiert durch die 
voraussichtliche Zahl der Versichertenjahre aller Krankenkassen im Ausgleichs-
jahr“. Die geschätzten berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben werden um 
den erwarteten Anteil der DMP-Programmkostenpauschalen bereinigt, weil die 
Höhe dieser Pauschale je Versicherten gemäß § 38 Abs. 2 S. 1 RSAV vom GKV-Spit-
zenverband vorgegeben wird.  

Schätzungen für monatliche und tägliche Grundpauschalen ergeben sich durch an-
schließende Division durch zwölf bzw. die Zahl der Kalendertage im Ausgleichsjahr. 

4.1.2 Aufteilungsfaktor Krankengeld 

Die Grundpauschale wird durch alters-, geschlechts- und risikoadjustierte Zu- und 
Abschläge an die Versichertenstruktur der jeweiligen Krankenkasse angepasst. Da 
die Ermittlung der Zu- und Abschläge für Krankengeld nach anderen Kriterien er-
folgt als für die übrigen berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben, werden die 
Leistungsausgaben in Leistungsausgaben ohne Krankengeld und Leistungsausga-
ben für Krankengeld getrennt. Hierzu wird ein sogenannter Aufteilungsfaktor für 
das Krankengeld ermittelt, der im Rahmen des monatlichen Abschlagsverfahrens 
und bei der Ermittlung der Zuweisungsanteile (vgl. Abschnitt 4.2) Anwendung fin-
det. 

Zur Berechnung des Aufteilungsfaktors wird zunächst das Nettokrankengeld des 
Ausgleichsjahres geschätzt, indem die Nettokrankengeldausgaben des Jahres, das 
zwei Jahre vor dem Ausgleichsjahr liegt, fortgeschrieben werden mit den bei der 
Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach § 242a SGB V für das Aus-
gleichsjahr zugrunde gelegten Veränderungsraten des Bruttokrankengeldes.  
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Der Aufteilungsfaktor für das Krankengeld im monatlichen Abschlagsverfahren 
ergibt sich anschließend als Verhältnis des geschätzten Nettokrankengeldes zu den 
geschätzten berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben abzüglich des erwarten 
Anteils der DMP-Pauschalen an den berücksichtigungsfähigen Leistungsausgaben. 

4.1.3 Vorbereitung der Berechnung von KG-Zuschlägen 

 Vollerhebung vor und nach Kassenausschluss 

Für die – zum 15.11. des Vorjahres stattfindende – Berechnung der Krankengeld-
zuschläge (K-AGG und K-EMG, vgl. Tabelle 1) auf die Grundpauschale für den 
Grundlagenbescheid I des Ausgleichsjahres wird auf Satzarten des Jahres zurück-
gegriffen, das zwei Jahre vor dem Ausgleichsjahr liegt. Die Erstmeldung der in der 
Satzart 100 gemeldeten Versichertenstammdaten wird mit der Erstmeldung der in 
der Satzart 700 gemeldeten, personenbezogenen berücksichtigungsfähigen Leis-
tungsausgaben verknüpft.  

Diese Datengrundlage wird nach Anhörung des GKV-Spitzenverbands um Daten-
meldungen von Krankenkassen bereinigt, die sehr hohe oder sehr niedrige Aus-
schöpfungsquoten hinsichtlich der in der Satzart 700 gemeldeten Ausgaben im 
Vergleich zu den in der KJ1 gemeldeten Ausgaben aufweisen. Ferner werden Ver-
sicherte ausgeschlossen, für die in den Satzarten 100 der beiden beteiligten Da-
tenjahre unterschiedliche Geschlechtsangaben gemeldet wurden. 

 Zuordnung der Versicherten zu den Krankengeld-Risikogruppen (KGG) 

Versicherte der Vollerhebung nach Kassenausschluss, die in der Erstmeldung der 
Satzart 100 des Ausgleichsjahres mindestens einen Tag mit Krankengeldanspruch 
aufweisen, werden den Krankengeldgruppen K-AGG und K-EMG zugewiesen, wie 
sie in Tabelle 1 aufgeführt und erläutert sind. 

 Die Zuordnung zu den K-AGG erfolgte anhand des Alters und Geschlechts 
und der Versichertentage mit Krankgeldanspruch im Ausgleichsjahr. Das 
Alter ergibt sich auf Basis des in der Erstmeldung der Satzart 100 des Aus-
gleichsjahres gemeldeten Geburtsjahres. 

 In Fällen, in denen Versicherte mit Krankengeldanspruch in der Erstmel-
dung der Satzart 100 des Ausgleichsjahres an mindestens 183 Tagen des 
Ausgleichsjahres eine Erwerbsminderungsrente bezogen hatten, erfolgte 
die Zuordnung zu den K-EMG anhand des Alters und Geschlechts im Aus-
gleichsjahr. Versicherte, die einer K-EMG zugeordnet werden, werden kei-
ner K-AGG zugeordnet (vgl. auch Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Krankengeld-Risikogruppen der Verfahrensbestimmung für die Zu-
weisungen im Ausgleichsjahr  

Risikogruppe Inhalt  Risikogruppe Inhalt 

Alters- und Geschlechtsgruppen 

K-AGG001 Weiblich, 0 Jahre  K-AGG092 Männlich, 0 Jahre 

K-AGG002 Weiblich, 1 Jahre  K-AGG093 Männlich, 1 Jahre 

… …  … … 

K-AGG090 Weiblich, 89 Jahre  K-AGG181 Männlich, 89 Jahre 

K-AGG091 Weiblich, 90+ Jahre  K-AGG182 Männlich, 90+ Jahre 

     

Erwerbsminderungsgruppen 

K-EMG001 EM-Rentner, weiblich, 
35 Jahre und jünger 

 K-EMG032 EM-Rentner, männlich, 35 
Jahre und jünger 

K-EMG002 EM-Rentner, weiblich, 
36 Jahre 

 K-EMG033 EM-Rentner, männlich, 36 
Jahre 

… …  … … 

K-EMG030 EM-Rentner, weiblich, 
64 Jahre 

 K-EMG061 EM-Rentner, männlich, 64 
Jahre 

K-EMG031 EM-Rentner, weiblich, 
65 Jahre 

 K-EMG062 EM-Rentner, männlich, 65 
Jahre 

Quelle: IGES auf Basis (BVA 2016b) 

 Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung für das Krankengeld 

Die in der Satzart 700 des Ausgleichsjahres gemeldeten Krankengeldausgaben wer-
den unter Berücksichtigung von Erstattungen für das Krankengeld gemäß § 49 
Abs. 1 Nr. 3 und § 50 SGB V für alle Versicherten mit Krankengeldanspruch der 
Vollerhebung summiert und durch die Summe ihrer Versichertentage dividiert. Das 
Ergebnis ist der sogenannte Hundert-Prozent-Wert, der für die nachfolgende Er-
mittlung von Gewichtungsfaktoren benötigt wird. 

 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren für Krankengeld-Risikogruppen 

Die Ermittlung von Gewichtungsfaktoren für Krankengeld-Risikogruppen erfolgt als 
Durchschnittswertberechnung auf Basis der Vollerhebung nach Kassenausschluss 
und der Zuordnung der Versicherten mit Krankengeldanspruch zu den KGG (vgl. 
Abschnitt 4.1.3.2).  
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Je KGG werden zunächst die Bruttokrankengeldausgaben für die der Krankengeld-
Risikogruppe zugeordneten Versicherten summiert und anschließend durch ihre 
Versichertentage mit Krankengeldanspruch dividiert. Das Ergebnis sind durch-
schnittliche Zuschläge für die KGG. Unbesetzten KGG wird als durchschnittlicher 
Zuschlag der Wert Null zugewiesen. 

Erstattungen für das Krankengeld werden als gesonderte Erstattungsfaktoren für 
die K-AGG und K-EMG berücksichtigt. Hierzu wird das standardisierte Bruttokran-
kengeld über die K-AGG bzw. K-EMG als Summenprodukt aus durchschnittlichen 
Zuschlägen und Versichertentagen der jeweils zugehörigen Risikogruppen gebil-
det. Davon werden anschließend die Erstattungen subtrahiert und die Differenz ins 
Verhältnis zum jeweiligen Bruttokrankengeld gesetzt. Das Ergebnis sind KG-Erstat-
tungsfaktoren für K-AGG und K-EMG.  

Die eigentlichen Gewichtungsfaktoren resultieren schließlich daraus, dass die 
durchschnittlichen Zuschläge für die KGG durch den Hundert-Prozent-Wert divi-
diert und mit dem entsprechenden Erstattungsfaktor multipliziert werden. 

4.1.4 Berechnung von Zuschlägen für Krankengeld-Risikogruppen 

Da die bisherigen Berechnungen von Grundpauschale, Hundert-Prozent-Wert und 
Gewichtungsfaktoren auf Versichertenzeiten (Versichertentage oder -jahre) basie-
ren, ein monatliches Abschlagsverfahren aber Zuweisungen pro Versicherten mit 
Krankengeldanspruch generiert, wird ein weiterer Korrekturfaktor für das Kranken-
geld gebildet. 

Hierfür wird auf die gemeldeten Versicherten in der Satzart 111 des ersten Halb-
jahres vor dem Ausgleichsjahr zurückgegriffen. Die gemeldeten Versichertentage 
mit Krankengeldanspruch werden den Krankengeld-Risikogruppen zugewiesen 
und anschließend mit den korrespondierenden Gewichtungsfaktoren als Summen-
produkt verrechnet. Das Ergebnis ist eine Risikomenge für Krankengeld, die mittels 
Division durch die Anzahl der gemeldeten Versicherten in der Satzart 111 normiert 
wird. Dieser Quotient ist der Korrekturfaktor für das Krankengeld beim Wechsel 
auf die Versichertenebene. 

Monatliche Zuschläge für die KGG je Versicherten mit Krankengeldanspruch im 
Ausgleichsjahr berechnen sich anschließend als Produkt aus  

 der monatlichen Grundpauschale (vgl. Abschnitt 4.1),  

 dem Aufteilungsfaktor Krankengeld (vgl. Abschnitt 4.1.2), 

 den Gewichtungsfaktoren für die KGG (vgl. Abschnitt 4.1.3.4) und 

 dem zuvor berechneten Korrekturfaktor für das Krankgeld. 

4.2 Kenngrößen für die monatlichen Zuweisungen 
Die Berechnung der Kenngrößen für die monatlichen Zuweisungen wird für jeden 
der vier Grundlagenbescheide (Termine: 15.11.Vorjahr, 31.03.Ausgleichsjahr, 
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30.09.Ausgleichsjahr, 31.03.Folgejahr) auf Basis aktueller Datenmeldungen wie-
derholt. So basiert der Grundlagenbescheid I auf der Satzart 111 des 1. Hj. des 
Vorjahres, während der Grundlagenbescheid II die Satzart 111 des gesamten Vor-
jahres nutzt. Der Grundlagenbescheid III hat die Satzart 111 des 1. Hj. des Aus-
gleichsjahres als Basis und der Grundlagenbescheid IV nutzt die Satzart 111 des 
gesamten Ausgleichsjahres. Die Zuweisungsvorschriften für die KGG sind im We-
sentlichen in allen Grundlagenbescheiden gleich. Lediglich im Grundlagenbe-
scheid I erfolgt die Zuordnung zu einer K-EMG aufgrund des dreimonatigen Be-
scheidungszeitraums bereits dann, wenn der Versicherte mindestens 91 
Versichertentage mit Erwerbsminderung in der Satzart 111 des 1. Hj. des Vorjahres 
aufweist, während in den restlichen Grundlagenbescheiden 183 Versichertentage 
erforderlich sind. 

Die Berechnung der Kenngrößen je Grundlagenbescheid folgt der Figur: 

1. Datengrundlagen und -aufbereitungen, d.h. 

 Zuordnung der Versicherten zu den Risikogruppen, 

 Zuordnung der Versicherten zu den Krankenkassen, 

 Zuordnung der Versichertenzeiten der Versicherten zu den Krankenkassen 
und 

 Berücksichtigung von Kassenfusionen sowie die 

2. Berechnung von Angleichungsfaktoren. 

Die in Schritt 2 berechneten Angleichungsfaktoren für Zuweisungen auf Basis der 
Risikomerkmale (d. h. AGG, EMG, HMG, KEG, AusAGG, KGG) bzw. für Verwaltungs-
ausgaben und Satzungs- und Ermessensleistungen stellen die Kenngrößen für die 
monatlichen Zuweisungen dar. Die Berechnung der Angleichungsfaktoren folgt in 
den ersten drei Grundlagenbescheiden dem Prinzip „Angleichung der tatsächli-
chen (vorläufigen) Struktur des jeweiligen Merkmals an das monatliche Zielvolu-
men der Krankenkasse für das Merkmal“. Der Angleichungsfaktor für das Kranken-
geld errechnet sich für den ersten bis dritten Grundlagenbescheid als Quotient aus 
dem monatlichen Zielvolumen und den tatsächlichen (vorläufigen) Zuweisungen. 
Im Grundlagenbescheid IV wird er auf Eins festgesetzt. 

Für den Leistungsbereich Krankengeld einer Krankenkasse bedeutet dies, dass aus-
gehend vom monatlichen Zielvolumen für standardisierte Leistungsausgaben ge-
samt, das sich durch Multiplikation der Zahl der Versicherten in der jeweils ver-
wendeten Satzart 111 mit der Grundpauschale (vgl. Abschnitt 4.1.1) errechnet, das 
monatliche Zielvolumen für Krankengeld durch die zusätzliche Multiplikation mit 
dem Aufteilungsfaktor Krankengeld (vgl. Abschnitt 4.1.2) ermittelt wird. 

Dem stehen die tatsächlichen (vorläufigen) Zuweisungen für Krankengeld der Kran-
kenkasse gegenüber. Sie berechnen sich als Summenprodukt aus den Versicherten 
in den Krankengeld-Risikogruppen der Satzart 111 und den korrespondierenden 
Zuschlägen für die Krankengeld-Risikogruppen gemäß Abschnitt 4.1.4. 
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4.3 Berechnung monatlicher Zuweisungen für Krankengeld 
Die monatlichen Zuweisungsbescheide einer Krankenkasse weisen die Zuweisun-
gen für Krankengeld nicht separat aus. Diese werden innerhalb der risikoadjustier-
ten Grundpauschale (aus dem für den jeweiligen Monat gültigen Grundlagenbe-
scheid) je Versicherten berücksichtigt. Diese wird mit den Versichertenzeiten (aus 
der KM1 des Vor-Vormonats) und dem jeweils gültigen Anpassungsfaktor multipli-
ziert.  

4.4 Berechnung von rückwirkenden Anpassungsfaktoren und Kor-
rekturbeträgen in den Strukturanpassungen 

Die Berechnung der Korrekturbeträge in den Strukturanpassungen erfolgt analog 
der Berechnung der monatlichen Zuweisungen. Hierfür werden die aktuellsten 
Versichertenzeiten herangezogen. Eine Multiplikation findet mit neu berechneten 
rückwirkenden Anpassungsfaktoren statt. Auch an dieser Stelle findet keine sepa-
rate Betrachtung des Krankengeldes statt.  

4.5 Neuberechnung für die 3. Strukturanpassung 
Mit Vorliegen der KV 45 für das 1.-4. Quartal des Ausgleichsjahres sowie der Satzart 
111 für das Ausgleichsjahr werden die zuvor geschilderten Berechnungen wieder-
holt, damit im Grundlagenbescheid IV (vgl. Abschnitt 4.2) die aktuellsten Daten-
meldungen berücksichtigt werden. Geschätzte berücksichtigungsfähige Leistungs-
ausgaben im Kontext der Berechnung der Grundpauschale (vgl. Abschnitt 4.1.1) 
werden durch den korrespondieren Wert der KV 45 für das 1.-4. Quartal des Aus-
gleichsjahres ersetzt. Voraussichtliche Versichertenzeiten (inkl. DMP-Versicherten-
zeiten) werden durch entsprechende Versichertenzeiten gemäß Satzart 111 des 
Ausgleichsjahres ersetzt. Analog werden bei der Berechnung der Krankengeld-Er-
stattungsfaktoren (vgl. Abschnitt 4.1.3.4) und des Korrekturfaktors für das Kran-
kengeld (vgl. Abschnitt 4.1.4) die Versichertenzeiten der Satzart 111 des Aus-
gleichsjahres verwendet. 

4.6 Neuermittlung der kasseneinheitlichen Kenngrößen im Jah-
resausgleich 

Im Herbst des auf das Ausgleichsjahr folgenden Jahres erfolgt die Neuermittlung 
der kasseneinheitlichen Kenngrößen und die Durchführung des Jahresausgleichs. 
Die Berechnungsschritte gleichen denen in Abschnitt 4.1 (initiale Ermittlung kas-
seneinheitlicher Kenngrößen für das monatliche Abschlagsverfahren) und Ab-
schnitt 4.5 (Neuberechnung der Kenngrößen für die 3. Strukturanpassung), nutzen 
aber die endgültigen Stände der Satzarten für das Ausgleichsjahr, d. h. die Satzar-
ten 100 und 700 des Ausgleichsjahres (Erstmeldung) sowie die Satzarten 100, 400, 
500 und 600 des Vorjahres (Korrekturmeldungen). Bei der Berechnung des Auftei-
lungsfaktors für das Krankengeld wird das Nettokrankengeld des Ausgleichsjahres 
aus der KJ1 des gleichen Jahres herangezogen. 
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4.7 Sonderregelung 
Gemäß § 269 Abs. 1 SGB V „kann das bestehende Standardisierungsverfahren für 
die Berücksichtigung des Krankengeldes ab dem Ausgleichsjahr 2013 um ein Ver-
fahren ergänzt werden, das die tatsächlichen Leistungsausgaben der einzelnen 
Krankenkassen für Krankengeld anteilig berücksichtigt“. Das Bundesversicherungs-
amt setzt diese Regelung erstmals rückwirkend im Ausgleichsjahr 2013 um. Auch 
in der Festlegung nach § 31 Abs. 4 RSAV zum Ausgleichsjahr 2017, die für dieses 
Gutachten herangezogen wurden, wurde die Regelung im Rahmen der Berechnung 
der Zuweisungen für das Krankengeld im Jahresausgleich umgesetzt: „Die Zuwei-
sungen für das Krankengeld an die Krankenkasse ergeben sich aus der Hälfte der 
Summe der standardisierten Leistungsausgaben für das Krankengeld über alle Ver-
sicherten der Krankenkasse zuzüglich der Hälfte der tatsächlichen Krankengeldaus-
gaben der Krankenkasse gem. KJ1 (Krankengeld-Kontenabgrenzung gem. Anlage 
1.1 der Bestimmung nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V)“ (BVA 2016b: S. 21). 
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5. Stand der Forschung zur Steigerung der Zielgenauig-
keit der Zuweisungen  

Im Kontext des GKV-FQWG wurde das Bundesversicherungsamt verpflichtet, ein 
Erstgutachten in Auftrag zu geben, mit dem Modelle für eine zielgerechtere Ermitt-
lung der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds entwickelt werden sollten 
(§ 269 Abs. 3 SGB V). Das Gutachten wurde am 31.05.2016 vorgelegt (Wasem J et 
al. 2016). 

Einen Tag später mit Datum 01.06.2016 veröffentlichten Häckl D et al. (2016) ein 
Gutachten, dass die Thematik des § 269 Abs. 3 SGB V im Auftrag des Landesver-
bandes Bayern untersucht. 

Die in den beiden Gutachten gerechneten Modelle werden entsprechend der Rei-
henfolge ihrer Veröffentlichung vorgestellt. Das Erstgutachten von Wasem J et al. 
(2016) ist Inhalt des Abschnitts 5.1, Häckl D et al. (2016) werden in Abschnitt 5.2 
thematisiert. In Abschnitt 5.3 erfolgt eine Synthese beider Gutachten, damit in Ab-
schnitt 5.4 Schlussfolgerungen für das weitere Vorgehen in diesem Gutachten ge-
zogen werden können. 

5.1 Erstgutachten für das Bundesversicherungsamt 
Die Erstgutachter (Wasem J et al. 2016) rechnen insgesamt 18 Modellvarianten in 
sechs Modellgruppen auf Basis einer Stichprobe von 22.569.633 krankengeldbe-
rechtigten Versicherten aus 21 Krankenkassen (brutto, d. h. vor Datenbereinigun-
gen) des Leistungsjahres 2013.  

Die Modellgruppe A beinhaltet Modelle entsprechend dem Regelwerk des Status 
quo (ohne Sonderregelung), damit eine Vergleichsmöglichkeit für die nachfolgend 
berechneten Modellvarianten existiert. In den drei Modellgruppen B bis D werden 
Modelle aufgegriffen, die der Wissenschaftliche Beirat im Rahmen des Evaluati-
onsberichtes 2009 entwickelt hat (Drösler S et al. 2011).  

Modellgruppe B standardisiert die Krankengeldausgaben direkt mittels WLS-Re-
gression; Varianten ergeben sich durch die Berücksichtigung unterschiedlicher 
Operationalisierungen der Morbidität (HMG, DxG, ICD) sowie Personenmerkmalen 
der Versicherten (DMP-Teilnahme, Bezug von ALG I, höchster Schulabschuss, 
höchster Ausbildungsabschluss, Arbeitsvertragsform). Statt der 182 KAGGn und 62 
KEMGn des Status quo-Regelwerks verwenden die Erstgutachter die für die Re-
gressionsanalysen besser geeigneten KG-AGGn und KG-EMGn, die mit dem Evalu-
ationsbericht 2009 durch den Wissenschaftlichen Beirat eingeführt wurden (vgl. 
Tabelle 57 im Anhang). 

Modellgruppe C trennt die Mengenkomponente von den Krankengeldausgaben 
und modelliert die Krankengeldzahltage mittels WLS-Regression. In den betrachte-
ten Varianten werden dabei die gleichen Prädiktoren wie in der Modellgruppe B 
verwendet. Die Preiskomponente hingegen wird separat appliziert, indem zum ei-
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nen ein kassendurchschnittlicher spezifischer Krankengeldzahlbetrag und zum an-
deren erwartete individuelle Krankengeldzahlbeträge auf Basis der beitragspflich-
tigen Einnahmen Verwendung finden.  

In Modellgruppe D erfolgt eine alternative Modellierung der Mengenkompo-
nente: Mittels logistischer Regression wird zunächst die Eintrittswahrscheinlichkeit 
für den Krankengeldbezug geschätzt. In einem zweiten Schritt wird auf Basis der 
Versicherten, die tatsächlich Krankengeld bezogen haben, über eine WLS-Regres-
sion die Bezugsdauer standardisiert. Beide Regressionen nutzen die mit dem Eva-
luationsbericht 2009 eingeführten vereinfachten Krankengeldgruppen als unab-
hängige Variablen in der jeweiligen Regression. Krankengeldzuweisungen für einen 
Versicherten ergeben sich schließlich über das Produkt aus der geschätzten Ein-
trittswahrscheinlichkeit der ersten Stufe, der standardisierten Bezugszeit der zwei-
ten Stufe und kassendurchschnittlichen bzw. individuellen Zahlbeträgen, wie sie in 
der Modellgruppe B Anwendung finden. 

Mit der Modellgruppe E präsentieren die Erstgutachter ein zweistufiges Modell, 
das die Methode der Ereigniszeitanalyse nutzt.  

Die Modellgruppe F schließlich beinhaltet Modelle mit Risikopool.  

Die Erstgutachter trennten durch Datenaufbereitungen das Kinderkrankengeld 
vom regulären Krankengeld und berechnen die meisten Modellvarianten für das 
reguläre Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit.  

Alle Modelle des Erstgutachtens wurden zeitgleich gerechnet, d. h. die Zuordnung 
der Versicherten zu Risikogruppen erfolgte über die Informationen des Jahres, für 
das Krankengeldzuweisungen ermittelt werden sollen. 

5.2 Gutachten für den BKK Landesverband Bayern 
Das Gutachten von Häckl D et al. (2016) basiert auf den Daten von rund 3 Mio. 
krankengeldberechtigten Versicherten aus 13 Krankenkassen  des Leistungsjahres 
2013. Die Gutachter rechnen und bewerten zahlreiche zeitgleiche Ausgleichsmo-
delle, die sich vier Modelltypen zuordnen lassen. Die seitens der teilnehmenden 
Krankenkassen bereitgestellten Daten waren bereits um das Kinderkrankengeld 
bereinigt, so dass die in dem Gutachten berechneten Modelle ausschließlich Aus-
sagen über das reguläre Krankengeld treffen. 

Modelltyp I nimmt eine direkte Standardisierung der Krankengeldausgaben mit-
tels WLS-Regression vor und ist damit mit Modellgruppe B des Erstgutachtens ver-
gleichbar.  

Modelltyp II trennt Mengen- und Preiskomponente. Für die Preiskomponente wird 
je Krankenkasse der durchschnittliche Krankengeldzahlbetrag verwendet und nur 
die Mengenkomponente (Krankengeldzahltage) wird mittels WLS-Regression mo-
delliert. Modelltyp III ist mit Modelltyp II identisch bis auf die Abbildung der Preis-
komponente: statt eines kassendurchschnittlichen Krankengeldzahlbetrags wird 
ein erwarteter Zahlbetrag auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen verwendet. 
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Die Modeltypen II und III sind vergleichbar mit der Modellgruppe C des Erstgut-
achtens. 

Modelltyp IV schließlich zerlegt die Modellierung in drei Komponenten. Wie in 
Modellgruppe D des Erstgutachtens wird die Eintrittswahrscheinlichkeit für einen 
Krankengeldbezug mittels gewichteter logistischer Regression auf Basis aller an-
spruchsberechtigten Versicherten geschätzt. Mit den Versicherten, die tatsächlich 
Krankengeld bezogen haben, werden anschließend standardisierte Krankengeld-
bezugszeiten über eine multiple lineare Regression ermittelt. Die Preiskompo-
nente entspricht dem Modelltyp III, ist also der erwartete Krankengeldzahlbetrag 
auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen des Versicherten. Die versichertenin-
dividuellen Zuweisungen ergeben sich schließlich durch Multiplikation der drei 
Komponenten Eintrittswahrscheinlichkeit * erwartete Bezugszeit * individueller 
Krankengeldzahlbetrag. 

5.3 Synthese 
Beide Gutachten weisen starke Ähnlichkeiten in ihrer methodischen Vorgehens-
weise auf, im Gegensatz zu den Erstgutachtern hatten aber Häckl D et al. (2016) 
einige zusätzliche Variablen zur Tätigkeit und dem Beschäftigungsbetrieb in den 
bereitgestellten Krankenkassendaten, so dass sie diese sukzessive als Prädiktoren 
in die Regressionsanalysen aufnehmen und darüber 33 Modellvarianten mit kor-
respondierenden Gütemaßen auf Versicherten- und Krankenkassenebene berech-
nen konnten, während die Erstgutachter insgesamt 28 Modellvarianten untersuch-
ten. Der Sachverhalt, dass die Erstgutachter mit knapp 23 Mio. krankengeld-
berechtigten Versicherten aus 21 Krankenkassen rechnen, während Häckl D et al. 
(2016) lediglich auf rund 3 Mio. krankengeldberechtigte Versicherte aus 13 Kran-
kenkassen zugreifen, spricht für effizientere Schätzungen auf Basis der Stichprobe 
des Erstgutachters: Aufgrund der größeren Stichprobe dürfte die Varianz der Schät-
zungen kleiner sein als bei Häckl D et al. (2016). Hinsichtlich der Erwartungstreue 
stehen beide Stichproben vor dem Problem, dass sie jeweils auf Vollerhebungen 
einer Auswahl von Krankenkassen zurückgreifen, deren Versichertenstrukturen 
von derjenigen aller am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Krankenkassen ab-
weichen, und infolgedessen die Schätzungen verzerrt sind. 

Versucht man eine Gegenüberstellung der in den Gutachten gerechneten Modell-
gruppen und Modelltypen, zeigt sich das in Tabelle 2 dargestellte Bild. 



IGES 40 

 

Tabelle 2: Gegenüberstellung der Modellgruppen und -typen in den Gutachten von Wasem J et al. (2016) bzw. Häckl D et al. (2016) 

Modellfamilie Spezifikation Erklärende Variablen 

  Wasem J et al. (2016) Häckl D et al. (2016) 

Status quo  Modellgruppe A; Modell B1 Referenzwerte Status quo 

direkte Standardisierung 
der KG-Leistungsausga-
ben 

standardisierte KG-Leistungsausga-
ben mittels WLS-Regression  

Modellgruppe B 
Modelle B2/B3 

KG-AGG, KG-EMG + HMG/DxG + jeweils  
- DMP  
- ALG I  
- Tätigkeitsmerkmale  

 
 
Modell B4 

K-AGG, K-EMG + ICD 

 
Modelltyp I: 
Alter, Geschlecht, EMR + sukzessiv 
+ Krankheiten (KNRM2Q) 
+ beitragspflichtige Einnahmen 
+ Region (PLZ) 
+ Branche 
+ Tätigkeitsmerkmale  

Quelle: IGES auf der Basis von Wasem J et al. (2016) und Häckl D et al. (2016) 
 Fortsetzung nächste Seite 
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Fortsetzung Tabelle 2: Gegenüberstellung der Modellgruppen und -typen in den Gutachten von Wasem J et al. (2016) bzw. Häckl D et al. 
(2016) 

Modellfamilie Spezifikation Erklärende Variablen 

  Wasem J et al. (2016) Häckl D et al. (2016) 

Zerlegung in Mengen- 
und Preiskomponente 

Mengenkomponente:  
Standardisierte KG-Bezugstage mit-
tels WLS-Regression 
Preiskomponente:  
kassendurchschnittlicher Kranken-
geldzahlbetrag 

Modellgruppe C 
Modell C1 

KG-AGG, KG-EMG  
 

Modelltyp II: 
Alter, Geschlecht, EMR + sukzessiv 
+ Krankheiten (KNRM2Q) 
+ beitragspflichtige Einnahmen 
+ Region (PLZ) 
+ Branche 
+ Tätigkeitsmerkmale 

 Mengenkomponente: 
Standardisierte KG-Bezugstage mit-
tels WLS-Regression 
Preiskomponente: 
Individueller erwarteter KG-Zahlbe-
trag auf Basis der beitragspflichtigen 
Einnahmen 

Modellgruppe C 
Modell C2 

KG-AGG, KG-EMG  
Modell C3 

KG-AGG, KG-EMG + HMG 
Modell C4 

KG-AGG, KG-EMG + DxG 

Modelltyp III: 
Alter, Geschlecht, EMR + sukzessiv 
+ Krankheiten (KNRM2Q) 
+ beitragspflichtige Einnahmen 
+ Region (PLZ) 
+ Branche 
+ Tätigkeitsmerkmale 

Quelle: IGES auf der Basis von Wasem J et al. (2016) und Häckl D et al. (2016) 
 Fortsetzung nächste Seite 
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Fortsetzung Tabelle 2: Gegenüberstellung der Modellgruppen und -typen in den Gutachten von Wasem J et al. (2016) bzw. Häckl D et al. 
(2016) 

Modellfamilie Spezifikation Erklärende Variablen 

  Wasem J et al. (2016) Häckl D et al. (2016) 

zweistufige Standardisie-
rung der KG-Bezugszei-
ten 

Mengenkomponente: 
Zerlegung in Eintrittswahrscheinlichkeit 
und bedingter Bezugsdauer 
Standardisierte Eintrittswahrscheinlichkeit 
mittels (gewichteter) logistischer Regres-
sion 
Standardisierte bedingte Bezugsdauer mit-
tels (WLS) Regression 
Preiskomponente: 
kassendurchschnittlicher Krankengeldzahl-
betrag bzw.  
individueller erwarteter KG-Zahlbetrag auf 
Basis der beitragspflichtigen Einnahmen 

Modellgruppe D 
Modell D1 - Kassenzahlbetrag 

KG-AGG, KG-EMG  
Modell D2 – individueller Zahlbetrag 

KG-AGG, KG-EMG  
 

Modelltyp IV: 
Alter, Geschlecht, EMR + sukzessiv 
+ Krankheiten (KNRM2Q) 
+ beitragspflichtige Einnahmen 
+ Region (PLZ) 
+ Branche 
+ Tätigkeitsmerkmale 

Ereigniszeitanalyse Mengenkomponente: 
Zerlegung in Eintrittswahrscheinlichkeit 
und bedingter Bezugsdauer 
Standardisierte Eintrittswahrscheinlichkeit 
mittels logistischer Regression 
Bezugsdauer mittels Ereigniszeitanalyse 
Preiskomponente: 
individueller erwarteter KG-Zahlbetrag auf 
Basis der beitragspflichtigen Einnahmen 

Modell(gruppe) E 
KG-AGG, KG-EMG 

 

Quelle: IGES auf der Basis von Wasem J et al. (2016) und Häckl D et al. (2016) 
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Beide Gutachten präsentieren Modellvarianten, in denen die Krankengeldausga-
ben mittels WLS-Regression direkt standardisiert werden. Ferner bewerten beide 
Gutachten Modellvarianten, in denen die Krankengeldausgaben in eine Mengen- 
und eine Preiskomponente getrennt werden.  

Die Preiskomponente wird in beiden Gutachten gleichartig operationalisiert und in 
zwei Varianten abgebildet: Zum einen wird ein kassendurchschnittlicher Kranken-
geldzahlbetrag ermittelt, zum anderen werden erwartete individuelle Kranken-
geldzahlbeträge auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen der Versicherten er-
mittelt. 

Auch die Modellierungen der Mengenkomponente weisen in beiden Gutachten 
starke Gemeinsamkeiten auf. In je einer Modellvariante werden standardisierte 
Krankengeldbezugszeiten über WLS-Regressionen ermittelt und anschließend 
durch Multiplikation mit den zuvor geschilderten Preisvarianten zu standardisier-
ten Krankengeldausgaben/Krankengeldzuweisungen.  

Aus konzeptionellen und theoretischen Gründen wird eine rechentechnisch auf-
wändigere Modellvariante erprobt: Zunächst wird die bedingte Eintrittswahr-
scheinlichkeit eines Krankengeldbezugs für alle anspruchsberechtigten Versicher-
ten mittels (gewichteter)5 logistischer Regression geschätzt (Stufe 1). Im nächsten 
Schritt (Stufe 2) erfolgt die Berechnung standardisierter Krankengeldbezugszeiten 
mittels OLS- bzw. WLS5-Regression auf Ebene der einzelnen Versicherten, die tat-
sächlich Krankengeld bezogen haben. Das Produkt aus Eintrittswahrscheinlichkeit, 
standardisierten Krankengeldbezugszeiten und den oben beschriebenen Kranken-
geldzahlbeträgen führt zu standardisierten Krankengeldausgaben/Krankengeldzu-
weisungen (Stufe 3). 

Die Erstgutachter rechnen zusätzlich noch ein Modell, das die Stufe 2 (Berechnung 
standardisierter Krankengeldbezugszeiten) mit einer aus statistischer Sicht geeig-
neteren Methode vornimmt. Die Krankengeldbezugszeiten werden mit Methoden 
der Ereigniszeitanalyse (Cox Proportional Hazard Modell und Kaplan-Meier-Schät-
zer, vgl. Wasem J et al. (2016: S. 91-92)) ermittelt. Die Berechnung der Zuweisungs-
beträge erfolgt wie im zuvor beschriebenen Modelltyp als Produkt aus Eintritts-
wahrscheinlichkeit, Krankengeldbezugszeit und Krankengeldzahlbetrag.  

Die Einschätzung der Modellvarianten durch die Gutachter selbst sowie die Be-
trachtung der Gütemaße auf Versicherten- und Kassenebene beider Gutachten er-
lauben die nachfolgenden Schlussfolgerungen. Hinsichtlich der Interpretation der 
Gütemaße 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 sowie der Kennzahlen und Gütemaße auf Kassen-
ebene ist allerdings zu beachten, dass ein Vergleich zwischen den Gutachten nicht 
zielführend ist, da sie stichprobenabhängige Wertebereiche annehmen. 

                                                                                                     

5  (Häckl D et al. 2016) rechnen die logistische Regression zur Ermittlung der Wahrscheinlich-
keit des Krankengeldbezugs gewichtet und die multiple lineare Regression zur Standardisie-
rung der Krankengeldbezugszeiten ungewichtet. Im Gutachten von Wasem J et al. (2016) 
erfolgt die Anwendung von Gewichten in umgekehrter Reihenfolge. 
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 Die Berücksichtigung von Morbidität bewirkt in den WLS-Regressionen 
auf Versichertenebene den stärksten Anstieg im 𝑅𝑅² im Vergleich zum Sta-
tus quo. Ein vergleichbarer Effekt zeigt sich sowohl für Modelle, in denen 
die Krankengeldausgaben direkt modelliert werden als auch für Modelle, 
in denen die Krankengeldbezugszeiten mittels WLS-Regression standardi-
siert werden. Diese positiven Effekte zeigen sich in den jeweiligen Gutach-
ten zudem für 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀.  

 Die Hinzunahme zusätzlicher Einflussgrößen wie beitragspflichtige Ein-
nahmen, aus dem Tätigkeitsschlüssel des Versicherten abgeleitete Merk-
male, Operationalisierungen der Wohnregion des Versicherten (erste bzw. 
die ersten beiden Stellen der Postleitzahl) oder Charakteristika des Be-
schäftigungsbetriebs (Branche, Betriebsgröße) bewirken nur kleinste Ver-
änderungen im 𝑅𝑅² der Modelle von Häckl D et al. (2016). Ein vergleichba-
res Bild zeigt sich im Erstgutachten bei der Modellgruppe, in der die 
Krankengeldausgaben direkt standardisiert werden. Die Hinzunahme der 
Merkmale DMP-Teilnahme, ALG I-Bezug oder der aus dem Tätigkeits-
schlüssel abgeleiteten Merkmale bewirken keine substantiellen Verände-
rungen im R².6 Während 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 bei Aufnahme von aus dem Tä-
tigkeitsschlüssel abgeleiteten Merkmalen ebenfalls keine substantiellen 
Veränderungen in beiden Gutachten zeigen, resultieren bei Häckl D et al. 
(2016) bemerkenswerte Rückgänge des 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 (bzw. Zuwächse beim 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀) nach Aufnahme der beitragspflichtigen Einnahmen als erklären-
der Variable. Die potenzielle Ursache dafür sehen die Folgegutachter in 
einer konstruktionsbedingten Abhängigkeit der beitragspflichtigen Ein-
nahmen von der abhängigen Variablen (Endogenität, vgl. auch Abschnitt 
10.2.1.1). 

 Anders stellt sich die Situation beim relativen mittleren Vorhersagefehler 
auf Kassenebene dar. Die Modelle von Häckl D et al. (2016) zeigen spür-
bare Reduktionen des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀%, wenn die o. g. zusätzlichen Merkmale in 
die WLS-Regression aufgenommen werden. Ein vergleichbares Bild zeigt 
sich auch in den Modellen des Erstgutachtens, in denen Elemente des Tä-
tigkeitsschlüssels berücksichtigt werden. 

 Methodisch anspruchsvollere und technisch aufwändigere Modellierun-
gen der Mengenkomponente über eine Schätzung der Eintrittswahr-
scheinlichkeit des Krankengeldbezugs und der Bezugszeiten mittels unter-
schiedlicher statistischer Verfahren (Modellgruppen D und E im 
Erstgutachten bzw. Modelltyp IV in dem Gutachten von Häckl D et al. 
(2016)) zeigen nicht die erwarteten Verbesserungen der Gütemaße. Zu-
dem muss in diesen Modellvarianten Summentreue durch eine Skalierung 
der erwarteten Leistungsausgaben auf das Niveau der tatsächlichen Aus-

                                                                                                     

6  Vergleichbare Modellrechnungen für die Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten 
stellt das Erstgutachten leider nicht zur Verfügung. 
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gaben hergestellt werden, damit mit den anderen Modellvarianten ver-
gleichbare Gütemaße berechnet werden können (Wasem J et al. 2016: S. 
106). 

 In beiden Gutachten zeigt sich, dass individuelle erwartete Krankengeld-
zahlbeträge pro Bezugstag den kassendurchschnittlichen Beträgen vorzu-
ziehen sind. Auf Versichertenebene resultieren höhere 𝑅𝑅², auf Kassen-
ebene geringere𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀%. In der Stichprobe des Erstgutachters zeigen sich 
zudem Zuwächse in CPM und MAPE, während diese in der Stichprobe von 
Häckl D et al. (2016) nicht zu beobachten sind. 

 Die getrennte Modellierung der Mengenkomponente und die Verwen-
dung individueller Krankengeldzahlbeträge führt in den Modellen von 
Häckl D et al. (2016) zu Werten des 𝑅𝑅², die im Niveau 0,8 Prozentpunkte 
oberhalb der 𝑅𝑅²-Werte liegen, die für die direkte Modellierung der Kran-
kengeldausgaben erreicht werden. Eine analoge Aussage lässt sich auch 
für Modelle des Erstgutachtens treffen, in denen HMG bzw. DxG zur Ab-
bildung der Morbidität verwendet werden. Die Differenz im 𝑅𝑅² liegt hier 
bei ca. 2 Prozentpunkten. Hinsichtlich des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% zeigt sich ein umge-
kehrtes Bild. Hier ist die direkte Standardisierung der Krankengeldausga-
ben der getrennten Modellierung von Menge und Preis ab dem Zeitpunkt 
der Aufnahme der beitragspflichtigen Einnahmen überlegen.  

 Das Merkmal Region, abgebildet über die erste bzw. die ersten beiden 
Stellen der Postleitzahl des anspruchsberechtigten Versicherten, ist in den 
Modellen von Häckl D et al. (2016) positiv mit der Zielgenauigkeit auf Kas-
senebene assoziiert. Dass die Berücksichtigung der Region aufgrund un-
terschiedlicher Krankengeldbezugszeiten indiziert sei, wird mit den Ergeb-
nissen des Sondergutachtens des Sachverständigenrates (SVR Gesundheit 
2015) und mit eigenen WLS-Regressionen auf die Krankengeldbezugstage 
begründet. Aufgrund ihrer vergleichsweise kleinen Versichertenstich-
probe schließen die Gutachter aber nicht aus, dass es sich bei den Effekten 
um Stichprobeneffekte handeln könnte. Die Erstgutachter adressieren die 
Region hingegen nicht in ihren Modellgruppen, obwohl sie die Postleitzahl 
des Versicherten bei den Krankenkassen angefordert hatten. 

 Häckl D et al. (2016) erproben ferner die Verwendung von Arbeitsunfä-
higkeitsdiagnosen mittels WLS Regression auf die Krankengeldbezugs-
tage. Sie finden eine gesteigerte Prognosequalität auf Versichertenebene 
sowie Verbesserungen in den Gütemaßen auf Kassenebene, kommen 
aber zu dem Schluss, dass eine Fokussierung auf Arbeitsunfähigkeitsdiag-
nosen als Morbiditätskomponente nicht empfohlen werden kann, weil Ar-
beitsunfähigkeitsdiagnosen aktuell nicht standardisiert erfasst und bei 
den Krankenkassen vorgehalten werden. Die Verwendung von Arbeitsun-
fähigkeitsdiagnosen zur Ausgestaltung der Morbiditätskomponente sug-
geriere einen Mehrwert, ihre Verwendung könne aber aufgrund der feh-
lenden regulatorischen Rahmenbedingungen nicht empfohlen werden.  
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 Das konzeptionell vom Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit grundverschie-
dene Kinderkrankengeld (vgl. die leistungsrechtlichen Regelungen in Ka-
pitel 3) wird nur im Erstgutachten untersucht. Die Erstgutachter präsen-
tieren den Status quo für Kinderkrankengeld und korrespondierende 
Modelle auf Basis der WLS-Regression mit Gütemaßen auf Versicherten- 
und Kassenebene, Häckl D et al. (2016) haben zu diesem Leistungsbereich 
bei den datenliefernden Krankenkassen keine Informationen angefordert 
und die Datengrundlage auf das Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit be-
schränkt. Sie begründen das Vorgehen damit, dass im Unterschied zum 
Krankengeld bei Arbeitsunfähigkeit beim Kinderkrankengeld kein Bezug 
zur Morbidität des anspruchsberechtigten Versicherten besteht und die 
Krankenkassen keine Gestaltungsmöglichkeiten zur Steuerung der Ausga-
ben besitzen. Da das Kinderkrankengeld die Deckungssituation der Kran-
kenkassen in wettbewerbspolitisch relevantem Maße beeinflussen 
könne, erscheint den Gutachtern ein Ist-Ausgabenausgleich in ordnungs-
politischer Hinsicht angezeigt.  

5.4 Schlussfolgerungen und weiteres methodisches Vorgehen  
Die separate Modellierung von Mengen- und Preiskomponente würde gemäß den 
im vorherigen Abschnitt dargestellten Gutachten zu – gemessen an den statisti-
schen Gütemaßen – im Vergleich zum Status quo angemesseneren Zuweisungen 
für Krankengeld auf Versichertenebene führen. Allerdings wäre die Vorteilhaf-
tigkeit gegenüber einer direkten Standardisierung der Krankengeldausgaben nicht 
übermäßig ausgeprägt, so dass im vorliegenden Folgegutachten neben der Mo-
dellgruppe C (Standardisierung der KG-Bezugszeiten) auch die Modellgruppe B 
(Standardisierung der KG-Leistungsausgaben) des Erstgutachtens auf Basis der 
Vollerhebung repliziert wird. Morbidität wird dabei zum einen morbiditätsunvoll-
ständig über die HMG analog zum Erstgutachten und morbiditätsvollständig über 
die BVA-KNR der Krankheitsauswahl nach Anwendung des M2Q-Kriteriums analog 
zu Häckl D et al. (2016) abgebildet (vgl. Abschnitt 8.1). Auf die Verwendung der 
DxG wie im Erstgutachtens wird verzichtet, weil die zugehörigen Kennzahlen und 
Gütemaße beider Betrachtungsebenen keine substantielle Veränderung zeigen 
und DxG „nur“ ein anderes morbiditätsunvollständiges Klassifikationssystem sind, 
aus dem im Risikostrukturausgleichsverfahren die HMG gebildet werden. Für die 
Abbildung der vollständigen Morbidität wird ferner nicht wie im Erstgutachten der 
gesamte ICD-Katalog auf Dreisteller-Ebene genutzt (ca. 1.700 Codes), sondern auf 
die oben genannten BVA-KNR zurückgegriffen.  

Als Preiskomponente fungiert der auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen ei-
nes Versicherten erwartete Krankengeldzahlbetrag. Ein kassendurchschnittlicher 
Zahlbetrag wird aufgrund der Ergebnisse der genannten Gutachten nicht weiter-
verfolgt. 

Anspruchsvollere Modellierungen der Mengenkomponente haben in den Gutach-
ten bereits auf Versichertenebene nicht die erhoffte Steigerung der Zielgenauigkeit 
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bewirkt, so dass diese Modellvarianten im Folgegutachten nicht weiter vertieft 
werden. Neben dem Sachverhalt, dass rechenintensive Schätzungen von Eintritts-
wahrscheinlichkeiten oder Bezugszeiten mit Maximum-Likelihood-Schätzern auf 
Basis einer Vollerhebung keine konzeptionellen oder methodischen Vorteile be-
reithalten, wären sie auch aufgrund des iterativen Schätzverfahrens nicht zwangs-
läufig summentreu. Summentreue muss jedoch für alle berechneten Modelle ge-
währleistet bzw. herstellbar sein, damit die Gütemaße zur Bewertung der 
Modellvarianten vergleichbar sind. Wie sich noch zeigen wird, muss bereits für den 
einfachsten Fall des mehrstufigen Vorgehens (WLS-Regression für die Bezugszeiten 
+ individueller Krankengeldzahlbetrag) Summentreue durch Skalierung der erwar-
teten Leistungsausgaben auf das Niveau der tatsächlichen Leistungsausgaben her-
gestellt werden. 

Die Erstgutachter rechnen Modelle mit zeitgleichen HMG. Die Abbildung von Mor-
bidität in HMG über die entsprechende Verfahrensbestimmung (BVA 2016c) ist je-
doch ein prospektiv ausgerichteter Algorithmus. Mit einfachen Veränderungen im 
Regelwerk lassen sich aber auch ambulante und stationäre Diagnosen zeitgleich in 
HMG klassifizieren (vgl. Abschnitt 7.3.2). Die Verwendung dieses prospektiven 
Klassifikationssystems provoziert die Frage, welche Gütemaße das in Forschungs-
frage 6 ausgewählte Modell aufwiese, wenn man das Krankengeldausgleichsver-
fahren prospektiv ausrichtete. Ein derartiges prospektives Ausgleichsverfahren für 
Krankengeld hätte den Vorteil, hinsichtlich der erforderlichen Verfahrensschritten 
konzeptionell näher am Ausgleichsverfahren für die übrigen Leistungsausgaben zu 
liegen bzw. sich daran orientieren zu können. 

Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen stellen im Prinzip eine alternative Abbildung der 
Morbiditätskomponente dar, die von Häckl D et al. (2016) aber wegen fehlender 
regulatorischer Rahmenbedingungen für die Erfassung und Datenhaltung letztlich 
verworfen wird. Nichtsdestotrotz argumentieren sie, dass für den Bezug von Kran-
kengeld vor allem psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-
systems von Bedeutung sind. Das Folgegutachten wird der Frage nachgehen, ob 
sich Deckungsbeiträge auf Versichertenebene durch die Berücksichtigung von Ar-
beitsunfähigkeitsdiagnosen erklären lassen.  

Das Gutachten von Häckl D et al. (2016) lässt ferner einen Einfluss der Region auf 
die Krankengeldbezugstage vermuten, auch wenn die Operationalisierung der Re-
gion über die Leitregionen der Postzustellung sich kaum mit Verwaltungsebenen 
Deutschlands deckt. Eine alternative Operationalisierung der Region im Sinne von 
Verwaltungsebenen wäre mit dem amtlichen Gemeindeschlüssel möglich, der von 
den Krankenkassen gemäß der Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 
Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V (GKV-Spitzenverband 2018) prinzipiell in der Satzart 100 
an das Bundesversicherungsamt geliefert wird, jedoch nicht Bestandteil der den 
Gutachtern bereitgestellten Datengrundlagen war und daher im Folgenden hin-
sichtlich seiner Wirkung auf die Zielgenauigkeit nicht untersucht wird (vgl. Ab-
schnitt 7.1). 
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6. Datengrundlage 
Dem IGES Institut wurden nach eingehender Prüfung aller datenschutzrechtlichen 
Bedingungen die Satzarten nach § 30 Abs. 1 RSAV (RSA-Daten) sowie die Satzarten 
gemäß § 269 Abs. 3b Satz 2 SGB V (Sondererhebung Krankengeld) für die Berichts-
jahre 2016 und 2017 zur Verfügung gestellt. Schlüsseljahre für die Pseudonymisie-
rung sind die Jahre 2018/2019. Alle Satzarten weisen das Berichtsjahr, die Betriebs-
nummer der Krankenkasse und das 38-stellige Versichertenpseudonym als 
Schlüsselmerkmale auf. 

Die Satzarten sind in den Anlagen 1.4 und 6.2 der „Bestimmung des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V vom 05.02.2018 (inkl. der Anlagen 
6.2 und 6.3 i.d.F. des RS 2018/094 des GKV-SV vom 22.02.2018)“ (GKV-
Spitzenverband 2018) ausführlich beschrieben, weshalb für detaillierte Informati-
onen zum Aufbau und Umfang der Tabellen auf diese einschlägige Vorschrift ver-
wiesen sei und in den folgenden Abschnitten nur eine knappe Übersicht über die 
Satzarten gegeben wird. 

Externe Datenquellen, die im Rahmen der Plausibilisierung und Aufbereitung der 
Satzarten herangezogen werden, sind in Abschnitt 6.3 aufgeführt. 

6.1 Daten nach § 30 Abs. 1 RSAV – RSA-Daten 

6.1.1 Satzart 100: Versichertenstammdaten 

Die Versichertenstammdaten enthalten insbesondere Angaben über das Alter, das 
Geschlecht, die Versichertentage  

 bei der Krankenkasse (Betriebsnummer), 

 mit Erwerbsminderungsrente, 

 mit Einschreibung in DMP, 

 mit Wohnsitz/Aufenthalt im Ausland, 

 mit Kostenerstattung (§ 13 Abs. 2 SGB V und § 53 Abs. 4 SGB V) und  

 mit Krankengeldanspruch 

sowie Angaben zur extrakorporalen Blutreinigung, ein Verstorben-Kennzeichen 
und den amtlichen Gemeindeschlüssel des Wohnortes des Versicherten. 

6.1.2 Satzart 400: Daten der Arzneimittelversorgung 

Satzart 400 enthält für jeden Versicherten Angaben zu den Verordnungen, die zu 
Lasten der GKV in Apotheken eingelöst haben. Von Bedeutung sind das Verord-
nungsdatum, die Pharmazentralnummer und die Menge der abgegebenen Einhei-
ten. 
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6.1.3 Satzart 500: Diagnosen der Krankenhausversorgung 

Diese Satzart berichtet über die Krankenhausfälle eines Versicherten in Bezug auf 
den Entlassungsmonat, die Diagnosen der Entlassungsmeldung, ihrer Lokalisation 
sowie Angaben zur Art der Diagnose (Haupt-/Nebendiagnose) und zur Art der Be-
handlung. 

6.1.4 Satzart 600: Diagnosen der ambulanten ärztlichen Versorgung 

Diese Satzart beinhaltet für jeden Versicherten die dokumentierten Diagnosen mit 
dem jeweiligen Leistungsquartal, ihrer Qualifizierung und Lokalisation sowie den 
Ursprung der zugehörigen Abrechnung (Datenweg). 

6.1.5 Satzart 700: Personenbezogene berücksichtigungsfähige Leistungsaus-
gaben 

Satzart 700 informiert über die im Morbi-RSA berücksichtigungsfähigen Leistungs-
ausgaben des Versicherten im Berichtsjahr 2017 je Hauptleistungsbereich. 

6.1.6 Satzart 701: Datensatz für die Summe der berücksichtigungsfähigen 
Leistungsausgaben, Erstattungen und Einnahmen nach KJ1 

Gemäß § 266 Abs. 5 Satz 3 SGB V werden aus den Jahresrechnungen (KJ1) jeder 
Einzelkasse die Summen definierter berücksichtigungsfähiger Leistungsausgaben, 
Erstattungen und Einnahmen extrahiert. Diese werden in Satzart 701 übermittelt. 

6.2 Daten nach § 269 Abs. 3b Satz 2 SGB V – Sondererhebung 
Krankengeld 

6.2.1 Satzart 303: Beitragspflichtige Einnahmen und Angaben zur Beschäfti-
gung 

Satzart 303 informiert über die Beitragsberechnungsgrundlage, die Höhe der bei-
tragspflichtigen Einnahmen, den Tätigkeitsschlüssel und den Beschäftigungsbe-
trieb (Betriebsnummer) eines Versicherten. Gemeldet werden diese Daten versi-
chertenbezogen und nicht nur auf die Krankengeldfälle beschränkt.  

6.2.2 Satzart 304: AU-Fälle 

Satzart 304 informiert über Beginn und Ende eines AU-Falls sowie über Beginn und 
Ende des ggf. daraus resultierenden Krankengeldbezugs und damit assoziierter 
Zahlungszeiträume und Krankengeldbeträge. Ferner enthält die Satzart einen Mar-
ker, ob es sich um Krankengeld bei Erkrankung des Kindes (§ 45 SGB V) oder „regu-
läres“ Krankengeld gemäß § 44 SGB V handelt. 
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6.2.3 Satzart 305: AU-Diagnosen 

Diese Satzart beinhalt die zu einem AU-Fall gemeldete(n) Diagnose(n) mit dem 
Feststellungsdatum, dem Beginn der AU, der Diagnoseherkunft und den für eine 
AU-Diagnose gemeldeten Zeitraum. 

6.3 Weitere Datenquellen 
Als weitere Datenquellen werden genutzt 

 Schlüsselverzeichnis der Bundesagentur für die Angabe der Tätigkeit (BfA 
2018) 

 Berufe im Spiegel der Statistik des IAB7 zur Ermittlung einer bedingten 
Wahrscheinlichkeitsverteilung der Berufsgruppe auf die Branche (vgl. Ab-
schnitt 7.3.1.3) 

 Krankenkasseninfo.de8 sowie die Krankenkassenliste des GKV-Spitzenver-
bandes9 zur Ermittlung der Kassenart und unternehmensbezogener (ge-
schlossener) Krankenkassen  

 

                                                                                                     

7  http://bisds.iab.de/Default.aspx?beruf=ABO&region=1&qualifikation=0 
8  https://www.krankenkasseninfo.de 
9  https://www.gkv-spitzenverband.de/service/versicherten_service/krankenkassen-

liste/krankenkassen.jsp?pageNo=1#krankenkassen 
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7. Datenprüfungen und -bereinigungen 

7.1 Prüfungen des BVA und des GKV-SV 
Die regulären RSA-Satzarten unterliegen einem über viele Jahre entwickelten Prüf- 
und Plausibilisierungsprozess, der in Anlage 1.5 der Bestimmung des GKV-Spitzen-
verbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 SGB V (GKV-Spitzenverband 2018) doku-
mentiert ist. Für das Folgegutachten standen dem Gutachter die bereinigten RSA-
Satzarten zur Verfügung. In der Satzart 100 ist das Feld für den amtlichen Gemein-
deschlüssel allerdings konstant mit dem Code „99999999“ für „nicht zugeordnet“ 
gefüllt. Der Gesetzgeber hat im § 269 Abs. 3a SGB V bezüglich der Datengrundla-
gen für das Folgegutachten auf den § 30 Abs. 1 RSAV, in dem der amtliche Ge-
meinde-schlüssel nicht aufgeführt ist, verwiesen. 

Anlage 6.3 der oben zitierten Bestimmung beschreibt die Prüfungen, die der GKV-
Spitzenverband auf den Satzarten der Sondererhebung Krankengeld vor Weiterlei-
tung an das Bundesversicherungsamt durchführt. Die dem IGES Institut für jedes 
Berichtsjahr übermittelten Excel-Mappen mit durch den GKV-SV erstellten Fehler-
statistiken sowie Plausibilisierungsprotokolle des AOK-Bundesverbandes bestäti-
gen, dass entsprechende Prüfungen auf den Satzarten der Sondererhebung Kran-
kengeld erfolgt sind.  

Die Satzarten der Sondererhebung Krankengeld sind von besonderer Bedeutung 
für die Beantwortung der Fragestellungen dieses Gutachtens, so dass sie weiter-
gehenden Prüfungen unterzogen wurden. 

7.2 Datenplausibilisierung  

7.2.1 Satzart 303: Beitragspflichtige Einnahmen und Angaben zur Beschäfti-
gung 

Die Satzarten 303 der beiden Berichtsjahre wurden zu einer Satzart fusioniert 
(97.382.202 Datensätze). Duplikate waren nicht zu verzeichnen. 

In der Satzart 303 werden bis zu fünf verschiedene Beitragsberechnungsgrundla-
gen (Feld 5) für die beitragspflichtigen Einnahmen eines Versicherten unterschie-
den (vgl. Tabelle 3): 

 BBGL1: Beitragspflichtige Einnahmen aus nichtselbstständiger Tätigkeit 

 BBGL2: Beitragspflichtige Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit (ohne 
KSVG) 

 BBGL3: Beitragspflichtige Einnahmen für Künstler und Publizisten nach 
KSVG 

 BBGL4: Beitragspflichtige Einnahmen aus dem Bezug von ALG I 

 BBGL5: Fehlende beitragspflichtige Einnahmen bei dem Bezug von ALG I 
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Tabelle 3: Satzart 303: Verteilung der Beitragsberechnungsgrundlagen 

Beitragsberechnungsgrundlage Anzahl Datensätze in 
der Satzart 303 

Anzahl eindeutiger Kom-
binationen VERSICHERTE + 
(BESCHÄFTIGUNGSBETRIEB +) 

BERICHTSJAHR 

BBGL1: Beitragspflichtige Einnahmen 
aus nichtselbstständiger Tätigkeit 

86.024.515 (88,3 %) 74.937.772 

BBGL2: Beitragspflichtige Einnahmen 
aus selbstständiger Tätigkeit (ohne 
KSVG) 

2.462.912 (2,5 %) 1.367.334 

BBGL3: Beitragspflichtige Einnahmen für 
Künstler und Publizisten nach KSVG 

2.605.119 (2,7 %) 335.941 

BBGL4: Beitragspflichtige Einnahmen 
aus dem Bezug von ALG I 

567.831 (0,6 %) 534.636 

BBGL5: Fehlende beitragspflichtige Ein-
nahmen bei dem Bezug von ALG I 

5.721.825 (5,9 %) 4.347.139 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

 BBGL1: Beitragspflichtige Einnahmen aus nichtselbstständiger Tätigkeit 

Anlage 6.2 der Bestimmungen des GKV-Spitzenverbandes (GKV-Spitzenverband 
2018) sieht vor, dass Krankenkassen für die erste Beitragsberechnungsgrundlage 
die rentenversicherungspflichtigen Entgelte bis zur Höhe der Beitragsbemessungs-
grenze der Rentenversicherung aus den Meldungen gemäß Datenerfassungs- und 
-übermittlungsverordnung (DEÜV) bereitstellten. Pro nicht stornierter Entgeltmel-
dung war ein Datensatz zu melden.  

87,6 % der Datensätze sind eindeutig auf der Ebene BERICHTSJAHR, BESCHÄFTIGUNGS-
BETRIEB und VERSICHERTER, d. h. für einen Versicherten lag genau eine DEÜV-Meldung 
aus einem Betrieb vor (vgl. Tabelle 41 im Abschnitt 14.1 im Anhang). Das renten-
versicherungspflichtige Entgelt und die aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleiteten 
Merkmale (vgl. Abschnitt 7.3.1.2) konnten direkt übernommen werden. 

Für die verbleibenden 12,4 % stellt sich die Situation jedoch heterogener dar: Bis 
zu 128 DEÜV-Meldungen aus einem Betrieb mussten verdichtet werden, um zu ei-
nem rentenversicherungspflichtigen Entgelt und verwertbaren Tätigkeitsmerkma-
len zu gelangen. Die in diesem Zusammenhang umgesetzten Datenverarbeitungs-
schritte können im Detail in Abschnitt 14.1 im Anhang nachgelesen werden.  

 BBGL2: Beitragspflichtige Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit (ohne 
KSVG) 

Für diese Beitragsberechnungsgrundlage sollten die Krankenkassen das kranken-
geldrelevante Einkommen aus selbstständiger Arbeit gemäß § 15 SGB IV als mo-
natlichen Betrag für den gemeldeten Zeitraum übermitteln.  
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Klassifiziert man die gemeldeten Beträge an der monatlichen bzw. jährlichen Bei-
tragsbemessungsgrenze des jeweiligen Berichtsjahres, zeigt sich die in Tabelle 4 
dargestellte Verteilung. Über 95 % der Beträge sind kleiner oder gleich der monat-
lichen Beitragsbemessungsgrenze, ca. 5 % im Bereich zwischen monatlicher und 
jährlicher Beitragsbemessungsgrenze und lediglich ca. 0,1 % sind als vermeintliche 
Monatsbeträge größer als die jährliche Beitragsbemessungsgrenze. Die Verteilung 
spricht dafür, dass die Krankenkassen die Anforderung der Anlage 6.2 umzusetzen 
vermochten. 

Der Gesamtbetrag des Einkommens aus selbstständiger Tätigkeit eines Versicher-
ten wird bestimmt, indem das Produkt aus Einkommensbetrag und Monaten des 
Meldezeitraums gebildet wird. Mehrere Meldungen eines Versicherten werden 
abschließend summiert. Sehr hohe Monatsbeträge wie bspw. diejenigen oberhalb 
der jährliches Beitragsbemessungsgrenze in Tabelle 4 werden davon nicht ausge-
nommen. Sie erfahren im späteren Verlauf der Analysen die korrigierende Wirkung 
der Anwendung der Beitragsbemessungsgrenze des jeweiligen Berichtsjahres.  

Tabelle 4: Beitragsberechnungsgrundlage 2: Gemeldete Monatseinkommen 
in Relation zur monatlichen und jährlichen BBG des Berichtsjahres  

Kategorien 2016 2017 Gesamt 

 N % N % N % 

Einkommen ≤ BBGMonat 639.557 95,4% 662.785 95,1% 1.302.342 95,2% 

Einkommen ≤ BBGJahr 29.856 4,5% 33.663 4,8% 63.519 4,6% 

Einkommen > BBGJahr 648 0,1% 825 0,1% 1473 0,1% 

Summe 670.061 100,0% 697.273 100,0% 1.367.334 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: BBGMonat/Jahr = monatliche/jährliche Beitragsbemessungsgrenze (Jahr 2016: 

4.237,50 € bzw. 50.850 €; Jahr 2017: 4.350 € bzw. 52.200 €), N: Versicherte 

44,3 % der Kombinationen VERSICHERTER + BERICHTSJAHR wiesen genau eine Meldung 
auf und benötigten keine weiteren Plausibilisierungsmaßnahmen. Die restlichen 
65,7 % hatten bis zu 91 Meldungen, die plausibilisiert und anschließend aggregiert 
werden mussten. Über die umgesetzten Arbeitsschritte informiert Abschnitt 14.2 
im Anhang.  

 BBGL3: Beitragspflichtige Einnahmen für Künstler und Publizisten nach 
KSVG 

Unter dieser Beitragsberechnungsgrundlage sollten Datenmeldungen der Künst-
lersozialkasse mit dem Abgabegrund 01 (monatliche Meldung) an das Bundesver-
sicherungsamt gemeldet werden. Jede monatliche Meldung sollte gemeldet wer-
den, was in Summe maximal zwölf Datensätze erwarten lässt. 
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Der Vergleich der gemeldeten Beträge mit der monatlichen bzw. jährlichen Bei-
tragsbemessungsgrenze des jeweiligen Berichtsjahres zeigt ein anderes Bild als im 
Fall der Beitragsberechnungsgrundlage 2 (selbstständige Tätigkeit): Gut 72 % der 
Beträge sind kleiner oder gleich der monatlichen Beitragsbemessungsgrenze, ca. 
28 % im Bereich zwischen monatlicher und jährlicher Beitragsbemessungsgrenze. 
Im Promillebereich liegt der Anteil derjenigen mit einem Einkommensbetrag ober-
halb der Beitragsbemessungsgrenze. 

Der Gesamtbetrag des Einkommens für diese Versicherten wurde bestimmt, in-
dem die verfügbaren Einkommensbeträge summiert wurden. Ausnahmeregelun-
gen gab es für die seltenen Fälle, in denen Meldezeiträume auf Versichertenebene 
deckungsgleich waren, sich komplett überdeckten oder sich schnitten. Über diese 
Regelungen informiert Abschnitt 14.3 im Anhang. 

Tabelle 5: Beitragsberechnungsgrundlage 3: Gemeldete Monatseinkommen 
in Relation zur monatlichen und jährlichen BBG des Berichtsjahres  

Kategorien 2016 2017 Gesamt 

 N % N % N % 

Einkommen ≤ BBGMonat 117.745 71,8% 124.900 72,6% 242.645 72,2% 

Einkommen ≤ BBGJahr 46.184 28,2% 47.106 27,4% 93.290 27,8% 

Einkommen > BBGJahr 1 0,0% 5 0,0% 6 0,0% 

Summe 163.930 100,0% 172.011 100,0% 335.941 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: BBGMonat/Jahr = monatliche/jährliche Beitragsbemessungsgrenze (Jahr 2016: 

4.237,50 € bzw. 50.850 €; Jahr 2017: 4.350 € bzw. 52.200 €) 

 BBGL4 und BBGL5: Beitragspflichtige Einnahmen aus dem Bezug von ALG I 
bzw. fehlende beitragspflichtige Einnahmen bei Bezug von ALG I 

Gemäß Anlage 6.2 waren unter der Beitragsberechnungsgrundlage 4 beitrags-
pflichtige Einnahmen aus dem Bezug von ALG I zu übermitteln10.  

Episoden mit fehlenden beitragspflichtigen Einnahmen bei Bezug von ALG I sollten 
unter der Beitragsberechnungsgrundlage 5 ausgewiesen werden, da für die kor-
respondierenden Meldegründe11 keine Informationen zu den beitragspflichtigen 
Einnahmen vorliegen können. 

Die letztgenannte Beitragsberechnungsgrundlage dominiert das Bild der Daten-
meldungen zu ALG I. Ca. 5,7 Mio. Datensätzen mit fehlenden beitragspflichtigen 
Einnahmen aus dem Bezug von ALG I stehen 0,6 Mio. Datensätze gegenüber, die 
                                                                                                     

10  DÜBAK-Meldungen mit den Beendigungsgründen 12, 19, 26 und 81 
11  DÜBAK-Beendigungsgründe 11, 15, 16, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 31, 32, 33, 55, 82, 

86, 91 und 92 
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beitragspflichtige Einnahmen enthalten. Auf Versichertenebene (+ BERICHTSJAHR) 
sind es ca. 4,3 Mio. Versicherte ohne beitragspflichtigen Einnahmen gegenüber 0,5 
Mio. mit Einnahmen. 

Die Plausibilisierung der Meldungen erfolgte nach dem gleichen Muster wie im Fall 
der anderen Beitragsberechnungsgrundlagen (vgl. Abschnitte 14.4 und 14.5 im An-
hang). 

 Verdichtung auf einen Datensatz pro Versicherten und Berichtsjahr 

Abschließend wurden die Datensätze der Satzart 303 auf die Ebene VERSICHERTER + 
BERICHTSJAHR aggregiert.  

Für Versicherte mit der Beitragsberechnungsgrundlage 1 wurden die rentenversi-
cherungspflichtigen Entgelte über alle Beschäftigungsbetriebe summiert. Der Be-
schäftigungsbetrieb mit den längsten Meldezeiten lieferte die aus dem Tätigkeits-
schlüssel abgeleiteten Merkmale sowie die Betriebsnummer des 
Beschäftigungsbetriebs und die diesem Betrieb zugeordnete Branche. 

Hatte ein Versicherter im Berichtsjahr mehrere Beitragsberechnungsgrundlagen, 
wurden die Einnahmen summiert sowie diejenige Beitragsberechnungsgrundlage 
ermittelt und behalten, die die längsten Meldezeiten auf sich vereint. 

Für die Beitragsberechnungsgrundlagen 2 bis 5 wurden Fehlwerte in den Merkma-
len des Tätigkeitsschlüssels durch einen eindeutigen Kode für „selbstständige Tä-
tigkeit“, „KSVG“ bzw. „ALG I“ ersetzt. 

7.2.2 SA 304: AU-Fälle 

Die zu einer Datei fusionierten Satzarten 304 der Berichtsjahre 2016 und 2017 wie-
sen insgesamt 118.558.021 Datensätze auf.  

Die Hintergrundinformationen zu den Sonderdatenerhebungen nach § 269 Abs. 3b 
und 3c SGB V zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs des GKV-Spitzen-
verbandes informieren mit einem Schaubild über die Datenstruktur der Satzart 
304 (vgl. Abbildung 1). Zu einem Versicherten können mehrere Datensätze vorlie-
gen, die über den Primärschlüssel „Datum des Beginns und Endes der Arbeitsun-
fähigkeitsmeldung“ verbunden sind. Innerhalb dieses äußeren zeitlichen Rahmens 
kann ein Zeitraum mit Krankengeldbezug liegen, der wiederum einen oder meh-
rere Zahlungszeiträume aufweist. Da die Meldegründe für die einzelnen Zahlungs-
zeiträume unterschiedlich sein können (Erstattungsbetrag, Krankengeldauszah-
lung, Storno u.a.m.), kann das Vorzeichen je Datensatz eines Arbeitsunfähigkeits-
falls variieren. Eine Summation der Ausgaben unter Berücksichtigung des Vorzei-
chens führt i.d.R. zu gültigen Gesamtausgaben für den Arbeitsunfähigkeitsfall. Die-
ses gilt hingegen nicht für die Krankengeldbezugstage, da sich die gemeldeten 
Krankengeldbezugstage bei verschiedenen Zahlungszeiträumen des gleichen Ar-
beitsunfähigkeitsfalls auf identische oder anteilig identische Zahlungszeiträume 
beziehen können.  
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Die Satzart 304 eines jeden Berichtsjahres beinhaltet laut Vorgabe alle Zahlungs-
zeiträume eines Krankengeldbezugsfalls, die zeitlich ganz oder teilweise im Be-
richtsjahr liegen. Die Zahlungszeiträume eines Krankengeldbezugsfalls werden zu-
sätzlich auch in dem Berichtsjahr gemeldet, in dem der Zahlungszeitpunkt liegt, so 
dass redundante Datensätze entstehen, wenn man die Satzarten 304 der beiden 
Berichtsjahre fusioniert. 

Abbildung 1: Exemplarische Darstellung des Zusammenhanges der Zeiträume 
der Datenmeldungen für einen Versicherten in der Satzart 304 

 

Quelle: Dokument „Hintergrundinformationen zu den Sonderdatenerhebungen nach 
§ 269 Abs. 3b und 3c SGB V zur Weiterentwicklung des Risikostrukturaus-
gleichs“ des GKV-Spitzenverbandes 

Differenziert man die fusionierte Satzart 304 danach, ob es sich um einen reinen 
Arbeitsunfähigkeitsfall, einen Arbeitsunfähigkeitsfall mit Kinderkrankengeldbezug 
oder einen mit Bezug von Krankengeld aufgrund von Arbeitsunfähigkeit handelt, 
resultieren drei Dateien, die separat plausibilisiert wurden:  

1. Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit Bezug von Kinderkrankengeld  

2. Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit Bezug von regulärem Krankengeld wegen 
Arbeitsunfähigkeit  

3. Arbeitsunfähigkeitsmeldungen ohne Bezug von Krankengeld  

Die Hintergrundinformationen des GKV-Spitzenverbandes erläutern detailliert fünf 
typische Fallkonstellationen für die Zahlungszeiträume in der Satzart 304, die als 
Ausgangspunkt für die Entwicklung von Plausibilisierungs- und Aufbereitungsalgo-
rithmen durch das IGES Institut dienten. Die fünf typischen Fallkonstellationen sind 
(a) der durchgängige Krankengeldbezug, (b) der unterbrochene Krankengeldbezug 
(z. B. aufgrund von Reha), (c) die Änderung der Krankengeldbezugshöhe, (d) die 
Änderung der Krankengeldbezugsdauer und (e) Storno des Krankengeldbezugs. 
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 Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit Bezug von Kinderkrankengeld 

Nach Filterung der Arbeitsunfähigkeitsfälle, für die im Berichtsjahr 2017 eine Kin-
derkrankengeldzahlung geleistet wurde (Zufluss-Prinzip12), sowie nach Elimination 
redundanter Datensätze aufgrund der Doppelmeldungen in den jahresspezifischen 
Satzarten resultierten 2.495.782 Zahlungszeiträume auf der Ebene VERSICHERTER + 
KRANKENKASSE + AU-ZEITRAUM + KG-ZEITRAUM, die sich wie in Tabelle 6 dargestellt ver-
teilen. 

Tabelle 6: Satzart 304 – Kinderkrankengeld: Verteilung VERSICHERTER + KRAN-
KENKASSE + AU-ZEITRAUM + KG-ZEITRAUM nach Anzahl der Zahlungs-
zeiträume 

Zahlungszeit-
räume 

Anzahl  
Datensätze 

Anteil an allen 
Datensätzen 

Anzahl  
VERSICHERTER + 
KRANKENKASSE 

Anteil an 
 VERSICHERTER + 

KRANKENKASSE 

1 2.274.554 91,1% 2.274.554 95,8% 

2 166.018 6,7% 83.009 3,5% 

3 39.069 1,6% 13.023 0,5% 

4 8.212 0,3% 2.053 0,1% 

5 4.205 0,2% 841 0,0% 

6 1.590 0,1% 265 0,0% 

7-42 2.134 0,1% 250 0,0% 

Summe 2.495.782 100,0% 2.373.995 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 304 

Hinter den 221.228 Datensätzen, die zu zwei oder mehr Zahlungszeiträumen eines 
Krankengeldbezugsfalls gehören, stehen 99.441 Krankengeldbezugsfälle, für die 
Zahlungszeiträume mit unterbrochenem Krankengeldbezug, Änderung der Kran-
kengeldbezugshöhe oder der Krankengeldbezugsdauer sowie Stornierungen des 
Krankengeldbezugs identifiziert und entsprechend den Hinweisen des GKV-Spit-
zenverbandes verarbeitet wurden.  

Nach diesen Aufbereitungsschritten verblieben 7.038 (0,3 %) Krankengeldfälle mit 
negativen Krankengeldbeträgen oder negativen Krankengeldzahltagen, die von 
den weiteren Analysen ausgeschlossen wurden. 

                                                                                                     

12  Nach dem Zufluss-Prinzip wird eine Zahlung dem Zeitraum zugeordnet, in dem die Zahlung 
geleistet wurde. Im Gegensatz dazu steht das Für-Prinzip, bei dem eine Zahlung dem Zeit-
raum zugeordnet wird, in dem die Leistung erbracht oder abgerechnet wird. 
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Die anschließende Verdichtung der verbliebenen 2.366.957 Datensätze auf die 
Ebene VERSICHERTER + AU-BEGINN unter Ermittlung des spätesten Endes der AU-Mel-
dung, des längsten Krankengeldbezugszeitraums und Zahlungszeitraums und des 
größten Krankengeldzahlbetrags führte zu 2.366.914 Datensätzen. 

Die Länge der Arbeitsunfähigkeitszeiträume sollte positiv sein, ferner sollten nicht 
weniger Arbeitsunfähigkeitstage als Krankengeldbezugstage auf Versicherten-
ebene vorliegen. Zudem sollten die Arbeitsunfähigkeits- und Krankengeldbezugs-
zeiträume aufgrund der leistungsrechtlichen Regelungen (vgl. Abschnitt 3.3) nicht 
mehr als 50 Tage betragen. Vor diesem Hintergrund wurden weitere 794 Datens-
ätze entfernt, 2.366.120 Kombinationen VERSICHERTER + AU-BEGINN (= AU-Fälle mit 
Krankengeldbezug im Jahr 2017) verblieben im Datensatz. 

 Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit Bezug von Krankengeld wegen Ar-
beitsunfähigkeit 

Nach Filterung der Arbeitsunfähigkeitsfälle, für die im Berichtsjahr 2017 reguläre 
Krankengeldzahlungen geleistet wurden (Zufluss-Prinzip13) sowie Elimination re-
dundanter Datensätze aufgrund der Doppelmeldungen einiger Fälle in den jahres-
spezifischen Satzarten resultierten 17.312.680 Zahlungszeiträume auf der Ebene 
VERSICHERTER + KRANKENKASSE + AU-ZEITRAUM + KG-ZEITRAUM, die sich wie in Tabelle 7 
dargestellt verteilen. Ein Versicherter wies mehr Datenmeldungen auf als das Jahr 
Tage hat (412). Nach Sichtung des zugehörigen Tätigkeitsschlüssels (Synchronspre-
cher, Schauspieler) und des Spektrums der meldenden Betriebsnummern wurden 
die Datensätze aber als plausibel erachtet und im Datensatz belassen. 

                                                                                                     

13  Nach dem Zufluss-Prinzip wird eine Zahlung dem Zeitraum zugeordnet, in dem die Zahlung 
geleistet wurde. Im Gegensatz dazu steht das Für-Prinzip, bei dem eine Zahlung dem Zeit-
raum zugeordnet wird, in dem die Leistung erbracht oder abgerechnet wird. 



IGES 59 

 

Tabelle 7: Satzart 304 – Reguläres Krankengeld: Verteilung VERSICHERTER + 
KRANKENKASSE + AU-ZEITRAUM + KG-ZEITRAUM nach Anzahl der Zah-
lungszeiträume 

Zahlungszeit-
räume 

Anzahl  
Datensätze 

Anteil an allen 
Datensätzen 

Anzahl  
VERSICHERTE + 
KRANKENKASSE 

Anteil an 
 VERSICHERTE + 
KRANKENKASSE 

1 764.854 4,4% 764.854 28,8% 

2-10 6.317.382 36,5% 1.357.844 51,1% 

11-20 5.468.210 31,6% 367.808 13,8% 

21-30 2.967.913 17,1% 122.065 4,6% 

31-40 1.121.914 6,5% 32.681 1,2% 

41-100 660.382 3,8% 12.890 0,5% 

101-412 12.025 0,1% 98 0,0% 

Summe 17.312.680 100,0% 2.658.240 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 304 

Hinter den 16.547.826 Datensätzen, die zu zwei oder mehr Zahlungszeiträumen 
eines Krankengeldbezugsfalls gehören, stehen 1.893.386 Krankengeldbezugsfälle, 
für die Zahlungszeiträume mit unterbrochenem Krankengeldbezug, Änderung der 
Krankengeldbezugshöhe oder der Krankengeldbezugsdauer sowie Stornierungen 
des Krankengeldbezugs identifiziert und entsprechend den Hinweisen des GKV-
Spitzenverbandes verarbeitet wurden.  

Nach diesen Aufbereitungsschritten verblieben 32.554 (1,2 %) Krankengeldfälle 
mit negativen Krankengeldbeträgen oder negativen Krankengeldzahltagen, die von 
den weiteren Analysen ausgeschlossen wurden. 

Die anschließende Verdichtung der verbliebenen 2.625.686 Datensätze auf die 
Ebene VERSICHERTER + AU-BEGINN unter Ermittlung des spätesten Endes der AU-Mel-
dung, des längsten Krankengeldbezugszeitraums und Zahlungszeitraums und des 
größten Krankengeldzahlbetrags führte zu 2.580.816 Datensätzen. 

Die Länge der Arbeitsunfähigkeitszeiträume sollte positiv sein, ferner sollten nicht 
weniger Arbeitsunfähigkeitstage als Krankengeldbezugstage auf Versicherten-
ebene vorliegen. Zudem sollten die Arbeitsunfähigkeits- und Krankengeldbezugs-
zeiträume aufgrund der leistungsrechtlichen Regelungen nicht länger als 546 Tage 
(78 Wochen) betragen. Vor diesem Hintergrund wurden weitere 29.457 Datenzei-
len gelöscht, 2.551.354 Kombinationen VERSICHERTER + AU-BEGINN verblieben für die 
weiteren Analysen. 
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 Arbeitsunfähigkeitsmeldungen ohne Bezug von Krankengeld 

Die fusionierte Satzart 304 beinhaltet 86.181.457 eindeutige Arbeitsunfähigkeits-
meldungen ohne Krankengeldbezug, deren Beginn vor oder auf dem Enddatum 
der Arbeitsunfähigkeitsmeldung fällt. 85.158.526 (98,8 %) melden einen Arbeits-
unfähigkeitszeitraum zwischen 1 und 42 Tagen, die restlichen 1,2 % der Meldungen 
reichen von 43 bis 1.826 Tage und werden gelöscht. Den Folgegutachtern ist be-
wusst, dass sich darunter auch Meldungen für Versicherte befinden können, denen 
spezielle tarifvertragliche Regelungen eine längere Lohnfortzahlung im Krankheits-
fall als 42 Tage ermöglichen. Da diese jedoch nicht identifiziert werden können, 
werden sie unter die insgesamt 1,2 % der Meldungen gefasst, die gelöscht werden. 

 Fusion der Datensätze, Verdichtung auf Versichertenebene 

Die drei aufbereiteten Datensätze wurden wieder zu einer Satzart 304 zusammen-
geführt. Sofern ein Versicherter unter demselben Arbeitsunfähigkeitsbeginn so-
wohl einen Krankengeldbezug wegen Arbeitsunfähigkeit als auch einen Kinder-
krankengeldbezug als auch eine Arbeitsunfähigkeit ohne Krankengeldbezug 
aufwies, wurde nur die Meldung gewertet, die in der genannten Reihenfolge zuerst 
steht, d. h., es galt „regulärer Krankengeldbezug vor Kinderkrankengeld vor Ar-
beitsunfähigkeit“, wenn der Beginn des Arbeitsunfähigkeitszeitraums gleich war. 

Die Arbeitsunfähigkeitszeiträume wurden eindeutig einem der beiden Berichts-
jahre zugewiesen. Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit Krankengeldbezug gehören 
aufgrund der Filterung über mindestens einen Zahlungszeitpunkt im Berichtsjahr 
2017 in dieses Berichtsjahr. Für Arbeitsunfähigkeitsmeldungen ohne Krankengeld-
bezug wurde das Jahr des Beginns der Episode ermittelt und als Berichtsjahr defi-
niert. Arbeitsunfähigkeitsmeldungen mit einem Beginn im Jahr 2015 und einem 
Ende im Jahr 2016 wurden dem Berichtsjahr 2016 zugewiesen, zwei Arbeitsunfä-
higkeitsmeldungen aus dem Jahr 2013 wurden aus den Daten gelöscht. 

Alle Datensätze aus dem Berichtsjahr 2017 wurden anschließend auf die Ebene 
VERSICHERTER + BEZUG REG. KG + BEZUG KINDER-KG aggregiert und dabei die Arbeitsun-
fähigkeits- und Krankengeldbezugstage sowie die für die Krankengeldart gezahlten 
Krankengeldbeträge summiert. Ein durchschnittlicher Zahlbetrag pro Krankengeld-
bezugstag errechnete sich anschließend als Quotient aus Krankengeldbetrag und 
Krankengeldbezugstage. 

54.219 (ca. 0,25 %) Versicherte bezogen im Berichtsjahr 2017 beide Kranken-
geldarten. Für diese Versicherten wurde je Krankengeldart der relative Anteil der 
zugehörigen Krankengeldbezugstage an allen Krankengeldbezugstagen des Versi-
cherten im Jahr 2017 ermittelt, um einen Verteilungsschlüssel für die Leistungs-
ausgaben in der Satzart 700 zu generieren (vgl. Abschnitt 7.3.3). 
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7.2.3 Satzart 305: Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 

Die Satzarten 305 der beiden Berichtsjahre wurden zu einer Satzart fusioniert und 
ungültige Diagnosen im Sinne des ICD-10-GM14 des jeweiligen Berichtsjahres ge-
löscht. Nach der Verdichtung dieser Satzart auf die Ebene VERSICHERTER + AU-BEGINN 
+ ICD-DREISTELLER + DIAGNOSEHERKUNFT, resultieren 153.189.023 Datensätze, hinter 
denen 89.923.952 Arbeitsunfähigkeitsfälle stehen. Die Verteilung der eindeutigen 
ICD-Dreisteller über die Diagnoseherkunft zeigt Tabelle 8. 

Tabelle 8: Satzart 305: Verteilung eindeutiger Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 
(ICD3) nach Diagnoseherkunft 

Diagnoseherkunft Anzahl  
Diagnosen (ICD3) 

Anteil 

§ 295 97.317.589 63,5% 

Krankenhaus oder  
Reha-Einrichtung 

27.368.960 17,9% 

Unbekannt 28.502.474 18,6% 

Summe 153.189.023 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 305 

Ein Anteil von 69,6 % der Arbeitsunfähigkeitsfälle hatte genau eine dokumentierte 
Diagnose, die restlichen gut 30% der Arbeitsunfähigkeitsfälle (27.369.991) wiesen 
zwischen 2 und 128 unterschiedliche ICD-Dreisteller auf (vgl. Tabelle 9). Die Vertei-
lung und insbesondere die Spannweite der Diagnoseanzahl je Arbeitsunfähigkeits-
fall verdeutlichen die noch fehlenden regulatorischen Rahmenbedingungen der Er-
fassung und Datenhaltung dieses Merkmals bei Ärzten und Krankenkassen. Wie 
Häckl D et al. (2016) auf Seite 37 darlegen, werden die durch den Versicherten 
einzuschickenden Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen zum Teil noch manuell in die Be-
standssysteme aufgenommen. Dies führt dazu, dass die Datenlage bzw. -qualität 
zwischen den Krankenkassen aufgrund kassenindividueller Algorithmen stark vari-
iert. So werden u. a. die Anlassdiagnosen nicht einheitlich erfasst. Auch findet ein 
unterschiedlicher Umgang mit Mehrfachdiagnosen statt. Daneben existieren be-
reits Modellprojekte zur digitalen Übermittlung der elektronischen Arbeitsunfähig-
keitsbescheinigung (eAU). 

                                                                                                     

14  https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/ 
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Tabelle 9: Satzart 305: Kombinationen VERSICHERTER + AU-BEGINN nach Anzahl 
der Diagnosen der Arbeitsunfähigkeitsmeldungen 

Anzahl Diagnosen (ICD3)  
je AU-Fall 

Anzahl  
VERSICHERTE + AU-BEGINN 

Anteil an 
 VERSICHERTE + AU-BEGINN 

1 62.553.961 69,6% 

2 15.706.174 17,5% 

3 5.080.331 5,6% 

4 2.400.882 2,7% 

5 1.247.224 1,4% 

6 845.364 0,9% 

7 511.729 0,6% 

8 379.286 0,4% 

9 266.782 0,3% 

10-128 932.219 1,0% 

Summe 89.923.952 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 304 

Damit die Eignung der Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen zur Abbildung einer kranken-
geldspezifischen Morbiditätskomponente im weiteren Verlauf des Gutachtens un-
tersucht werden kann, halten die Folgegutachter eine Vereinheitlichung der Diag-
noseanzahl je Arbeitsunfähigkeitsfall für notwendig. Zu diesem Zweck wurde bei 
Fällen mit mehreren Diagnosen nur diejenige gewertet, die die höchste „Kranken-
geld-Relevanz“ aufwies.  

„Krankengeld-Relevanz“ einer Arbeitsunfähigkeitsdiagnose wurde definiert als An-
teil der Krankengeldbezugstage mit dieser Diagnose an allen Arbeitsunfähigkeits-
tagen mit dieser Diagnose. Arbeitsunfähigkeits- und Krankengeldbezugstage von 
Fällen mit mehr als einer Diagnose gehen entsprechend mehrfach in die Berech-
nung der Krankengeldrelevanz ein. Ferner wird die Berechnung nach der Diagno-
seherkunft (vgl. Tabelle 8) differenziert, um potenzielle Einflüsse dieses Merkmals 
zu berücksichtigen. Weist ein Arbeitsunfähigkeitsfall mehrere Diagnosen auf, wird 
nur die Diagnose beibehalten, die gemäß Tabelle 56 im Anhang die höchste Kran-
kengeldrelevanz aufweist. Alle anderen Diagnosen des Falls werden verworfen. 

Diese Form der Aufbereitung ist eine von mehreren möglichen und unter dem As-
pekt der Objektivität und Validität wäre es zielführender, dass nicht die Gutachter 
eine datengetriebene Priorisierung vornehmen, sondern der behandelnde Arzt, 
der die Arbeitsunfähigkeit bescheinigt. Ferner kann hinterfragt werden, ob eine 
führende AU-Diagnose überhaupt ein zielführendes Konstrukt ist. Kodierrichtlinien 
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könnten an dieser Stelle bei der Entscheidung helfen, sie existieren aber bislang 
nicht. 

7.3 Datenaufbereitung  

7.3.1 Satzart 303: Beitragspflichtige Einnahmen und Angaben zur Beschäfti-
gung 

 Feld 6 „Höhe der beitragspflichtigen Einnahmen“ 

Der AOK BV weist in seinen Plausibilisierungsprotokollen darauf hin, dass manche 
AOKn im Fall der Beitragsberechnungsgrundlage 2 (selbstständige Tätigkeit [ohne 
KSVG]) Pseudo-Codes für die Schätzung der beitragspflichtigen Einnahmen in Höhe 
der Beitragsbemessungsgrenze verwenden. Andere Pseudo-Codes finden Verwen-
dung für die Fälle, bei denen die Beitragsbemessungsgrenze überschritten wird.  

In der Satzart 303 zeigt sich die Verwendung der Pseudo-Codes aber auch für ei-
nige wenige Krankenkassen, die nicht dem AOK-System angehören, so dass eine 
einheitliche Softwarelösung dieser Häuser für die Datenerfassung und -verarbei-
tung seitens der Gutachter vermutet wird. 

In diesen Fällen wird durch die Gutachter gemäß § 223 SGB V für jeden Tag des 
zugehörigen Meldezeitraums ein Betrag in Höhe von 1/360 * BBGBerichtsjahr als bei-
tragspflichtige Einnahmen substituiert. 

 Feld 7 „Tätigkeitsschlüssel“ 

Aus allen Tätigkeitsschlüsseln, die nicht mit dem Code für fehlend ('999999999') 
übermittelt wurden, werden folgende Merkmale extrahiert: 

1. Berufshauptgruppe (Stellen 1+2, vgl. Bundesanstalt für Arbeit (2013)) – 37 
Kategorien 

2. Berufsgruppe (Stellen 1-3) – 144 Kategorien 

3. Anforderungsniveau (Stelle 5) – 4 Kategorien 
(1 Helfer, 2 Fachkraft, 3 Spezialist, 4 Experte)  

4. Aufsichts-/Führungskraft (Kombination aus Stelle 4 und 5) – 2 Kategorien 
(1 Aufsichtskraft, 2 Führungskraft – Kombination aus dem Anforderungsniveau und der 
vierten Stelle des Tätigkeitsschlüssels, wenn diese mit „9“ besetzt ist)  

5. Höchster allgemeinbildender Schulabschluss (Stelle 6) – 5 Kategorien 
(1 Ohne Schulabschluss, 2 Haupt-/Volksschulabschluss, 3 Mittlere Reife oder gleichwerti-
ger Abschluss, 4 Abitur/Fachabitur, 9 Abschluss unbekannt) 

6. Höchster beruflicher Ausbildungsabschluss (Stelle 7) – 7 Kategorien  
(1 Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss, 2 Abschluss einer anerkannten Berufsausbil-
dung, 3 Meister-/Techniker oder gleichwertiger Fachschulabschluss, 4 Bachelor, 5 Dip-
lom/Magister/Master/Staatsexamen, 6 Promotion, 9 Abschluss unbekannt) 
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7. Arbeitsnehmerüberlassung (Stelle 8) – 2 Kategorien 
(1 nein, 2 ja) 

8. Vertragsform (Stelle 9) – 4 Kategorien 
(1 unbefristet Vollzeit, 2 unbefristet Teilzeit, 3 befristet Vollzeit, 4 befristet Teilzeit) 

Dem Tätigkeitsschlüssel werden in der Satzart 303 führende Nullen für die Perso-
nengruppen vorangestellt, für die laut Datenerfassungs- und -übermittlungsver-
ordnung (DEÜV) nur eine Übermittlung der letzten vier Stellen (6-9) möglich ist. In 
diesen Fällen ist über die ersten beiden bzw. drei Stellen des Tätigkeitsschlüssels 
keine Berufs(haupt)gruppe und auch kein Anforderungsniveau (Stelle 5) sowie kein 
Fachkraft-Status (Kombination aus den Stellen 4 und 5) ermittelbar, die restlichen 
Merkmale können aber extrahiert und gegen die gültigen Ausprägungen im 
„Schlüsselverzeichnis für die Angaben zur Tätigkeit“ (BfA 2018) geprüft werden. 

 Feld 8 „Beschäftigungsbetrieb“ 

Ausweislich der Begründung zum Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz (HHVG) 
geht der Gesetzgeber davon aus, dass mit dem in der Satzart 303 übermittelten 
Tätigkeitsschlüssel sowie dem betriebsbezogenen Merkmal „Betriebsnummer“ 
(§269 Abs. 3b Nr. 7 bzw. Nr. 8 SGB V) überprüft werden kann, ob eine Differenzie-
rung der Modelle nach Branchenzugehörigkeit oder Tätigkeit des Versicherten zu 
einer zielgenaueren Krankengeldzuweisung führt. Der Zielsetzung des Gesetzes 
würde es entsprechen, wenn die für den Gutachtenauftrag zur Verfügung gestellte 
Betriebsnummer dazu herangezogen würde, mittels der Klassifikation der Wirt-
schaftszweige (Destatis 2008) die Branche zu identifizieren, in der der Betrieb tätig 
ist.  

Der im Rahmen der DEÜV an die Systemhäuser der Krankenkassen übermittelte 
„Datensatz Betriebsdaten – (DSBT)“  (vgl. Anlage 12 des Gemeinsamen Rundschrei-
bens von GKV-Spitzenverband et al. (2018)) würde diesen Schritt ermöglichen, da 
er je Beschäftigungsbetriebsnummer neben dem Klarnamen des Betriebs und sei-
ner Anschrift Informationen zur „Branche“ in Form des Wirtschaftsabschnitts, der 
Wirtschaftsabteilung, -gruppe, -klasse und -unterklasse gemäß der WZ 2008, den 
Gemeindeschlüssel des Betriebs und eine aus den Auszählungen der DEÜV-Mel-
dungen zum Stichtag 31.12. eines Jahres abgeleitete Größenklassifikation des Be-
triebs (1: weniger als 31 sozialversicherungspflichtig Beschäftigte, 2: 31 und mehr 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigte) beinhaltet. 

Einer Übermittlung des DSBT an die Gutachter standen jedoch datenschutzrechtli-
che Gründe entgegen, da es sich nach Prüfung durch das Bundesversicherungsamt 
bei den oben genannten Betriebsmerkmalen um Betriebs- und Geschäftsgeheim-
nisse nach § 67 Abs. 2 Satz 2 SGB X handelt, die gemäß § 35 Abs. 4 SGB I den Sozi-
aldaten gleichgestellt sind und daher ohne entsprechende Rechtsgrundlage nicht 
an die Gutachter übermittelt werden konnten. 

Vor diesem Hintergrund wird in dem vorliegenden Gutachten eine alternative Ope-
rationalisierung des Merkmals „Branche“ einer Beschäftigungsbetriebsnummer 
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umgesetzt und die Betriebsgröße über die Anzahl der GKV-Versicherten in der Satz-
art 303 approximiert. Die Region (Gemeindeschlüssel) des Beschäftigtenbetriebs 
kann hingegen nicht ermittelt werden. 

Das Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) präsentiert den Webauf-
tritt „Berufe im Spiegel der Statistik“15, der statistische Informationen zu einer Be-
rufsgruppe (Stellen 1-3 des Tätigkeitsschlüssels) bereitstellt. Zu einer ausgewähl-
ten Berufsgruppe erhält man auf der Seite u. a. eine Verteilung der Berufsgruppe 
über eine Branchenstruktur, die aus zwölf Kategorien besteht. Das IAB unterschei-
det die Branchen 

(Primärer Sektor) 

1. Land-, Forstwirtschaft, Gartenbau 

Produzierendes Gewerbe 

2. Maschinen-, Fahrzeugbau 
3. Baugewerbe 
4. Übriges produzierendes Gewerbe 

Dienstleistungssektor 

5. Handel 
6. Verkehr und Nachrichtenübermittlung 
7. Kredit- und Versicherungsgewerbe 
8. Ingenieurbüros, Rechtsberatung, Werbung, Arbeitsnehmerüberlassung 
9. Erziehung, Unterricht, Kultur, Sport, Unterhaltung 
10. Gesundheits-, Sozialwesen 
11. Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung 
12. Übrige Dienstleistungen 

Die auf der Webseite abrufbaren prozentualen Verteilungen der Berufsgruppen 
über die genannten Branchen stellen bedingte Wahrscheinlichkeitsverteilungen 
dar: Mit welcher Wahrscheinlichkeit folgt die Zugehörigkeit zu einer der genannten 
Branchen in Abhängigkeit von der Berufsgruppe, der ein Versicherter angehört? 

Diese Verteilung der bedingten Wahrscheinlichkeiten über die Branchen wurden 
je Berufsgruppe für die Jahre 2016 und 2017 von der Website extrahiert. In der 
Satzart 303 wiederum wurde je Berichtsjahr und Beschäftigungsbetriebsnummer 
die Verteilung der Versicherten über die Berufsgruppen ermittelt. Das Produkt bei-
der Verteilungen auf Ebene der Betriebsnummer ergibt die anteilige Zugehörigkeit 
des Betriebes zu den o. g. Branchen. Die Branche mit dem größten Anteilswert de-
finiert die Branche, der der Beschäftigungsbetrieb angehört.  

Dieses Vorgehen ist einerseits gröber als die amtliche Klassifikation der Wirt-
schaftszweige (WZ 2008), weil das IAB „nur“ zwölf Branchen differenziert, die 

                                                                                                     

15  http://bisds.iab.de/Default.aspx?beruf=ABO&region=1&qualifikation=0 (Abruf am: 
18.03.2019) 
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WZ 2008 jedoch je nach Detailtiefe (Abschnitte, Abteilungen, Gruppen, Klassen, 
Unterklassen) zwischen 21 Wirtschaftsabschnitte und 839 Wirtschaftsunterklas-
sen bereitstellt. Andererseits ist es differenzierter, da ein Beschäftigungsbetrieb 
über die Wahrscheinlichkeitsverteilung auf mehr als eine Branche zeigt, was in der 
Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008) nicht vorgesehen ist. 

Die Differenzierung des IAB hat zudem den Vorteil, dass sie eindeutig ist. Die WZ 
2008 stellt mit der Einstufung eines Betriebs in Wirtschaftsabschnitt, -abteilung, -
gruppe, -klasse und -unterklasse prinzipiell fünf Operationalisierungen des Begrif-
fes „Branche“ zur Verfügung, deren jeweilige Wirkung auf die Zuweisungsgenauig-
keit des Krankengeldes vor einer Anwendung im Ausgleichsverfahren erst umfas-
send empirisch geprüft und bewertet werden müsste. 

7.3.2 Morbidität: HMG, KNRM2Q und krankengeldrelevante AU-Diagnose 

Auf Basis der Satzarten 100 (Versichertenstamm), 400 (Daten der Arzneimittelver-
sorgung), 500 (Diagnosen der Krankenhausversorgung) und 600 (Diagnosen der 
ambulanten ärztlichen Versorgung) und unter Zuhilfenahme der Festlegungen des 
Bundesversicherungsamtes zum Klassifikationsmodell des Ausgleichsjahres 2017 
(BVA 2016b) hat das IGES Institut die ambulanten und stationären Diagnosen aller 
krankengeldanspruchsberechtigten Versicherten gemäß Satzart 100, Berichtsjahr 
2017 in HMG klassifiziert. Für die Plausibilisierung der ambulanten Diagnosen über 
Arzneimittelverordnungen nutzt IGES eine kontinuierlich aktualisierte Zuord-
nungstabelle ATC – PZN – DDD, die die Vorgaben und Empfehlungen des WIdO be-
rücksichtigt, aber nicht mit dem vom WIdO jährlich herausgegebenen und lizenz-
pflichtigen Schlüssel identisch ist. Nichtdestotrotz ließ sich eine sehr gute 
Übereinstimmung im Klassifikationsergebnis mit dem des Bundesversicherungs-
amtes erzielen. Die Abweichung in den Versichertentagen je Morbiditätsgruppe 
lag über alle HMG hinweg bei weniger als 0,09 %. Abweichungen zeigten sich le-
diglich in über Arzneimittel validierten HMG. Die größten relativen Abweichungen 
zeigt Tabelle 10. 

Da das durch das Bundesversicherungsamt erzeugte Klassifikationsergebnis auf 
Versichertenebene für das Folgegutachten nicht zur Verfügung stand und sich auf 
der aggregierten Ebene hohe Übereinstimmungen zeigten, gehen die Folgegutach-
ter nicht von entscheidungsrelevanten Verzerrungen aus. 
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Tabelle 10: HMG mit den höchsten relativen Abweichungen im Vergleich zum 
Klassifikationsergebnis des BVA  

HMG Bezeichnung Versichertenjahre 

HMG288 Chronische Virushepatitis mit Dauermedikation -1.841 

HMG251 Chronische Hepatitis C ohne Dauermedikation 1.800 

HMG215 COPD oder Emphysem mit Dauermedikation, Bronchiek-
tasen, sonstige interstitielle Lungenkrankheiten ohne 
Dauermedikation 

15.138 

HMG237 COPD oder Emphysem ohne Dauermedikation -14.153 

HMG253 Chronischer Schmerz mit Dauermedikation 3.576 

HMG252 Chronischer Schmerz -2.635 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzarten 100, 400, 500 und 600 

HMG sind aufgrund des Regelwerkes in den Festlegungen des Bundesversiche-
rungsamtes prospektiv definiert. Die Modelle des Erstgutachtens rechnen mit zeit-
gleichen HMG, die im Folgegutachten darüber realisiert wurden, dass im Klassifi-
kationsregelwerk alle Datenquellen aus dem Berichtsjahr 2016 durch die 
entsprechende Datenquelle des Berichtsjahres 2017 ersetzt wurde. Merkmale, die 
bereits aus dem Berichtsjahr 2017 stammten (v. a. die Ermittlung der KGG basiert 
auf den Alters- und Geschlechtsangaben des Versicherten im Jahr 2017), blieben 
hingegen unverändert. 

Über die Festlegungen des Bundesversicherungsamtes zur Krankheitsauswahl des 
Ausgleichsjahres 2017 (BVA 2016a) steht ein morbiditätsvollständiges Versicher-
tenklassifikationssystem zur Verfügung, das die Versicherten auf Basis der Diagno-
sen in den Satzarten 500 und 600 in bis zu 360 BVA-KNR einsortiert. Aufgrund der 
positiven Erfahrungen der Gutachter des BKK Landesverband Bayern (Häckl D et 
al. 2016) mit dem M2Q-Kriterium wurden zunächst auf Versichertenebene alle ge-
sicherten ambulanten sowie alle stationären Diagnosen in die BVA-Krankheiten 
gruppiert. Gewertet wurden anschließend nur die BVA-KNR, die in mindestens 2 
Quartalen des Berichtsjahres kodiert wurden oder aber mindestens einen statio-
nären Aufenthalt verursachten. Diese im Folgenden mit KNRM2Q bezeichneten 
Morbiditätsgruppen wurden sowohl zeitgleich als auch prospektiv ermittelt. 

Eine alternative Abbildung der Morbidität ist über die AU-Diagnosen möglich. Wie 
in Abschnitt 7.2.3 beschrieben wird bei Fällen mit mehr als einer AU-Diagnose die-
jenige mit der höchsten Krankengeld-Relevanz gewertet (vgl. Tabelle 56 im An-
hang).  

7.3.3 Verknüpfung der Satzarten 100, 304, 305 und 700 

Unter den Versicherten mit Krankengeldanspruch in der Satzart 100 des Berichts-
jahres 2017 wurden 258 Versicherte mit einem Geschlechtswechsel zwischen den 
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Berichtsjahren 2016 und 2017 identifiziert. Sie gelten für die Berechnungen in die-
sem Gutachten und insbesondere bei der Konstruktion zeitgleicher und prospekti-
ver HMG als Versicherte unbestimmten Geschlechts und werden den weiblichen 
Risikogruppen zugeordnet. 

In Anlehnung an das Datenbereinigungskonzept des Bundesversicherungsamtes 
(BVA 2018) wurden Versichertenpseudonyme identifiziert, deren Versichertentage 
nach Aggregation auf die GKV-Ebene mehr als 365 Tage betrugen. Diese Versicher-
ten wurden jedoch nicht wie in dem Datenbereinigungskonzept beschrieben be-
reinigt (d. h. Subtraktion des Differenzbetrags zwischen der Summe aller Versicher-
tentage und 365 von allen kassenspezifischen Versichertentagen des 
Versicherten), da dieses Vorgehen auf Kassenebene nicht summentreu ist und da-
mit die Beurteilung der Gütemaße auf Kassenebene erschwert. Deshalb wurden 
die betreffenden 5.407 Versicherten aus der Satzart 100 gelöscht. 

Fehler 4041 des Datenbereinigungskonzeptes („EMR-Versichertentage eines Pseu-
donyms betragen nach Aggregation auf die GKV-Ebene für das Alter 66 mehr als 
151 Versichertentage“) konnte nach der Löschung der zuvor genannten Versicher-
ten unter den verbliebenen Versicherten mit Krankengeldanspruch nicht identifi-
ziert werden. 

Die Verknüpfung der derart bereinigen Satzart 100 mit den Leistungsausgaben für 
Krankengeld in der Satzart 700 erfolgte verlustfrei. Für jeden Versicherten in der 
Satzart 100 existierte ein Datensatz in der Satzart 700.  

Die anschließende Zusammenführung mit der aufbereiteten Satzarten 304 führte 
zu 119.930 Versicherten mit Krankengeldzahltagen in der Satzart 304 aber fehlen-
den Ausgaben im Leistungsbereich Krankengeld der Satzart 700. Umgekehrt wie-
sen 197.731 Versicherte Krankengeldzahltage in der Satzart 304 ohne entspre-
chende Leistungsausgaben in der Satzart 700 auf. Diese Versicherten wurden von 
den weiteren Analysen ausgeschlossen.  

Ferner wurden 10.803 Versicherte mit negativen Leistungsausgaben in der Satzart 
700 gelöscht, um Konsistenz mit den Datenaufbereitungsschritten der Satzart 304 
herzustellen. Angemerkt sei, dass die Löschung von Versicherten aus der Satzart 
700 vom generellen Vorgehen des Bundesversicherungsamtes abweicht, im Rah-
men dieses Folgegutachtens aber praktiziert wird, um eine konsistente Daten-
grundlage zu erzielen. 

Um einen über die Satzarten 304 und 700 hinweg konsistenten durchschnittlichen 
Zahlbetrag pro Krankengeldbezugstag zu erhalten, wurden bei Versicherten mit 
Krankgeldbezug die Krankengeldleistungsausgaben der Satzart 700 durch die Kran-
kengeldbezugszeiten der Satzart 304 dividiert. Wie schon bei den Erstgutachtern 
(Wasem J et al. 2016: S. 63) stellte sich heraus, dass einige Angaben unplausibel 
hoch waren. Es resultierten teilweise Zahlbeträge, die über dem gesetzlich zuge-
lassenen Höchstbetrag, der aus der Beitragsbemessungsgrenze resultiert, lagen. 
291.248 Versicherte waren von diesem Phänomen betroffen und wurden berei-
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nigt. Verbesserungen der Konsistenz beiden Satzarten ließen sich aus Sicht der Fol-
gegutachter erreichen, indem den beiden Satzarten ein einheitlicher Prüf- und 
Meldeweg auferlegt würde. 

7.3.4 Einflussgrößen für die statistischen Analysen  

Diverse Merkmale der aufbereiteten und verknüpften Satzarten dienen im weite-
ren Verlauf als unabhängige Variablen zur Erklärung des Krankengeldes. Neben 
Merkmalen auf Versichertenebene (vgl. Tabelle 11) gibt es gruppierende Merk-
male wie den Betrieb, die Branche oder die Krankenkasse (vgl. Tabelle 12).  

Die Ausprägung „n/a“ markiert ca. 2 % der Versicherten mit einem fehlenden Wert 
in dem jeweiligen Merkmal aufgrund eines ungültigen oder fehlendenden Tätig-
keitsschlüssels. In Regressionsanalysen wird diese Kategorie zur Vermeidung von 
Multikollinearität mit den Krankengeldgruppen nicht als separate Einflussgröße 
spezifiziert, sondern durch die Konstante (Krankengeldgruppen) abgebildet. Detail-
liertere Analysen zu dieser Personengruppe finden sich in Abschnitt 9.3. 

Tabelle 11: Einflussgrößen für die statistischen Analysen – Versichertenebene 

Merkmal Ausprägung 

Höchster Schulabschluss n/a 

Ohne Schulabschluss 

Haupt-/Volksschulabschluss 

Mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss 

Abitur/Fachabitur 

Höchster Ausbildungsab-
schluss 

n/a 

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 

Abschluss einer anerkannten Berufsausbildung 

Meister-/Techniker- oder gleichwertiger Fachschulabschluss 

Bachelor 

Diplom/Magister/Master/Staatsexamen 

Promotion 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
 Fortsetzung nächste Seite  
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Fortsetzung Tabelle 11: Einflussgrößen für die statistischen Analysen – Versicher-
tenebene 

Merkmal Ausprägung 

Berufsgruppe n/a 

144 Berufsgruppen gemäß der Klassifikation der Berufe (BfA 
2013) 

+ drei fiktive Berufsgruppen für Selbständige, KSVG und ALG I 

beitragspflichtige  
Einnahmen 

n/a 

< 5.000 € 

< 7.250 € 

… 15 Kategorien mit Schrittweite 2.500 € 

< 47.500 € 

< 50.000 € 

>= 50.000 € 

Vertragsform n/a 

Vollzeit - unbefristet 

Teilzeit - unbefristet 

Vollzeit - befristet 

Teilzeit - befristet 

Fachkraft-Status n/a 

keine Aufsichts-/Führungskraft 

Aufsichtskraft 

Führungskraft 

Anforderungsniveau n/a 

 Helfer-/Anlerntätigkeiten 

 fachlich ausgerichtete Tätigkeiten 

 komplexe Spezialistentätigkeiten 

 hoch komplexe Tätigkeiten 

Arbeitsnehmer- 
überlassung 

n/a 

nein 

ja 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
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Tabelle 12: Einflussgrößen für die statistischen Analysen – Clustervariablen 

Merkmal Ausprägung 

Branche n/a 

 B01 Land-, Forstwirtschaft, Gartenbau 

 B02 Maschinen-, Fahrzeugbau 

 B03 Baugewerbe 

 B04 Übriges produzierendes Gewerbe 

 B05 Handel 

 B06 Verkehr und Nachrichtenübermittlung 

 B07 Kredit- und Versicherungsgewerbe 

 B08 Ingenieurbüros, Rechtsberatung, Werbung, Arbeitneh-
mer-überlassung 

 B09 Erziehung, Unterricht, Kultur, Sport, Unterhaltung 

 B10 Gesundheits-, Sozialwesen 

 B11 Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung 

 B12 Übrige Dienstleistungen 

Unternehmensgröße  Kategorisierte Anzahl sozialversicherungspflichtig Beschäftigter: 

 n/a 50-99 svpfl. Beschäftigte 

 1-5 svpfl. Beschäftigte 100-199 svpfl. Beschäftigte 

 6-9 svpfl. Beschäftigte 200-249 svpfl. Beschäftigte 

 10-19 svpfl. Beschäftigte 250-499 svpfl. Beschäftigte 

 20-49 svpfl. Beschäftigte ≥ 500 svpfl. Beschäftigte 

Krankenkassengröße Anteil an allen Versichertenjahren mit Krankengeldanspruch  

 < 1 % < 12% 

 < 3 % ≥ 12% 

 < 6%  

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

7.3.5 Kassendurchschnittlicher und Individueller Krankengeldzahlbetrag 

Entsprechend den Ausführungen des Erstgutachtens wird der kassendurchschnitt-
liche Krankengeldzahlbetrag ermittelt, indem je Krankenkasse die Krankgeldausga-
ben des Jahres 2017 summiert und durch die Anzahl der Krankengeldbezugstage 
des Jahres 2017 dividiert werden. 
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Für Versicherte mit Krankengeldbezug errechnet sich der individuelle kalendertäg-
liche Krankengeldzahlbetrag als Quotient aus den Krankengeldleistungsausgaben 
und den -bezugstagen. 

Analog zum Vorgehen im Erstgutachten wird für Versicherte ohne Krankengeldbe-
zug ein individueller Zahlbetrag simuliert, indem versichertenindividuell die bei-
tragspflichtigen Einnahmen durch die Anzahl der Versichertentage mit Kranken-
geldanspruch dividiert werden und von diesem Betrag 70 % als fiktiver 
individueller Krankengeldzahlbetrag gewertet wird. Für Versicherte mit fehlenden 
beitragspflichtigen Einnahmen wird der kassendurchschnittliche Zahlbetrag ange-
setzt, da dem Erstgutachten keine Vorgaben für diesen Fall entnommen werden 
konnten.  

Wie die Erstgutachter auf Seite 63 ausführen, weist der fiktive Zahlbetrag Unschär-
fen auf, da die Vorgaben des § 47 SGB V eine Vergleichsrechnung zwischen 70 % 
des Regelentgelts und 90 % Nettoarbeitsentgelts und Berücksichtigung des niedri-
geren Wertes vorsehen. Diese gesetzliche Vorgabe lässt sich jedoch mit den ver-
fügbaren Daten nicht umsetzen. 
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8. Methodisches Vorgehen  
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Forschungs-
fragen erläutert. Nach einer Darstellung der berechneten Modelle (Abschnitt 8.1) 
folgen Ausführungen zu den verwendeten statistischen Methoden (Abschnitt 8.2) 
sowie Gütemaßen und Kennzahlen (Abschnitt 8.3). 

8.1 Modellrechnungen 
Zur Beantwortung der Forschungsfragen zum Status quo wird dieser gemäß der 
Verfahrensbestimmung (BVA 2016c) des Bundesversicherungsamtes abgebildet. 
Zusätzlich erfolgt eine separate Darstellung für reguläres Krankengeld und Kinder-
krankengeld. Die Bezeichnung/Nummerierung der Modelle folgt dem Vorgehen 
des Erstgutachtens (vgl. Tabelle 13). 

Tabelle 13: Modellüberblick Status quo 

Modell Bezeichnung Ergebnisse 
in Abschnitt 

A Status quo 9.2 

A0 Status quo (K-AGG, K-EMG) 

A1 Status quo (K-AGG, K-EMG), reguläres Krankengeld 

A2 Status quo (K-AGG, K-EMG), Kinderkrankengeld 

Quelle: IGES 

Für die Beantwortung der Forschungsfragen im Kontext der Zuweisungen für Ver-
sicherte mit regulärem Krankengeldanspruch nach § 44 SGB V werden Modelle des 
Erstgutachtens repliziert. Wie in Abschnitt 5.4 erläutert sind dies die Modelle des 
Erstgutachtens der Modellgruppen B (Standardisierung der KG-Leistungsausga-
ben) und C (Standardisierung der KG-Bezugstage). Alle Modelle werden zeitgleich 
gerechnet: Die Zuordnung der Versicherten zu den Einflussgrößen erfolgt über die 
Informationen des Jahres, für das die Krankengeldausgaben vorliegen (Berichtsjahr 
2017). 

Da die Modelle der C-Gruppe des Erstgutachtens primär die Frage nach dem rich-
tigen Zahlbetrag klären, fehlen Modellvarianten in Analogie zu den B-Modellen, in 
denen weitere Merkmale (DMP-Teilnahme, Bezug von ALG I, Aspekte des Tätig-
keitsschlüssels – Schulbildung, Ausbildung, Vertragsform) als Einflussgrößen be-
rücksichtigt werden. Diese werden im Folgegutachten spezifiziert, um eine voll-
ständige Vergleichbarkeit der Modelle beider Modellgruppen des Erstgutachtens 
zu ermöglichen. 

Für die Überprüfung der Modelle der Modellgruppen B und C des Erstgutachtens 
werden die Krankengeld-Risikogruppen auf Basis von Alter, Geschlecht und Bezug 
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einer Erwerbsminderungsrente analog dem Vorgehen der Erstgutachter per Fest-
einschluss berücksichtigt. Die auf dem Tätigkeitsschlüssel basierenden Merkmale 
(Schulabschluss, Ausbildungsabschluss und Vertragsform) sowie die Angabe einer 
Einschreibung in ein DMP und des Bezugs von ALG I werden ebenfalls unabhängig 
ihres Signifikanzniveaus fest in das jeweilige Modell aufgenommen. Demgegen-
über werden Morbiditätsvariablen im Rahmen eines automatisierten Variablense-
lektionsverfahrens (Vorwärtseinschluss) nur bei Unterschreitung eines Signifikanz-
niveaus von 1 % in das jeweilige Modell eingeschlossen. 

Da eine automatisierte Variablenselektion auf einer Vollerhebung prinzipiell kri-
tisch gesehen werden kann und zudem wahrscheinlich andere Morbiditätsvariab-
len selektiert werden als in der Stichprobe der Erstgutachter, werden ergänzend 
WLS-Regressionen ohne Variablenselektion durchgeführt. Dieses Vorgehen stellt 
sicher, dass in beiden überprüften Modellgruppen das gleiche Morbiditätsspekt-
rum für die Standardisierung genutzt wird. 

Morbidität wird analog zum Vorgehen der Erstgutachter einerseits morbiditätsun-
vollständig über die HMG abgebildet. Als morbiditätsvollständige Variante werden 
jedoch nicht die ICD-Dreisteller wie in Modell B4 (Standardisierung der regulären 
KG-Leistungsausgaben über KG-AGG, KG-EMG und ICD) des Erstgutachtens ge-
nutzt. Die Berücksichtigung von ca. 1.700 Morbiditätsvariablen in einer WLS-Re-
gression ist angesichts der Verfügbarkeit morbiditätsvollständiger Klassifikations-
systeme mit einer geringeren Variablenzahl aus Sicht der Folgegutachter nicht 
empfehlenswert. Zudem weist das genannte Modell B4 des Erstgutachtens zwar 
das höchste 𝑅𝑅² auf, 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 weisen aber im Vergleich zu den anderen 
Modellvarianten der Modellgruppe B des Erstgutachtens wesentlich ungünstigere 
Werte auf. Deshalb werden zur Abbildung des vollständigen Morbiditätsspektrums 
die BVA-KNR der Krankheitsauswahl nach Anwendung des M2Q-Kriteriums (vgl. 
Abschnitt 7.3.2) herangezogen.  

Als Preiskomponente in den Modellen der Gruppe C des Erstgutachtens fungiert 
der auf Basis der beitragspflichtigen Einnahmen eines Versicherten erwartete in-
dividuelle Krankengeldzahlbetrag, Modellvarianten zum kassendurchschnittlichen 
Zahlbetrag werden aufgrund der Schlussfolgerungen in Abschnitt 5.4 angesichts 
der Ergebnisse der Erstgutachter nicht gerechnet. 

Modelle der Modellgruppe C des Erstgutachtens sind konstruktionsbedingt nicht 
summentreu, d. h. die Summe der erwarteten Krankengeldausgaben entspricht 
i. d. R. nicht der Summe der tatsächlichen Krankengeldausgaben. Summentreue 
wird durch Skalierung der erwarteten Leistungsausgaben auf das Niveau der tat-
sächlichen Leistungsausgaben durch Multiplikation mit dem Faktor 𝑦𝑦�

𝑦𝑦��
 hergestellt. 𝑦𝑦� 

steht hier für die durchschnittlichen tatsächlichen und 𝑦𝑦�� für die durchschnittlichen 
erwarteten Krankengeldausgaben. Um eine vollständige Vergleichbarkeit in der 
Durchführung zu gewährleisten, werden auch die Modelle der Modellgruppen A 
und B derart skaliert. Tabelle 14 gibt einen Überblick über die berechneten Mo-
delle. 
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Tabelle 14: Modellüberblick im Kontext der Modellüberprüfung und -auswahl 

Modell Bezeichnung Ergebnisse 
in Abschnitt 

B Standardisierung KG-Leistungsausgaben,  
reguläres Krankengeld  

10.1 

B0 KG-AGG, KG-EMG 

B1.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG 

B2.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + DMP 

B3.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + ALG I 

B4.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + Tätigkeitsschlüssel (Schulbildung, 
 Ausbildung, Vertragsform) 

B1.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q 

B2.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + DMP 

B3.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + ALG I 

B4.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + Tätigkeitsschlüssel (Schulbildung, Ausbildung, Ver-
tragsform) 

C Standardisierung KG-Bezugstage * individueller Zahlbetrag ,  
reguläres Krankengeld  

10.1 

C0 KG-AGG, KG-EMG 

C1.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG 

C2.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + DMP 

C3.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + ALG I 

C4.HMG KG-AGG, KG-EMG + HMG + Tätigkeitsschlüssel (Schulabschluss, Ausbildungsab-
schluss, Vertragsform) 

C1.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q 

C2.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + DMP 

C3.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + ALG I 

C4.KNR KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q + Tätigkeitsschlüssel (Schulabschluss, Ausbildungsab-
schluss, Vertragsform) 

Quelle: IGES 

Für die Berücksichtigung weiterer Erkenntnisse und Beantwortung weiterer Frage-
stellungen zu dem im vorherigen Arbeitsschritt ausgewählten Modell wird unter-
sucht, ob und in welchem Ausmaß zusätzliche, auf Basis der Sondererhebung Kran-
kengeld bereitgestellte Merkmale zu einer Steigerung der Zielgenauigkeit führen. 
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Erprobt wird ferner eine prospektive Ausgestaltung des ausgewählten Modells so-
wie eine ergänzende Berücksichtigung der krankengeldspezifischen Morbidität in 
der in Abschnitt 7.2.3 dargestellten Operationalisierung.  

Alle Einflussgrößen werden in der dichotomen/binären Operationalisierung ge-
mäß Abschnitt 7.3.4 in den statistischen Prozeduren berücksichtigt.  

Abschnitt 10.2 informiert im Detail über die methodischen Überlegungen und ge-
rechneten Modelle. 

8.2 Statistische Methoden 

8.2.1 WLS-Regression 

Das Risikostrukturausgleichsverfahren ist als Zuschlagsmodell in entsprechenden 
Verfahrensbestimmungen nach § 39 Abs. 3 Satz 6 RSAV und § 41 Abs. 5 Satz 2 RSAV 
(Bundesversicherungsamt 2016c) ausformuliert. Die Ermittlung der alters-, ge-
schlechts- und risikoadjustierten Zuschläge für Leistungsausgaben ohne Kranken-
geld erfolgt über eine WLS-Regression. Das Verfahren wird folglich auch von den 
Erstgutachtern bei der Standardisierung der KG-Leistungsausgaben (Modellgruppe 
B) bzw. der Krankengeld-Bezugszeiten (Modellgruppe C) genutzt. Als Gewichtungs-
faktor dient dabei der versichertenindividuelle Anteil des Kalenderjahres mit Kran-
kengeldanspruch. Die im vorherigen Abschnitt beschriebene automatische Selek-
tion der Morbiditätsvariablen („Vorwärtseinschluss“ bei Unterschreitung eines 
Signifikanzniveaus von 1 %) wird über die Option forward selection mit 
𝑝𝑝𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖𝑖 = 0.01 realisiert. 

Die lineare Regression gehört zu den Methoden des überwachten maschinellen 
Lernens, die relativ strenge Modellannahmen formuliert (Linearität in den Einfluss-
größen, Unabhängigkeit der Fehlerterme mit einem Erwartungswert gleich Null, 
Homoskedastizität und Normalverteilung der Fehlerterme, keine Multikollinearität 
bzw. lineare Abhängigkeit zwischen den Einflussgrößen), damit die Schätzungen 
der Regressionskoeffizienten unverzerrt, effizient und präzise sowie etwaige Signi-
fikanzaussagen valide sind.  

Mit der linearen Regression lassen sich sehr gut Einflussgrößen und Interaktionen 
überprüfen und testen, sie eignet sich jedoch schlecht zur explorativen Detektion 
von Wechselwirkungen zwischen den Einflussgrößen in großen Datenbeständen, 
da jedes Mal die Korrelationsmatrix der Einflussgrößen und anschließend die In-
verse dieser Korrelationsmatrix neu ermittelt werden müssen. 

Deshalb wird im Rahmen dieses Gutachtens auch auf eine andere Methode des 
überwachten maschinellen Lernens zurückgegriffen (CART, vgl. Abschnitt 8.2.2), 
die – abgesehen vom Skalenniveau der Einflussgrößen – keine Modellvorausset-
zungen formuliert und aufgrund ihrer algorithmischen Umsetzung insbesondere 
die Aufdeckung von Wechselwirkungen zwischen den Einflussgrößen in großen Da-
tenbeständen erleichtert. 
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8.2.2 Classification and Regression Tree - CART 

Die Methode des Classification and Regression Tree - CART (Breiman L et al. 1984) 
gehört wie die lineare Regression zu den Methoden des überwachten maschinel-
len Lernens. Sie wird zum einen zur Stratifizierung und Segmentierung eines Da-
tenbestandes in homogene(re) Subgruppen genutzt (Classification). Durch die ent-
stehende Baumstruktur (Tree) lassen sich Interaktionen identifizieren, die 
Variation in der abhängigen Variable erklären. Darüber hinaus eignet sich ein CART 
ebenso wie die lineare Regression zur Erklärung und Prognose einer abhängigen 
Variable (Regression). 

Dem CART-Algorithmus wird in diesem Gutachten die Differenz zwischen Zuwei-
sungen und Ausgaben (Deckungsbeitrag) als abhängige Variable und die in Ab-
schnitt 7.3.4 dargestellten Merkmale als potenzielle erklärende Variablen überge-
ben.  

Der Algorithmus prüft sukzessive jede Einflussgröße dahingehend, wie gut sie die 
Ausgangsmenge in zwei Gruppen unterteilen kann und dadurch (mindestens eine) 
im Hinblick auf die abhängige Variable homogenere Subgruppe generiert. Die Ein-
flussgröße, die dazu am besten in der Lage ist, teilt den Datenbestand in zwei Sub-
gruppen. Anschließend wiederholt sich der eben beschriebene Prozess in jeder 
neu entstandenen Subgruppe so lange, bis ein Abbruchkriterium erfüllt wird. 

Die graphische Repräsentation des Vorgehens entspricht einer Baumstruktur, die 
Ausgangsmenge und die entstehenden Subgruppen werden auch Knoten genannt, 
die Teilung eines Knotens erfolgt immer in zwei Äste, an deren Enden sich wiede-
rum Knoten befinden. 

Der CART-Algorithmus verfolgt das Ziel, die Homogenität innerhalb eines Knotens 
zu maximieren. Das Ausmaß der Inhomogenität wird als Impurity (Verunreinigung) 
bezeichnet und als Least Square Deviation (LSD) quantifiziert. Mit dem Ausmaß der 
Reduktion der LSD durch die Teilung eines Knotens wird die zugehörige Verzwei-
gung klassifiziert und in der graphischen Darstellung als Improvement (Verbesse-
rung) gekennzeichnet. Ein Knoten, in dem alle Versicherten denselben Wert in der 
abhängigen Variable aufweisen, ist homogen und erfordert keine weitere Teilung. 
Dieser Zustand wird in der Praxis aber selten erreicht. Das Wachstum des Baums 
endet in der Regel durch das Erreichen eines oder mehrerer der folgenden Gründe: 

1. Die Reduktion der Impurity bleibt bei einer weiteren Teilung unterhalb eines 
a priori definierten Schwellenwertes,  

2. Eltern- oder Kindknoten unterschreiten eine a priori gesetzte Mindestfall-
zahl, 

3. die Anzahl der durch das Wachstum des Baumes entstehenden Ebenen er-
reicht einen a priori gesetzten Maximalwert. 

In diesem Gutachten wird für die Impurity-Reduktion bzw. den Anstieg des Impro-
vement ein Schwellenwert von 0,0001 gewählt. Ein Elternknoten sollte ferner min-
destens 100 Versicherte beinhalten, die Kindknoten mindestens 50 Versicherte. 
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Bei diesen Werten handelt es sich um die Standardwerte der verwendeten Soft-
ware (SPSS Version 25, Add-on Forecasting and Decision Trees), die insbesondere 
im Fall kleiner Stichprobengrößen oder geringer Streuung der zu erklärenden Vari-
ablen modifiziert werden müssten, um aussagekräftige Entscheidungsbäume zu 
modellieren. In der vorliegenden Datensituation einer Vollerhebung aller kranken-
geldanspruchsberechtigten Versicherten ist jedoch in erster Linie das dritte Ab-
bruchkriterium (Anzahl der Ebenen) wachstumsbegrenzend. Ihre Anzahl wird des-
halb in Abhängigkeit von der jeweiligen Analysesituation definiert. 

Summiert man je Split-Variable im CART die Werte des Improvement, lassen sich 
die Einflussgrößen in einer Rangreihe anordnen und informieren so über die Rele-
vanz der Einflussgröße, Variation in der abhängigen Variablen erklären zu können. 
Üblich ist eine relative Darstellung: Die kumulierten Improvement-Werte der zwei-
ten und folgenden Positionen werden als relativer Anteil des höchsten Wertes aus-
gedrückt und Normalized Importance genannt. 

Alle Methoden des überwachten maschinellen Lernens haben gemeinsam, dass 
man zur Validierung der mit ihnen entwickelten Modelle Split-Sample Validation 
und Crossvalidation als Strategien nutzen kann. Im erstgenannten Fall wird ein Da-
tensatz in eine Lern- und eine Testmenge geteilt und das auf der Lernmenge ent-
wickelte Modell auf der Testmenge erprobt. Crossvalidation ist eine Verallgemei-
nerung des Vorgehens, k-fold Crossvalidation eine weithin akzeptierte Variante. 
Dabei wird ein Datensatz zufällig in k Teildatensätze geteilt. Modelle werden an-
schließend auf allen Kombinationen von k-1 Stichproben gerechnet (Lernmengen) 
und auf der jeweiligen k-ten Stichprobe evaluiert (Testmenge). Im Ergebnis enthält 
das Modell nur die Merkmale, die diese Lern- und Erprobungskaskade bestanden 
haben.  

Im Fall einer CART-Analyse lässt sich eine ermittelte Baumstruktur nachträglich be-
schneiden (Post-Pruning), indem Knoten, die für das Prognoseergebnis von gerin-
gerer Relevanz sind, gelöscht werden. Das bewirkt eine Komplexitätsreduktion des 
CART für den Preis einer geringeren aber oftmals noch akzeptablen Prognosegüte. 

8.3 Gütemaße und Kennzahlen 
Die in dieser Arbeit erwähnten Gutachten zum Risikostrukturausgleich (Drösler S 
et al. 2017, Drösler S et al. 2011, Häckl D et al. 2016, Wasem J et al. 2016) beurtei-
len die Güte ihrer Modelle auf Versicherten- und Krankenkassenebene. Als Gü-
temaße auf Versichertenebene werden das Bestimmtheitsmaß 𝑅𝑅2 (bzw. die um die 
Anzahl der Prädiktoren korrigierte Version 𝑅𝑅𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎2 ), Cumming’s Prediction Measure 
(𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶) sowie der mittlere absolute Vorhersagefehler (Mean Absolute Prediction 
Error, 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀) herangezogen. 

Auf Ebene der Krankenkassen nutzen die Gutachter zum einen die Deckungsquote 
der einzelnen Krankenkasse (𝐷𝐷𝐷𝐷𝑘𝑘) und weisen als Kennzahlen Minimum, Maxi-
mum und Mittelwert aus. Zum anderen berechnen sie den mittleren absoluten 
(𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖) oder relativen (𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀%) Vorhersagefehler auf Krankenkassenebene. 
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Die Erstgutachter (Wasem J et al. 2016) führen darüber hinaus gewichtete Varian-
ten dieser Maßzahlen ein.  

8.3.1 Gütemaße auf Versichertenebene 

 Das Bestimmtheitsmaß 𝑅𝑅2 

Wie Schäfer T (2011) darlegt ist das R² das klassische Maß zur Beurteilung der An-
passungsgüte in linearen Regressionsmodellen auf Basis des Kleinste-Quadrate-
Schätzers (OLS-Regression). In OLS-Regressionen lässt sich die Varianz der tatsäch-
lichen Leistungsausgaben als Summe aus unerklärter Varianz und durch die Ein-
flussgrößen erklärter Varianz darstellen und es gilt 

(1) 𝑅𝑅2 = 1 − ∑ (𝑦𝑦𝑖𝑖−𝑦𝑦�𝑖𝑖)2𝑛𝑛
𝑖𝑖=1
∑ (𝑦𝑦𝑖𝑖−𝑦𝑦�)2𝑛𝑛
𝑖𝑖=1

 

∑ (𝑦𝑦𝑖𝑖 − 𝑦𝑦�𝑖𝑖)2𝑖𝑖
𝑖𝑖=1  repräsentiert dabei die Varianz der Fehlerterme oder Residuen in 

Form der Summe der quadrierten Abweichungen zwischen den tatsächlichen Leis-
tungsausgaben 𝑦𝑦𝑖𝑖  und den geschätzten Leistungsausgaben 𝑦𝑦�𝑖𝑖. 

∑ (𝑦𝑦𝑖𝑖 − 𝑦𝑦�)2𝑖𝑖
𝑖𝑖=1  steht für die Gesamtvarianz der tatsächlichen Leistungsausgaben, 

d. h. die Summe der quadrierten Abweichungen der tatsächlichen Leistungsausga-
ben 𝑦𝑦𝑖𝑖  von ihrem Mittelwert 𝑦𝑦�. 

Als Folge der Varianzzerlegung kann in einer OLS-Regression der Zähler nicht grö-
ßer als der Nenner werden und es gilt 0 ≤ 𝑅𝑅2 ≤ 1. Je näher 𝑅𝑅2 an Eins liegt, desto 
besser ist zunächst ein Modell.  

Allerdings lässt sich zeigen, dass 𝑅𝑅2 allein durch die Hinzunahme weiterer erklä-
render Variablen gesteigert werden kann, so dass eine Adjustierung erforderlich 
ist. Deshalb hat sich das sogenannte adjustierte 𝑅𝑅𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎2  etabliert, welches die Anzahl 
𝑝𝑝 der Einflussgrößen in einem Strafterm berücksichtigt. 

(2) 𝑅𝑅𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎2 = 1− (1− 𝑅𝑅2) 𝑖𝑖−1
𝑖𝑖−𝑝𝑝−1

 

Für eine detailliertere Herleitung des Gütemaßes sei auf Schäfer T (2011) verwie-
sen. In großen Datenbeständen wie der vorliegenden Vollerhebung liegt der Wert 
des adjustierten Bestimmtheitsmaßes 𝑅𝑅𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎𝑎2  sehr dicht am Wert des Bestimmtheits-
maßes 𝑅𝑅2, weil die Anzahl 𝑝𝑝 der erklärenden Variablen sehr viel kleiner ist als der 
Umfang 𝑛𝑛 des Untersuchungskollektivs und deshalb der Korrekturterm 𝑖𝑖−1

𝑖𝑖−𝑝𝑝−1
 fast 

Eins beträgt.  

 Der mittlere absolute Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 

Der mittlere absolute Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 ähnelt der Residualquadratsumme 
∑ (𝑦𝑦𝑖𝑖 − 𝑦𝑦�𝑖𝑖)2𝑖𝑖
𝑖𝑖=1 , verwendet aber anstelle des Quadrats den Betrag und normiert 

diesen auf den Stichprobenumfang: 
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(3) 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 = ∑ |𝑦𝑦𝑖𝑖−𝑦𝑦�𝑖𝑖|𝑛𝑛
𝑖𝑖=1

𝑖𝑖
 

Inhaltlich handelt es sich um die durchschnittliche Fehlzuweisung je Versicherten. 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 ist damit ein Maß für die Präzision der Schätzung. Diese ist umso höher, je 
kleiner sich 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 präsentiert. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 wird nach unten durch den Wert Null be-
grenzt (dies entspräche einem perfekten 𝑅𝑅² von Eins) und kann beliebige positive 
Werte annehmen, ist also nach oben unbegrenzt. 

Da in die Berechnung von 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 sowohl tatsächliche Leistungsausgaben 𝑦𝑦𝑖𝑖  als 
auch modellerzeugte Leistungsausgaben 𝑦𝑦�𝑖𝑖  einfließen, kann 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 bei Hinzu-
nahme eines zusätzlichen Prädiktors sowohl größer als auch kleiner werden 
(Schäfer T 2011).  

 Cumming’s Prediction Measure 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 

Das in Abschnitt 8.3.1.1 vorgestellte Bestimmtheitsmaß 𝑅𝑅2 quadriert die Differen-
zen zwischen tatsächlichen und geschätzten Leistungsausgaben bzw. dem Mittel-
wert der tatsächlichen Leistungsausgaben. Dadurch reagiert es sensibel auf beson-
ders teure Versicherte, was teilweise kritisch gesehen wird (Wasem J et al. 2016: 
S. 96). 

Das von Cumming und Cameron entwickelte Maß 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 vermeidet diese Anfällig-
keit, indem es in der Definition des 𝑅𝑅2 das Quadrat durch den Betrag ersetzt: 

(4) 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 = 1− ∑ |𝑦𝑦𝑖𝑖−𝑦𝑦�𝑖𝑖|𝑛𝑛
𝑖𝑖=1
∑ |𝑦𝑦𝑖𝑖−𝑦𝑦�|𝑛𝑛
𝑖𝑖=1

 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ist laut Cumming ein relatives Maß, dass zwischen 0 und 1 liegt und den An-
teil der erklärten Variation anzeigt. Je höher dieser ist, desto besser sei ein Modell. 
Das Analogon zur Gesamtvarianz im Nenner von Formel (4) lässt sich jedoch nicht 
in einen durch die Einflussgrößen erklärten sowie nicht erklärten Anteil zerlegen, 
so dass 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 auch negative Werte annehmen kann (Schäfer T (2011). 

𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 kann wie 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 bei Aufnahme eines weiteren Prädiktors sowohl größer als 
auch kleiner werden, so dass eine Adjustierung des 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 hinsichtlich der Zahl der 
im Modell berücksichtigten Prädiktoren als falsch angesehen werden muss 
(Schäfer T 2011). 

Da sich MAPE und CPM analytisch ineinander überführen lassen, sind Bewertungs-
entscheidungen auf Grundlage einer dieser beiden Gütemaße gleichwertig, so-
lange sie auf einer identischen Datenbasis berechnet werden. Für Modelle, die auf 
derselben Datengrundlage entwickelt werden, gilt: Steigt 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶, sinkt 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 und 
vice versa.  
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8.3.2 Gütemaße auf Krankenkassenebene 

 Durchschnittliche Deckungsquote 𝐷𝐷𝐷𝐷���� 

Ein naheliegendes Gütemaß auf der Ebene der Krankenkassen ist das Vorhersage-
verhältnis, d. h. das Verhältnis aus den Summen der geschätzten und tatsächlichen 
Leistungsausgaben. Im Kontext des Risikostrukturausgleichs wird sie Deckungs-
quote 𝐷𝐷𝐷𝐷𝑘𝑘 genannt und berechnet sich je Krankenkasse 𝑘𝑘 mit 𝑛𝑛𝑘𝑘 Versicherten als 

𝐷𝐷𝐷𝐷𝑘𝑘 =
∑ 𝑦𝑦�𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑛𝑛𝑖𝑖
𝑖𝑖=1

∑ 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑛𝑛𝑖𝑖
𝑖𝑖=1

. 

Über diese Größe lassen sich Verteilungskennzahlen ermitteln wie Minimum, Ma-
ximum oder der Mittelwert, der sich wie folgt berechnet  

(5) 𝐷𝐷𝐷𝐷���� = 1
𝐾𝐾
∑ 𝐷𝐷𝐷𝐷𝑘𝑘𝐾𝐾
𝑘𝑘=1  

 Spannweite 

Die Differenz zwischen Maximum und Minimum der Deckungsquote liefert die 
Spannweite, die unter methodischen Gesichtspunkten im Rahmen eines Modell-
vergleichs aber nur eine sehr eingeschränkte Aussagekraft hat. Es liegt in der Natur 
der Sache eines Rankings, dass es einen Ersten und einen Letzten gibt und zwi-
schen ihnen eine mehr oder minder große Distanz liegt. Problematisch für Modell-
vergleiche ist zum einen, dass je nach Modell andere Krankenkassen an erster und 
letzter Stelle stehen und die Spannweite diesen Sachverhalt nicht berücksichtigt. 
Zum anderen informiert die Spannweite nicht über die Verteilung der Deckungs-
quoten zwischen Minimum und Maximum. Es ist denkbar, dass sich bei einem Mo-
dell die Mehrheit der Deckungsquoten mit geringer Streuung um die 100 % vertei-
len und lediglich einige wenige „Ausreißer“ die Größe der Spannweite 
determinieren und damit ein verzerrtes Bild der Verteilung liefern.  

Vor diesem Hintergrund ist ein Maß zielführender, das die Deckungsquoten aller 
Krankenkassen berücksichtigt. Dieses wurde im Evaluationsbericht des wissen-
schaftlichen Beirats (Drösler S et al. 2011) vorgestellt als mittlerer absoluter bzw. 
relativer Vorhersagefehler auf Krankenkassenebene. 

 Der mittlere absolute bzw. relative Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 bzw. 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% 

Der mittlere absolute und relative Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% arbei-
ten mit der Fehldeckung der Krankenkasse, d. h. dem Betrag der Differenz der 
Summen der tatsächlichen Leistungsausgaben 𝐿𝐿𝑀𝑀𝑘𝑘 = ∑ 𝑦𝑦𝑖𝑖𝑘𝑘

𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑖𝑖=1  und geschätzten 

Leistungsausgaben 𝐿𝐿𝑀𝑀𝑘𝑘� = ∑ 𝑦𝑦�𝑖𝑖𝑘𝑘
𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑖𝑖=1  einer Krankenkasse 𝑘𝑘, also �𝐿𝐿𝑀𝑀𝑘𝑘 − 𝐿𝐿𝑀𝑀𝑘𝑘� �. 
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𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 wird berechnet, indem für jede Krankenkasse separat die Fehldeckung 
ins Verhältnis zu ihren Krankengeldanspruchsjahren 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑘𝑘 = ∑ 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑖𝑖𝑘𝑘

𝑖𝑖𝑖𝑖
𝑖𝑖=1  ge-

setzt und anschließend der arithmetische Mittelwert über alle 𝑉𝑉 Krankenkassen 
bestimmt wird. 

(6) 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 = 1
𝐾𝐾
∑ �𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖−𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖�

𝑉𝑉𝑉𝑉𝐾𝐾𝑉𝑉𝑖𝑖
�𝐾𝐾

𝑘𝑘=1  

𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% resultiert, indem die Fehldeckung einer Krankenkasse ins Verhältnis zu 
ihren Leistungsausgaben gesetzt wird und anschließend der arithmetische Mittel-
wert über alle Krankenkassen gebildet wird. 

(7) 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% = 1
𝐾𝐾
∑ �𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖−𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖�

𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖
�𝐾𝐾

𝑘𝑘=1  

 Gewichtete Varianten der Gütemaße auf Krankenkassenebene 

Die Erstgutachter (Wasem J et al. 2016) führen aus, dass ein einfacher Mittelwert 
über die Deckungsquoten der Krankenkassen ihre jeweilige Größe vernachlässige 
und jede Krankenkasse dasselbe Gewicht zuweise. Aus diesem Grund formulieren 
sie eine Berechnungsvorschrift für einen gewichteten Mittelwert der Deckungs-
quote, der die Krankengeldanspruchsjahre der jeweiligen Krankenkasse berück-
sichtigt: 

(8) 𝐷𝐷𝐷𝐷����𝑤𝑤 = ∑ 𝐷𝐷𝐷𝐷𝑖𝑖∙𝑉𝑉𝑉𝑉𝐾𝐾𝑉𝑉𝑖𝑖
𝑉𝑉𝑉𝑉𝐾𝐾𝑉𝑉

𝐾𝐾
𝑘𝑘=1  

𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑘𝑘 sind dabei die Krankengeldanspruchsjahre der Krankenkasse, 𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉 die 
Krankengeldanspruchsjahre aller Krankenkassen. 

Hinsichtlich des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 auf Krankenkassenebene merken die Erstgutachter kritisch 
an, dass durch die ungewichtete Mittelwertbildung über alle Krankenkassen ein 
verzerrtes Bild wiedergegeben werde. Da unterschiedliche Krankenkassengrößen 
nicht berücksichtigt werden, sei der Einfluss einer sehr großen Krankenkasse auf 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% genauso groß wie der Einfluss einer sehr kleinen Kranken-
kasse. Es erscheint den Erstgutachtern sinnvoll, Maßzahlen anzugeben, die diesen 
Sachverhalt korrigieren, so dass sie zwei weitere Maßzahlen formulieren, die in 
Anlehnung an die Namensgebung im Evaluationsbericht gewichteter absoluter 
Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 und gewichteter relativer Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤% 
genannt und folgendermaßen berechnet werden: 
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(9) 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 = ∑ |𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖−𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖� |𝐾𝐾
𝑖𝑖=1

𝑉𝑉𝑉𝑉𝐾𝐾𝑉𝑉
 

(10) 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤% = ∑ |𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖−𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖� |𝐾𝐾
𝑖𝑖=1
∑ 𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖𝐾𝐾
𝑖𝑖=1

 

Aufgrund der Berechnungsvorschriften berücksichtigen die gewichteten Kennzah-
len (8) bis (10) größere Krankenkassen stärker als kleinere. Der Vergleich der ge-
wichteten mit der ungewichteten Kennzahl gibt Aufschluss darüber, wie stark klei-
nere Krankenkassen die ungewichtete Kennzahl beeinflussen.  

Die Entscheidung für ein Modell, dessen gewichtete Kennzahl sich günstiger dar-
stellt als die ungewichtete, würde jedoch größere Krankenkassen priorisieren und 
damit prinzipiell wettbewerbsverzerrend wirken. Dies ist bei einer Modellbeurtei-
lung und -auswahl zu berücksichtigen.  

8.3.3 Schlussfolgerungen 

Das vorliegende Folgegutachten basiert auf § 269 Abs. 3a und soll die im Erstgut-
achten entwickelten Modelle überprüfen und zur Umsetzungsreife weiterentwi-
ckeln. Daher werden alle Gütemaße und Kennzahlen des Erstgutachtens berichtet.  

Auf Versichertenebene erfolgen Modellbeschreibungen im Erstgutachten unter 
Verwendung aller drei Gütemaße (𝑅𝑅², 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀). Entscheidungen für oder 
gegen ein Modell werden auf Grundlage eines Vergleichs der Gütemaße zu denen 
eines anderen Modells getroffen, im initialen Fall dem des Status quo. Ein überle-
gendes Modell weist ein größeres 𝑅𝑅² und idealerweise ein höheres 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 als das 
Vergleichsmodell auf. Im Fall eines größeren 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ist 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 automatisch kleiner 
als im Falle des Vergleichsmodells. Unter Modellen mit vergleichbarem 𝑅𝑅² scheint 
im Erstgutachten das Modell mit dem höherem 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 (geringstem 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀) als über-
legen gewertet zu werden. Die explizite Ausweisung des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 ermöglicht es, die 
(gestiegene) Qualität eines Modells in einem Eurobetrag auszudrücken und damit 
transparenter zu gestalten, als es mit dem 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 möglich ist. Das Folgegutachten 
wird sich im Wesentlichen bezüglich der Gütemaße an dem Vorgehen des Erstgut-
achtens orientieren. 

Für Modelle des Erstgutachtens, in denen Krankengeldbezugszeiten standardisiert 
und anschließend mit einem individuellen Zahlbetrag multipliziert werden, ist die 
Herstellung und Kontrolle von Summentreue erforderlich. WLS-Regressionen und 
CART-Analysen sind keine OLS-Regressionen, so dass es zweckmäßig ist, ergänzend 
die Kovarianz 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀, 𝑦𝑦�) zwischen geschätzten Leistungsausgaben und Fehlerter-
men/Residuen zu betrachten, die Bestandteil der vollständigen Zerlegung der Va-
rianz der tatsächlichen Leistungsausgaben in Varianzkomponenten gemäß Formel 
(11) ist. Der dritte Term 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�) ist nur im Fall der OLS-Regression gleich Null. 



IGES 84 

 

(11) 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦) = 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀) + 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�) + 2𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�) 

Auf die Krankenkassenebene wirken Modelle, die nicht durch erklärungskräftige 
Einflussgrößen die Verbesserung der Zielgenauigkeit auf dieser Betrachtungs-
ebene explizit adressieren, unsystematisch. Ausgeglichene(re) Deckungsquoten 
(d. h. näher an 100 % als im Status quo) erzielen solche Krankenkassen, deren Ver-
sicherten-, Risiko- und Ausgabenstruktur in den vom Modell berücksichtigten 
Merkmalen derjenigen aller am Risikostrukturausgleich teilnehmenden Kranken-
kassen entspricht. Dieses wird aber nur in Einzelfällen zutreffen, da Krankenkassen 
Klumpenstichproben darstellen, die immer mehr oder minder stark von dieser ide-
alen Verteilung abweichen. 

Eine Verbesserung der Zielgenauigkeit auf Krankenkassenebene zeigt sich aus Sicht 
der Folgegutachter durch eine Verschiebung der durchschnittlichen Deckungs-
quote in Richtung 100 % und eine Abnahme der Standardabweichung (Streuung). 
Da die Standardabweichung der Deckungsquote keine etablierte Größe im Risi-
kostrukturausgleichsverfahren darstellt, wird das 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 auf Krankenkassen-
ebene herangezogen, da es eine vergleichbare Information transportiert.  

Die gewichteten Varianten der angeführten Maße (𝐷𝐷𝐷𝐷����𝑤𝑤 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖) geben 
Aufschluss darüber, ob kleine(re) Krankenkassen die Zielgenauigkeit ungünstig be-
einflussen. Dies ist dann der Fall, wenn die gewichtete Deckungsquote 𝐷𝐷𝐷𝐷����𝑤𝑤 näher 
an 100 % liegt als die ungewichtete Deckungsquote 𝐷𝐷𝐷𝐷���� oder das gewichtete 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 auf Kassenebene kleiner ist als das ungewichtete 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖. Die Varian-
ten der Streuungsmaße, die die Fehldeckung einer Krankenkasse ins Verhältnis zu 
ihren Leistungsausgaben setzt – 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤% – vervollständigen das Bild.  

Die Vielzahl der Maße auf Krankenkassenebene kann jedoch nicht das zuvor be-
schriebene Problem kompensieren, dass Krankenkassen Klumpenstichproben 
sind, deren Versichertenstrukturen sich von Jahr zu Jahr durch Krankenkassen-
wechsler und Kassenfusionen verändern können. Wenn es gelingt, in diesem Gut-
achten durch Berücksichtigung von Versichertenmerkmalen ein Modell zu identi-
fizieren, dass gute Kennzahlen und Gütemaße sowohl auf Versicherten- als auch 
auf Krankenkassenebene aufweist, kann die Güte auf Krankenkassenebene im 
Folgejahr wieder verschlechtert sein, während die Versichertenebene weiterhin 
die verbesserte Zielgenauigkeit aufweist. 

Vor diesem Hintergrund wird die Modellbewertung und -auswahl in diesem Folge-
gutachten die Gütemaße der Versichertenebene priorisieren und die Kennzahlen 
und Gütemaße auf Krankenkassenebene nachrangig betrachten.  
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9. Status quo der Ermittlung der Zuweisungen für Kran-
kengeld  

9.1 Krankengeld-Kennzahlen im Status quo 
Als Ergebnis der Datenbereinigung und -aufbereitungen in Kapitel 7 lag für die Be-
schreibung des Status quo der Ermittlung der Krankengeldzuweisungen ein Daten-
satz mit den in Tabelle 15 dargestellten Kennzahlen vor. 

Tabelle 15: Krankengeld-Kennzahlen  

Kennzahl Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

Versicherte mit  
Krankengeldanspruch 

33.966.655 

Versichertenjahre (VJ) mit 
Krankengeldanspruch 

31.131.695 

Summe der  
Krankengeldausgaben 

10.422.027.133 € 10.200.289.733 € 221.737.401 € 

Summe der  
Krankengeldbezugstage 

248.196.504 Tage 243.650.306 Tage 4.546.198 Tage 

Krankengeldausgaben je  
anspruchsberechtigtem VJ 

334,77 € 327,65 € 7,12 € 

VJ mit Krankengeldbezug 2.831.890 1.913.580 918.311 

Anteil an VJ mit  
Anspruchsberechtigung 

9,1% 6,1% 2,9% 

Krankengeldausgaben je VJ 
mit Krankengeldbezug 

3.680 € 5.330 € 241 € 

Krankengeldausgaben je Be-
zugstag 

41,99 € 41,86 € 48,77 € 

Mittlere Bezugsdauer je VJ 
mit Krankengeldbezug 

87,64 Tage 127,33 Tage 4,95 Tage 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
Anmerkung: VJ = Versichertenjahr 

9.2 Herausforderungen des bestehenden Verfahrens (For-
schungsfrage 1) 

Auf der Vollerhebung führen die Vorgaben des Bundesversicherungsamtes zur Be-
rechnung der Krankengeldzuweisungen (BVA 2016c) zu den in Tabelle 16 darge-
stellten Kennzahlen und Gütemaßen. Der Status quo entspricht im Erstgutachten 
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der Modellgruppe A, weshalb die Benennung der Modellvarianten an dieser Stelle 
übernommen wird.  

Dargestellt werden die Kennzahlen der Deckungsquote auf Kassenebene (Mini-
mum, Maximum, Mittelwert und den durch die Erstgutachter eingeführten ge-
wichteten Mittelwert) sowie die Gütemaße auf Kassen- und Versichertenebene 
(Kassenebene: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 absolut und prozentual sowie jeweils die gewichteten Vari-
anten; Versichertenebene: 𝑅𝑅², 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 und 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀). 

Die Modellgüte aller Modellvarianten ist auf Versichertenebene niedrig. Das 𝑅𝑅² für 
den Status quo (A0) liegt bei 3,04 %, die Herausnahme des Kinderkrankengeldes 
bewirkt eine marginale Zunahme in der 4. Nachkommastelle16 auf 3,07 % (A1). Das 
separat modellierte Kinderkrankengeld (A2) zeigt mit 3,28 % ein R² in vergleichba-
rer Größenordnung. Das wegen seiner reduzierten Anfälligkeit gegen Ausreißer be-
liebte 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 ist für alle drei Modellvarianten höher als das 𝑅𝑅² und im Falle des Kin-
derkrankengeldes (A2) mit gut 6 % am höchsten. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 liegt für den Status quo 
und das reguläre Krankengeld bei 550 € bzw. 545 €. Da der Anteil des Kinderkran-
kengeldes am Krankengeld gesamt bei 2,1 % liegt, ist es nicht verwunderlich, dass 
das 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 des Modells für Kinderkrankengeld (A2) im Vergleich zum 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 des 
Modells A0 die gleiche Größenordnung aufweist.  

Auf Kassenebene zeigen die Modelle A0 (Krankengeld gesamt) und A1 (reguläres 
Krankengeld) ein sehr vergleichbares Verhalten hinsichtlich der Gütemaße und der 
Kennzahlen der Deckungsquote. Kinderkrankengeld hingegen variiert stärker auf 
Kassenebene, insbesondere in den Kennzahlen der Deckungsquote und den rela-
tiven Gütemaßen, was angesichts des geringen Anteils an den gesamten Kranken-
geldausgaben und einer Ungleichverteilung des Kinderkrankengeldes über die 
Krankenkassen nicht verwunderlich ist. 

Die Mittelwerte der Deckungsquoten 𝐷𝐷𝐷𝐷���� liegen für alle drei Modellvarianten über 
100 %. Die durch die Erstgutachter eingeführte Gewichtung reduziert diesen Effekt 
in Richtung 100 % und signalisiert, dass die Deckungsquoten kleinerer Kassen für 
die Abweichung verantwortlich sind.  

Alles in allem lässt sich sagen, dass die Zuweisungsgenauigkeit des regulären Kran-
kengeldes durch die Abspaltung des Kinderkrankengeldes mit Blick auf Kennzahlen 
und Gütemaße kaum erhöht wird. Auf konzeptioneller Ebene liegt die Trennung 
aufgrund unterschiedlicher leistungsrechtlicher Regelungen allerdings auf der 
Hand. Und wenn das Kinderkrankengeld gemäß den befragten Kassenexperten im 
Erstgutachten durch die Krankenkassen nicht steuerbar ist, führt eine Ungleichver-
teilung der Inanspruchnahme auf Kassenseite zu einem Wettbewerbsnachteil, der 
im Ausgleichsverfahren adressiert werden sollte, auch wenn seine ökonomische 
Relevanz auf GKV-Ebene gering ist. 

                                                                                                     

16  Die Darstellung des R² als Prozentzahl verschleiert ggf., dass es sich bei der Größe definito-
risch um eine Zahl zwischen 0 und 1 handelt. 
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Tabelle 16: Ergebnisse für den Status quo der Modellgruppe A gemäß dem Erstgutachten 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A0 Status quo 71,8% 224,8% 108,0% 101,9%  42,69 €  16,1% 33,92 € 10,1% 3,04% 3,47% 549,36 € 

A1 reguläres KG 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

A2 Kinder-KG 26,3% 289,2% 129,7% 125,0%  2,61 €  44,1% 2,48 € 36,1% 3,28% 6,02% 11,92 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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9.3 Über- und Unterdeckungen (Forschungsfrage 2) 
Die Zielgenauigkeit des Status quo präsentiert sich auf Versichertenebene als Dif-
ferenz zwischen Krankengeldausgaben und -zuweisungen. In Summe über alle Ver-
sicherten beträgt sie Null Euro bei einem summentreuen Ausgleichsmodell, je 
nach Gruppierung der Versicherten können sich aber systematische Einflüsse zei-
gen. 

In den folgenden Abschnitten werden Über- und Unterdeckungen mit der Maßzahl 
„Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr“ quantifiziert und abgebildet. Die Abbil-
dungen stellen den Deckungsbetrag pro Versichertenjahr für reguläres und Kinder-
krankengeld stratifiziert nach den in den Satzarten der Sonderdatenerhebung 
übermittelten Merkmalen dar.  

Merkmale, die aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahiert wurden oder deren Operati-
onalisierung diesen nutzten (z. B. Branche), sind für Selbstständige, Empfänger von 
ALG I und Mitglieder gemäß Künstlersozialversicherungsgesetz definitionsgemäß 
nicht existent. Diese drei Versichertengruppen werden deshalb in Differenzierun-
gen nach Merkmalen auf Basis des Tätigkeitsschlüssels nicht ausgewiesen und in 
einem separaten Abschnitt dargestellt (vgl. Abschnitt 9.3.5). 

Unterschieden wird bei der Darstellung zwischen Merkmalen des Versicherten 
(Abschnitt 9.3.1), Merkmalen der Krankenkassen (Abschnitt 9.3.2), Merkmalen des 
Berufes bzw. des Beschäftigungsverhältnisses (Abschnitt 9.3.3) und Merkmalen 
des Beschäftigungsbetriebs (Abschnitt 9.3.4). 

9.3.1 Merkmale des Versicherten 

Kategorisiert man die Verteilung des Deckungsbeitrags pro Versichertenjahr der-
art, dass die mit sehr wenigen Versichertenjahren besetzten Ränder der Verteilung 
in größeren Kategorien zusammengefasst werden als diejenigen im Zentrum, re-
sultiert das in Tabelle 17 dargestellte Bild.  

Die überwiegende Mehrheit der Versichertenjahre (82,2 %) entfällt auf den positi-
ven Deckungsbereich von 100 € bis 1.000 €. Der Schwerpunkt der Verteilung liegt 
im positiven Bereich, es gibt also weniger unterdeckte als überdeckte Versi-
chertenjahre, dafür nehmen die Unterdeckungen extremere Ausprägungen als die 
Überdeckungen an. 
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Tabelle 17: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und Kategorien des Deckungsbeitrags im Aus-
gleichsjahr 2017 

Kategorien des De-
ckungsbeitrags gesamt 

Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

< -10.000 €  284.773  0,9% -16.585,41 € -16.587,34 € 1,93 € 

-10.000 € … < -5.000 €  323.927  1,0% -7.452,38 € -7.453,09 € 0,70 € 

-5.000 € … < -2.500 €  332.868  1,1% -3.848,65 € -3.847,69 € -0,96 € 

-2.500 € … < -1.000 €  348.346  1,1% -1.813,83 € -1.798,35 € -15,48 € 

-1.000 € … < -100 €  579.689  1,9% -464,03 € -281,82 € -182,21 € 

-100 € … < 100 €  3.470.989  11,1% 74,29 € 90,53 € -16,24 € 

100 € … < 1.000 €  25.576.949  82,2% 333,53 € 327,01 € 6,53 € 

1.000 € … < 2.500 €  146.879  0,5% 1.244,79 € 1.244,72 € 0,07 € 

2.500 € … < 5.000 €  38.088  0,1% 4.603,83 € 4.604,39 € -0,57 € 

5.000 € … < 10.000 €  29.187  0,1% 5.901,12 € 5.901,18 € -0,06 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Die Differenzierung nach dem höchsten Schul- bzw. Ausbildungsabschluss zeigen 
Tabelle 18 und Tabelle 19. Die Versicherten der Beitragsberechnungsgrundlagen 
Selbstständige, KSVG und ALG I (3,9 % der Versichertenjahre) sind dabei nicht be-
rücksichtigt, weil für diese Versicherten kein Tätigkeitsschlüssel vorlag, aus dem 
der höchste Schul- bzw. Ausbildungsabschluss hätte extrahiert werden können. Die 
Anteile in den Tabellen addieren sich daher nicht zu 100 %. 

Die größte Unterdeckung im regulären Krankengeld weisen jeweils die Versicher-
ten auf, für die sich der höchste Schul- bzw. Ausbildungsabschluss nicht aus dem 
Tätigkeitsschlüssel extrahieren ließ (-66,00 € bzw. -90,80 € pro Versichertenjahr). 
Negative Deckungsbeiträge im regulären Krankengeld haben ferner die Versicher-
ten mit einem Haupt-/Volksschulabschluss bzw. solche ohne einen beruflichen 
Ausbildungsabschluss. In allen anderen Kategorien des Schul- bzw. Ausbildungsab-
schlusses zeigen sich positive Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr mit der Ten-
denz „je höher der Abschluss, desto höher der Deckungsbeitrag“. 

Für das Kinderkrankengeld zeigt sich beim höchsten Schulabschluss eine umge-
kehrte Tendenz. Versicherte mit mittlerer Reife oder einem gleichwertigen Ab-
schluss zeigen den höchsten negativen Deckungsbeitrag mit -3,17 € pro Versi-
chertenjahr. Versicherte mit Abitur weisen noch eine Unterdeckung von -0,35 € 
pro Versichertenjahr auf. Der Haupt-/Volksschulabschluss ist hingegen mit 0,50 € 
pro Versichertenjahr überdeckt. Die höchste Überdeckung ist jedoch bei Versicher-
ten ohne bzw. mit nicht bestimmbarem Schulabschluss zu verzeichnen (3,21 € bzw. 
2,47 € pro Versichertenjahr). 
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Tabelle 18: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und höchstem Schulabschluss im Ausgleichsjahr 
2017 

Höchster Schulabschluss Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

Ohne Schulabschluss  436.723  1,4% 26,06 € 22,85 € 3,21 € 

Haupt-/Volksschulab-
schluss 

 5.559.671  17,9% -28,74 € -29,25 € 0,50 € 

Mittlere Reife oder 
gleichwertiger Ab-
schluss 

 8.701.952  28,0% 32,53 € 35,69 € -3,17 € 

Abitur/Fachabitur  7.028.246  22,6% 132,66 € 133,01 € -0,35 € 

n/a  8.201.105  26,3% -63,53 € -66,00 € 2,47 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Tabelle 19: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und höchstem Ausbildungsabschluss im Aus-
gleichsjahr 2017 

Höchster Ausbildungsab-
schluss 

Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

Ohne beruflichen Aus-
bildungsabschluss 

 3.425.898  11,0% -5,84 € -7,28 € 1,44 € 

Abschluss einer  
anerkannten Berufs-
ausbildung 

 15.752.412  50,6% 18,04 € 20,05 € -2,00 € 

Meister-/Techniker-  
oder gleichwertiger 
Fachschulabschluss 

 1.177.390  3,8% 127,73 € 130,42 € -2,68 € 

Bachelor  612.352  2,0% 99,68 € 96,56 € 3,12 € 

Diplom/Magister/ 
Master/Staatsexamen 

 2.809.381  9,0% 192,13 € 192,58 € -0,45 € 

Promotion  191.577  0,6% 253,42 € 251,01 € 2,41 € 

n/a  5.958.688  19,1% -86,92 € -90,80 € 3,88 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Kein eindeutiges Bild zeigt sich hingegen beim höchsten Ausbildungsabschluss für 
den Deckungsbeitrag des Kinderkrankengeldes. Positive Werte haben Bachelorab-
solventen sowie Promovierte (3,12 € bzw. 2,41 € pro Versichertenjahr) sowie Ver-
sicherte ohne beruflichen Ausbildungsabschluss (1,44 € pro Versichertenjahr). 
Spitzenreiter ist jedoch die Versichertengruppe mit 3,88 € pro Versichertenjahr, 
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deren höchster Ausbildungsabschluss nicht ermittelt werden konnte. Alle anderen 
Ausbildungsabschlüsse sind hinsichtlich des Kinderkrankengeldes unterdeckt, Spit-
zenreiter im negativen Sinn sind Versicherte mit einem Abschluss als Meister-/ 
Techniker- oder einem gleichwertigen Fachschulabschluss. 

9.3.2 Merkmale der Krankenkassen 

Sortiert man die Krankenkassen aufsteigend nach der Anzahl der bei ihnen versi-
cherten Versichertenjahre mit Krankengeldanspruch und trägt den Deckungsbei-
trag pro Versichertenjahr dagegen ab, zeigen sich die in Abbildung 2 dargestellten 
Verhältnisse. Die Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr für reguläres Krankengeld 
streuen unabhängig von der Größe der Krankenkasse sowohl in den positiven als 
auch negativen Bereich, die Lage der Punktewolke tendiert mit zunehmender 
Größe der Krankenkasse aber in den Bereich der negativen Deckungsbeiträge. Dies 
ist das wesentliche Argument dafür, die gewichteten Kennzahlen auf Krankenkas-
senebene zu betrachten.  

Die Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr für Kinderkrankengeld streuen unab-
hängig von der Krankenkassengröße um die Null. Sowohl für kleine als auch große 
Krankenkassen lassen sich Fälle mit vergleichsweise hohen negativen Deckungs-
beiträgen pro Versichertenjahr identifizieren. 

Abbildung 2: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert Art des Kran-
kengeldes und Größe der Krankenkasse (nach Größe aufsteigend 
sortiert) im Ausgleichsjahr 2017 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Der Verband der Ersatzkassen (vdek) verfügt über die meisten Versichertenjahre 
mit Krankengeldanspruch im Datenbestand (40,1 %) gefolgt von den AOKn mit 
32,8 %. Während die erstgenannte Kassenart positive Deckungsbeiträge pro Versi-
chertenjahr in beiden Krankengeldarten aufweist (reguläres Krankengeld: 23,57 €; 
Kinderkrankengeld: 0,46 €), stellt sich die Situation für die AOKn negativ dar (regu-
läres Krankengeld: -20,88 €; Kinderkrankengeld: -0,13 €). Die höchste Unterde-
ckung im regulären Krankengeld ist mit -37,66 € pro Versichertenjahr bei den IKKn 
zu verzeichnen, BKKn und KBS liegen hingegen mit 2,46 € bzw. 5,15 € pro Versi-
chertenjahr im positiven Bereich. 

Die sehr wenigen Versichertenjahre, die bei unternehmensbezogenen Krankenkas-
sen versichert sind, weisen hohe positive Deckungsbeiträge in beiden Kranken-
geldarten auf: 48,37 € pro Versichertenjahr reguläres Krankengeld und 2,12 € pro 
Versichertenjahr für Kinderkrankengeld. Die übrigen 99,2 % der Versichertenjahre 
gehören zu geöffneten Krankenkassen. Da es sich dabei um fast alle Versicherten 
handelt, liegen die Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr für beide Kranken-
geldarten sehr nah an der Null. 

Bundesweit tätige Krankenkassen haben einen positiven Deckungsbeitrag im regu-
lären Krankengeld (10,15 € pro Versichertenjahr), regional tätige Krankenkassen 
sind im negativen Bereich mit -15,40 € pro Versichertenjahr angesiedelt. Kinder-
krankengeld ist hingegen in beiden Gruppen nahezu ausgeglichen. 

Tabelle 20: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes, Kassenart, unternehmensbezogene vs. geöffnete 
bzw. regional vs. bundesweit tätige Krankenkasse im Ausgleichs-
jahr 2017 

Kassenart Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

vdek  12.493.302  40,1% 24,03 € 23,57 € 0,46 € 

AOK  10.206.232  32,8% -21,01 € -20,88 € -0,13 € 

BKK  5.379.858  17,3% 3,08 € 2,46 € 0,62 € 

IKK  2.575.846  8,3% -40,62 € -37,66 € -2,96 € 

KBS  476.458  1,5% 4,65 € 5,15 € -0,50 € 

Unternehmensbezogen vs. geöffnet  

geöffnet  30.877.724  99,2% -0,42 € -0,40 € -0,02 € 

geschlossen  253.971  0,8% 50,49 € 48,37 € 2,12 € 

Regional vs. bundesweit tätig 

bundesweit  18.761.196  60,3% 10,14 € 10,15 € -0,01 € 

regional  12.370.499  39,7% -15,38 € -15,40 € 0,02 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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9.3.3 Merkmale des Beschäftigungsverhältnisses 

 Beitragspflichtige Einnahmen 

Stratifiziert man den Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr nach Kategorien der 
beitragspflichten Einnahmen wie in Tabelle 21, zeigt sich für Versicherte mit feh-
lenden beitragspflichtigen Einnahmen die höchste Unterdeckung mit -1.418,19 € 
pro Versichertenjahr beim regulären Krankengeld. Diese Gruppe hat zugleich die 
höchste Überdeckung im Kinderkrankengeld mit 12,55 € pro Versichertenjahr. 

Zusammen mit den Versicherten in der niedrigsten bpE-Kategorie < 5.000 € entfal-
len damit gut 2,6 Mrd. € bzw. 66 % der Unterdeckung auf knapp 7 % der Versicher-
ten mit Krankengeldanspruch. 

Der Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr für reguläres Krankengeld steigt ansons-
ten mit jeder höheren Kategorie der beitragspflichtigen Einnahmen monoton an 
und wird ab 22.500 € positiv. Für Kinderkrankengeld hingegen zeigt sich eine U-
förmige Abhängigkeit des Deckungsbeitrags von den beitragspflichtigen Einnah-
men (vgl. Abbildung 3). 

Abbildung 3: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und kategorisierten beitragspflichtigen Einnahmen 
im Ausgleichsjahr 2017 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Tabelle 21: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und kategorisierten beitragspflichtigen Einnahmen 
im Ausgleichsjahr 2017 

Beitragspflichtige  
Einnahmen 

Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

n/a  786.269  2,5% -1.405,64 € -1.418,19 € 12,55 € 

< 5.000 €  1.291.509  4,1% -1.177,37 € -1.183,18 € 5,81 € 

< 7.250 €  923.075  3,0% -437,42 € -440,96 € 3,54 € 

< 10.000 €  1.157.015  3,7% -308,06 € -310,17 € 2,10 € 

< 12.500 €  1.312.270  4,2% -204,80 € -205,90 € 1,09 € 

< 15.000 €  1.422.125  4,6% -138,00 € -137,28 € -0,72 € 

< 17.500 €  1.406.287  4,5% -90,45 € -88,94 € -1,51 € 

< 20.000 €  1.607.523  5,2% -3,79 € -2,09 € -1,70 € 

< 22.500 €  1.647.661  5,3% 24,92 € 27,06 € -2,14 € 

< 25.000 €  1.639.035  5,3% 45,27 € 48,19 € -2,92 € 

< 27.500 €  1.617.725  5,2% 64,58 € 67,80 € -3,22 € 

< 30.000 €  1.620.314  5,2% 94,52 € 97,61 € -3,09 € 

< 32.500 €  1.514.978  4,9% 110,12 € 113,69 € -3,57 € 

< 35.000 €  1.456.795  4,7% 138,70 € 141,80 € -3,10 € 

< 37.500 €  1.380.633  4,4% 167,63 € 170,28 € -2,65 € 

< 40.000 €  1.303.207  4,2% 197,63 € 199,41 € -1,77 € 

< 42.500 €  1.162.320  3,7% 225,32 € 226,27 € -0,95 € 

< 45.000 €  998.156  3,2% 245,83 € 246,18 € -0,34 € 

< 47.500 €  869.500  2,8% 266,98 € 266,94 € 0,04 € 

< 50.000 €  756.898  2,4% 279,46 € 278,72 € 0,74 € 

≥ 50.000 €  5.258.400  16,9% 342,81 € 339,64 € 3,16 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

 Merkmale des Beschäftigungsverhältnisses/Tätigkeitsschlüssels: Anforde-
rungsniveau, Fachkraft-Status, Arbeitnehmerüberlassung und Vertrags-
form 

Über die weiteren beruflichen Merkmale  

 Anforderungsniveau, 
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 Fachkraft-Status, 

 Arbeitsnehmerüberlassung und 

 Vertragsform  

lassen sich folgende Aussagen treffen (vgl. Tabelle 22): 

 Versicherte, für die sich diese Merkmale aufgrund eines fehlenden oder 
fehlerhaften Tätigkeitsschlüssels nicht ermitteln lassen, haben negative 
Deckungsbeiträge im regulären Krankengeld mit -1.596,75 € bzw.  
-1.394,75 € pro Versichertenjahr. Gleichzeitig ist für diese Gruppe der De-
ckungsbeitrag im Kinderkrankengeld mit 14,36 € bzw. 14,98 € pro Versi-
chertenjahr am höchsten. 

 Die Deckungsbeiträge für reguläres Krankengeld in den gültigen Ausprä-
gungen der betrachteten Tätigkeitsmerkmale weisen folgende Charakte-
ristika auf: 

 sie sind alle positiv, 

 sie steigen monoton mit steigender Komplexität (Anforderungsniveau) 
bzw. Führungsverantwortung (Fachkraft-Status) der Tätigkeit und 

 Teilzeit-Beschäftigte weisen höhere Deckungsbeiträge pro Versi-
chertenjahr auf als Vollzeit-Beschäftigte. 

 Die Deckungsbeiträge für Kinderkrankengeld sind für Teilzeitkräfte nega-
tiv, unabhängig davon, ob es sich um befristete oder unbefristete Beschäf-
tigungsverhältnisse handelt.  

 Darüber hinaus weisen Versicherte mit einer fachlich ausgerichteten oder 
komplexen Spezialistentätigkeit sowie Versicherte ohne Aufsichts- oder 
Führungsaufgaben negative Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr im 
Kinderkrankengeld auf. 

Da mit Ausnahme der Kategorie „n/a“ alle gültigen Ausprägungen des Anforde-
rungsniveaus, des Fachkraft-Status, der Arbeitsnehmerüberlassung und der Ver-
tragsform positive Deckungsbeiträge für das reguläre Krankengeld aufweisen, ist 
für das Ausgleichsverfahren – insofern es sich um ein Standardisierungsverfahren 
auf Basis der WLS-Regression handelt – nicht davon auszugehen, dass sie positive 
Regressionskoeffizienten generieren werden.  
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Tabelle 22: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes, Anforderungsniveau, Fachkraft-Status, Arbeits-
nehmerüberlassung und Vertragsform im Ausgleichsjahr 2017 

Anforderungsniveau Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

Helfer-/Anlern- 
tätigkeiten 

 4.498.884  14,5% 29,07 € 27,73 € 1,33 € 

fachlich ausgerichtete 
Tätigkeiten 

 17.750.787  57,0% 17,06 € 18,30 € -1,24 € 

komplexe Spezialisten-
tätigkeiten 

 3.659.966  11,8% 118,12 € 118,53 € -0,40 € 

hoch komplexe  
Tätigkeiten 

 3.369.130  10,8% 170,91 € 170,13 € 0,79 € 

n/a  648.929  2,1% -1.380,39 € -1.394,75 € 14,36 € 

Fachkraft-Status 

keine Aufsichts-/ 
Führungskraft 

 28.010.688  90,0% 44,79 € 45,35 € -0,56 € 

Aufsichtskraft  652.380  2,1% 118,69 € 117,84 € 0,85 € 

Führungskraft  689.631  2,2% 179,04 € 177,51 € 1,53 € 

n/a  574.997  1,8% -1.581,77 € -1.596,75 € 14,98 € 

Arbeitsnehmerüberlassung 

nein  28.505.475  91,6% 50,24 € 50,77 € -0,53 € 

ja  847.225  2,7% 27,79 € 26,57 € 1,22 € 

n/a  574.997  1,8% -1.581,77 € -1.596,75 € 14,98 € 

Vertragsform 

Vollzeit - unbefristet  17.279.714  55,5% 32,56 € 31,94 € 0,62 € 

Teilzeit - unbefristet  6.443.385  20,7% 108,82 € 113,03 € -4,21 € 

Vollzeit - befristet  3.939.116  12,7% 12,50 € 10,84 € 1,67 € 

Teilzeit - befristet  1.690.484  5,4% 84,25 € 86,84 € -2,59 € 

n/a  574.996  1,8% -1.581,77 € -1.596,75 € 14,98 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

 Berufsgruppe 

Die Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr nach Berufsgruppe können der Excel-
Mappe in Tabelle 58 im Anhang entnommen werden. Auch für dieses Merkmal gilt, 
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dass diejenigen, für die es aufgrund eines fehlenden oder fehlerhaften Tätigkeits-
schlüssels nicht ermittelbar ist, den höchsten negativen Deckungsbeitrag im regu-
lären Krankengeld und den höchsten positiven Deckungsbeitrag im Kinderkranken-
geld aufweisen. Die zugehörigen knapp 650.000 Versichertenjahre binden damit -
886 Mio. € Unterdeckung im regulären Krankengeld und 9 Mio. € Überdeckung im 
Kinderkrankengeld. 

Knapp 1 Mio. Versichertenjahre entfallen auf die Berufsgruppe 813 „Gesundheits- 
und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe“. Mit einem Deckungsbeitrag 
von -94,28 € pro Versichertenjahr bewirken sie eine Unterdeckung von -94 Mio. € 
im regulären Krankengeld. Die Altenpflegerinnen und -pfleger (Berufsgruppe 821: 
Altenpflege) steuern weitere -63 Mio. € Unterdeckung bei. Ihnen folgen auf Platz 
drei die Beschäftigten im Hochbau (321: Hochbau) mit -42 Mio. €.  

Die letztgenannte Berufsgruppe gehört auch der Berufshauptgruppe mit der 
höchsten Unterdeckung im regulären Krankengeld an. Es handelt sich um die 
„Hoch- und Tiefbauberufe“ (Berufshauptgruppe 32) mit -57 Mio. €. Weitere Be-
rufshauptgruppen mit hoher Unterdeckung sind „Metallerzeugung und -bearbei-
tung, Metallbauberufe“ (Berufshauptgruppe 24) mit -50 Mio. € sowie „Führer/in-
nen von Fahrzeug- und Transportgeräten“ (Berufshauptgruppe 52) mit -42 Mio. €. 

Auf der anderen Seite vereinen Beschäftigte in den Berufsgruppen 713 (Unterneh-
mensorganisation und -strategie) und 714 (Büro und Sekretariat) 199 Mio. € bzw. 
235 Mio. € Überdeckung. Diese Berufsgruppen gehören beide zur Berufshaupt-
gruppe 71 (Berufe in Unternehmensführung und -organisation), deren Überde-
ckung bei knapp 480 Mio. € liegt. 

Hinsichtlich des Kinderkrankengeldes zeigen sich hohe Unterdeckungen für die Be-
schäftigten in der Berufsgruppe 831 (Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungs-
pflege) mit gut -13 Mio. € und Berufsgruppe 732 (Verwaltung) mit knapp -7 Mio. €. 
Verkaufsberufe ohne Produktspezialisierung (Berufsgruppe 621) sind mit gut 
3,3 Mio. € überdeckt. Ihnen folgen Beschäftigte in der Gastronomie (Berufsgruppe 
633) mit gut 2,2 Mio. €. 

Auf Ebene der Berufshauptgruppen zeigt Berufshauptgruppe 83 (Erziehung, sozi-
ale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie) mit -13 Mio. € die größte Unterde-
ckung und Berufshauptgruppe 62 (Verkaufsberufe) die höchste Überdeckung mit 
gut 5 Mio. €. 

9.3.4 Merkmale des Beschäftigungsbetriebs 

Die Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr nach Branche zeigt Tabelle 23. Für das 
reguläre Krankengeld sind sie für fast alle Branchen positiv. Ausnahmen stellen die 
Versicherten dar, deren Branchenzugehörigkeit aufgrund eines fehlenden oder 
fehlerhaften Tätigkeitsschlüssels über das Vorgehen in Abschnitt 7.3.1.3 nicht er-
mittelt werden konnte (-1.475,98 € pro Versichertenjahr) sowie die Branchen „B03 
Baugewerbe“ (-41,41 € pro Versichertenjahr) und „B06 Verkehr und Nachrichten-
übermittlung“ (-2,54 € pro Versichertenjahr).  
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Auf deren anderen Seite sind die Branchen mit der höchsten Überdeckung im re-
gulären Krankengeld „Erziehung, Unterricht, Kultur, Sport, Unterhaltung“ mit gut 
136 € pro Versichertenjahr und „Maschinen-, Fahrzeugbau“ mit knapp 126 € pro 
Versichertenjahr. 

Für das Kinderkrankengeld zeigen sich die größten Unterdeckungen für die Bran-
chen „B11 Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung“ (-9,81 €), „B10 Gesund-
heits-, Sozialwesen“ (-2,79 € pro Versichertenjahr) sowie „B07 Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe“ (-2,36 € pro Versichertenjahr).  

Die größte Überdeckung hingegen weisen die Versicherten auf, für die die Branche 
nicht ermittelt werden konnte: 14,97 € pro Versichertenjahr. Ihnen folgen die Ver-
sicherten in der Branche „B12 Übrige Dienstleistungen“ mit 2,83 € pro Versi-
chertenjahr. 

Analysiert man die Abhängigkeit von der Unternehmensgröße (= Anzahl sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigte im Betrieb), zeigen sich für alle Unternehmensgrö-
ßen positive Deckungsbeiträge pro Versichertenjahr für das reguläre Krankengeld, 
sie fallen aber monoton mit zunehmender Unternehmensgröße. Der Deckungsbei-
trag pro Versichertenjahr für das Kinderkrankengeld fällt ebenfalls mit steigender 
Unternehmensgröße, wird aber ab einer Betriebsgröße von 20 und mehr sozialver-
sicherungspflichtigen Beschäftigten negativ. 

Wie in den vorherigen Auswertungen zeigen Versicherte, deren Branche nicht er-
mittelt werden konnte, den geringsten Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr im 
regulären Krankengeld und den höchsten im Kinderkrankengeld (-1.475,98 € bzw. 
14,97 €). 
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Tabelle 23: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und Branche im Ausgleichsjahr 2017 

Branche Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

B01 Land-, Forstwirt-
schaft, Gartenbau 

 383.058  1,2% 82,81 € 82,14 € 0,68 € 

B02 Maschinen-, Fahr-
zeugbau 

 76.694  0,2% 126,26 € 125,54 € 0,72 € 

B03 Baugewerbe  1.440.449  4,6% -41,58 € -41,41 € -0,17 € 

B04 Übriges produzie-
rendes Gewerbe 

 8.507.353  27,3% 45,35 € 45,68 € -0,33 € 

B05 Handel  3.962.662  12,7% 60,20 € 58,73 € 1,47 € 

B06 Verkehr und 
Nachrichtenübermitt-
lung 

 2.109.577  6,8% -1,81 € -2,54 € 0,73 € 

B07 Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe 

 756.293  2,4% 108,47 € 110,83 € -2,36 € 

B08 Ingenieurbüros, 
Rechtsberatung, Wer-
bung, Arbeitneh-
mer-überlassung 

 2.782.926  8,9% 110,60 € 109,65 € 0,95 € 

B09 Erziehung, Unter-
richt, Kultur, Sport, 
Unterhaltung 

 898.501  2,9% 135,95 € 136,38 € -0,42 € 

B10 Gesundheits-, So-
zialwesen 

 5.011.997  16,1% 8,34 € 11,13 € -2,79 € 

B11 Öffentliche Ver-
waltung, Sozialversi-
cherung 

 1.221.227  3,9% 7,14 € 16,95 € -9,81 € 

B12 Übrige Dienstleis-
tungen 

 2.167.367  7,0% 125,55 € 122,72 € 2,83 € 

B13 Unbekannt  609.593  2,0% -1.461,01 € -1.475,98 € 14,97 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Tabelle 24: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und Unternehmensgröße im Ausgleichsjahr 2017 

Unternehmensgröße =  
Anzahl svpfl.  
Beschäftigte 

Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

1-5   2.404.098  7,7% 163,73 € 160,35 € 3,39 € 

6-9   1.667.568  5,4% 99,35 € 97,24 € 2,10 € 

10-19   2.772.751  8,9% 68,57 € 67,60 € 0,97 € 

20-49   4.210.890  13,5% 45,72 € 45,86 € -0,14 € 

50-99   3.557.828  11,4% 33,35 € 34,10 € -0,74 € 

100-199   3.739.872  12,0% 27,20 € 28,73 € -1,53 € 

200-249   1.160.447  3,7% 27,61 € 29,73 € -2,12 € 

250-499   3.346.510  10,7% 28,37 € 30,35 € -1,99 € 

≥ 500   6.515.484  20,9% 23,93 € 25,53 € -1,61 € 

n/a  552.248  1,8% -1.628,22 € -1.643,83 € 15,60 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

9.3.5 Spezielle Beitragsbemessungsgrundlagen: Selbstständige, ALG I und 
KSVG 

Drei Versichertengruppen sind von den meisten der bisher berichteten Analysen 
ausgeschlossen, weil für sie definitionsgemäß kein Tätigkeitsschlüssel vorliegt, aus 
denen die analysierten Merkmale abgeleitet werden könnten. Es handelt sich um 
Selbständige, Mitglieder gemäß KSVG und Empfänger von ALG I. Ihre Deckungsbei-
träge pro Versichertenjahr können der folgende Tabelle 25 entnommen werden. 

Tabelle 25: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und spezielle Beitragsbemessungsgrundlagen im 
Ausgleichsjahr 2017 

Branche Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

Selbstständiger  250.410  0,8% 146,70 € 142,92 € 3,78 € 

KSVG  153.312  0,5% 344,63 € 337,65 € 6,98 € 

ALG I  800.278  2,6% -794,20 € -798,63 € 4,42 € 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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9.3.6 Vertiefende Betrachtung zu unvollständigen Tätigkeitsschlüsseln  

Die Analyse der Über- und Unterdeckungen im Status quo der Krankengeldzuwei-
sungen zeigen nachvollziehbare Ergebnisse für die Krankenkassenmerkmale. Im 
Hinblick auf die aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierten Merkmale sind die hohen 
Unterdeckungen für die Kategorie „n/a“ auffällig. Dabei handelt es sich um Versi-
cherte mit einer fehlenden oder unbekannten Ausprägung in dem jeweiligen 
Merkmal.  

Hinter dieser Kategorie „n/a“ verbergen sich immer dieselben Versicherten – mit 
Ausnahme des höchsten Schul- bzw. Ausbildungsabschlusses, für diese Merkmale 
sieht der Tätigkeitsschlüssel die Übermittlung eines unbekannten Schul- oder Aus-
bildungsabschlusses durch den Arbeitgeber vor. Es handelt sich um ca. 2 % der ab-
hängig beschäftigt Versicherten, die aufgrund ihrer Beitragsberechnungsgrundlage 
einen gültigen Tätigkeitsschlüssel aufweisen sollten, dieser aber gar nicht oder (be-
gründet, vgl. Abschnitt 7.3.1.2) unvollständig bereitgestellt wurde. Bei einzelnen 
Versicherten lassen sich noch einige Tätigkeits- und Vertragsmerkmale aus dem 
unvollständigen Tätigkeitsschlüssel extrahieren, deshalb variiert der Anteil über die 
extrahierten Merkmale etwas.  

Den Anteil der Versicherten mit einem unvollständigen Tätigkeitsschlüssel bewer-
ten die Folgegutachter als sehr akzeptabel für Routinedaten. Allerdings ist die 
Höhe der Unterdeckung pro Versichertenjahr beträchtlich. Versucht man diese ab-
hängig Beschäftigten, über die keine Informationen vorliegen, näher zu untersu-
chen, bietet sich eine Betrachtung in Abhängigkeit von den Krankengeldgruppen 
an. Abbildung 4 zeigt den Anteil der Versicherten mit fehlendem Tätigkeitsschlüssel 
in Abhängigkeit von den Krankengeld-Alters- und Geschlechtsgruppen und Abbil-
dung 5 in Abhängigkeit von den Alters- und Geschlechtsgruppen der Erwerbsmin-
derungsrentner. Überproportional häufig sind unvollständige Tätigkeitsschlüssel 
unter den EM-Rentnern. In der jungen EM-Altersgruppe „bis 35 Jahre“ beträgt der 
Anteil unter den Frauen 32 % und unter den Männern 38 %. Dieser Anteil sinkt in 
der ältesten EM-Altersgruppe „56-65 Jahre“ auf ca. 22 % für beide Geschlechter.  

Unter den Versicherten ohne EM-Rentenbezug ist der Anteil sehr viel geringer. Aus-
gehend von der jüngsten Altersgruppe (0-17 Jahre) mit 0,5 % (Frauen) bzw. 0,6 % 
steigt er bis zur ältesten Altersgruppe auf 4,3 % (Frauen) bzw. 5,6 % (Männer). In 
Altersbereich 18-44 Jahre hebt sich der Anteil ungültiger Tätigkeitschlüssel unter 
den Frauen stark von dem der Männern ab. Der Gipfel der Verteilung liegt mit 
8,1 % in der weiblichen Altersgruppe 30-34 Jahre. 

Die Ursachen für unvollständige Tätigkeitsschlüssel lassen sich an dieser Stelle 
nicht vollständig klären. Um den Tätigkeitsschlüssel – auch im Hinblick auf die 
Schlussfolgerungen des Erstgutachtens (Wasem J et al. 2016: S. 110) – einer empi-
rischen Überprüfung zu unterziehen, wird die Kategorie „n/a“ in den zu berech-
nenden Regressionsmodellen durch die Krankengeldgruppen abgebildet werden, 
auch wenn aufgrund der Überdeckungen in den gültigen Ausprägungen nicht da-
von auszugehen ist, dass die WLS-Regression und die Elimination negativer Regres-
sionskoeffizienten gemäß Verfahrensbestimmungen bestehen. 
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Abbildung 4: Anteil Versicherte ohne gültigen Tätigkeitsschlüssel nach KG-AGG 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Abbildung 5: Anteil Versicherte ohne gültigen Tätigkeitsschlüssel nach KG-EMG 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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9.4 Statistische Zusammenhänge mit den Über- und Unterde-
ckungen (Forschungsfrage 3) 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage nach statistischen Zusammenhängen der 
Über- und Unterdeckungen wird das Zusammenspiel der in Abschnitt 9.3 behan-
delten Merkmale auf die Differenz zwischen Krankengeldzuweisungen und -ausga-
ben (versichertenindividueller Deckungsbeitrag) mit einem Classification and Re-
gression Tree – CART untersucht. Das methodische Vorgehen ist in Abschnitt 8.2.2 
beschrieben, das Baumwachstum wird nach zehn Ebenen gestoppt, sofern nicht 
zuvor ein anderes Abbruchkriterium greift. Kreuzvalidierungen oder Beschneidun-
gen (Pruning) werden nicht aktiviert, um das Potenzial aussagekräftiger Interakti-
onen komplett ausschöpfen zu können. 

9.4.1 Reguläres Krankengeld (§ 44 SGB V) 

Neben den in Abschnitt 9.3 dargestellten Einflussgrößen werden dem CART-Algo-
rithmus die drei verschiedenen Operationalisierungen der Morbidität (HMG, 
KNRM2Q und hinsichtlich Krankengeldbezug priorisierte AU-Diagnose, vgl. Abschnitt 
7.3.2 bzw. 7.2.3) als potenzielle Einflussgrößen übergeben. 

Die Relevanz der wichtigsten 30 im Baum berücksichtigten Einflussgrößen zeigt Ab-
bildung 6. Die Vertragsform bewirkt in den Verzweigungen des Entscheidungsbau-
mes die höchsten Steigerungen der Homogenität in den Kindknoten und dieses 
Merkmal steht deshalb an vorderster Position. Darauf folgen die beitragspflichti-
gen Einnahmen in kategorisierter Form. 

Die Versicherten aus Beschäftigungsbetrieben, deren Branche aufgrund eines un-
definierten Tätigkeitsschlüssels nicht ermittelt werden konnte, die Unternehmens-
größe, die AU-Diagnose F33 (Rezidivierende depressive Störung) und weitere As-
pekte des Beschäftigungs- und Vertragsverhältnisses des Versicherten 
(Anforderungsniveau der Tätigkeit, Fachkraft-Status, Arbeitsnehmerüberlassung) 
nehmen mittlere Positionen in der Rangreihe ein (Normalized Importance 45,7 % 
bis 56,7 %).  

Darauf folgen die KNRM2Q 081 (Depression), die HMG 058 (Depression, sonstige 
nicht näher bezeichnete manische und bipolare affektive Störungen), die AU-Diag-
nosen F40 (Phobische Störungen), F32 (Depressive Episode) und C77 (Sekundäre 
und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung der Lymphknoten) und schließ-
lich die KNRM2Q 035 (Bösartige Neubildungen sekundärer, nicht näher bezeichneter 
oder multipler Lokalisation (inkl. Komplikationen)) mit einer Normalized Im-
portance zwischen 21,4 % und 30 %. 

Unter den restlichen Einflussgrößen der Top 30 findet sich der Ausbildungsab-
schluss mit der restlichen Normalized Importance von 16,7 % sowie der Schulab-
schluss mit 10,5 %. Die übrigen Einflussgrößen beschreiben ausschließlich Morbi-
dität. Dabei handelt es sich in der Reihenfolge ihrer Relevanz um 
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 Lungenmetastasen und Metastasen der Verdauungsorgane (HMG 268) 

 Kombinierte und andere Persönlichkeitsstörungen (AU F61) 

 Bandscheibenerkrankungen (Bandscheibenvorfall, -verschleiß) 
(KNRM2Q 260) 

 Sonstige Spondylopathien (AU M48) 

 Osteoarthritis der Hüfte oder des Knies (HMG 040) 

 Spinalkanalstenose (KNRM2Q 262) 

 Sonstige Myelopathien (HMG 039) 

 Näher bezeichnete Komplikationen bei Patienten während oder nach chi-
rurgischer oder medizinischer Behandlung (KNRM2Q 357) 

 Anämien bei Neubildungen (HMG 047) 

 Arzneimittelinduzierte Agranulozytose und Neutropenie: sonstige Ver-
laufsformen (HMG 187) 

 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] (AU C50) 

 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathoraka-
ler Organe (KNRM2Q 026) 

 Andere Angststörungen (AU F41) 

 Lymphknotenmetastasen / Bösartige Neubildung der Leber (HMG 271) 

Die Merkmale Branche und Berufsgruppe sind demgegenüber von nachgeordneter 
Bedeutung im CART, die erste Branche „Übriges produzierendes Gewerbe“ folgt 
auf Platz 41, Berufsgruppe 25 (Maschinenbau- und Betriebstechnik) steht auf Platz 
50. 
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Abbildung 6: Reguläres Krankengeld: Top 30 der nach Relevanz (Normalized Im-
portance) sortierten Einflussgrößen auf den Deckungsbeitrag 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017, Ebene VERSICHERTER 
+ BETRIEBSNUMMER 

Abbildung 7 zeigt zu Illustrationszwecken die ersten zwei Ebenen des CART für den 
Deckungsbeitrag des regulären Krankengeldes im Status quo. Der vollständige 
Baum ist in Tabelle 59 im Anhang aufgeführt. 

Über die AU-Diagnose F33 (Rezidivierende depressive Störung) werden auf der ers-
ten Ebene 229.134 Versicherte mit dieser Diagnose von den restlichen Versicher-
ten separiert. Ihr Deckungsbeitrag liegt im Durchschnitt bei -4.053,61 € während 
die restlichen Versicherten einen positiven Deckungsbeitrag von durchschnittlich 
27,08 € aufweisen. Die Verbesserung der Least Square Deviation als Maß der Re-
duktion der Inhomogenität in den Knoten ist unter allen angebotenen Einflussgrö-
ßen für diese AU-Diagnose am höchsten und wird als „Improvement“ ausgewie-
sen. 

Der Knoten der Versicherten mit AU-F33 wird anschließend über die bpE-Kategorie 
<10.000 € geteilt. Versicherte mit einem beitragspflichtigen Einkommen unter 
10.000 € weisen einen durchschnittlichen Deckungsbeitrag von -7.076,83 € auf, 
während Versicherte mit höheren beitragspflichtigen Einnahmen einen durch-
schnittlichen Deckungsbeitrag von -2.555,55 € haben. 

Der komplementäre Zweig der Versicherten ohne AU-F33 erfährt die größte Ho-
mogenitätsverbesserung durch die Aufteilung über die HMG 058 (Depression, 
sonstige nicht näher bezeichnete manische und bipolare affektive Störungen). Der 
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Knoten mit der HMG 058 weist einen durchschnittlichen Deckungsbeitrag von  
-944,06 € auf, der Knoten ohne HMG 058 einen durchschnittlichen Deckungsbei-
trag von 86,73 €. 

Abbildung 7: Reguläres Krankengeld: CART über den versichertenindividuellen 
Deckungsbeitrag bis zur zweiten Ebene 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017, Ebene VERSICHERTER 
+ BETRIEBSNUMMER 

9.4.2 Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V) 

Bezogen auf den versichertenindividuellen Deckungsbeitrag für Kinderkranken-
geld zeigt Abbildung 8 die wichtigsten 30 im CART berücksichtigten Einflussgrößen.  

Die Größe der Krankenkasse und beitragspflichtige Einnahmen sind annährend 
gleichwertig und bewirken in den Verzweigungen des Entscheidungsbaums die 
höchsten Steigerungen der Homogenität in den Kindknoten.  

Die Größe des Beschäftigungsbetriebs und die Vertragsform sind neben Schulab-
schluss, Anforderungsniveau der Tätigkeit und Ausbildungsabschluss weitere rele-
vante Gruppierungsmerkmale. Im Gegensatz zum regulären Krankengeld spielen 
Berufsgruppen und Branchen eine stärkere Rolle bei der Erklärung des Deckungs-
beitrags für Kinderkrankengeld. 
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Abbildung 8: Kinderkrankengeld: Top 30 der nach Relevanz (Normalized Im-
portance) sortierten Einflussgrößen auf den Deckungsbeitrag 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017, Ebene VERSICHERTER 
+ BETRIEBSNUMMER 

Abbildung 9 zeigt zu Illustrationszwecken die ersten zwei Ebenen des CART. Der 
vollständige Baum ist wie im Fall des regulären Krankengeldes im Anhang darge-
stellt (tabellarische Darstellung in Tabelle 60). 

Über den Ausbildungsabschluss werden auf der ersten Ebene „Meister-/Techniker- 
oder gleichwertiger Fachschulabschluss; Abschluss einer anerkannten Berufsaus-
bildung; Diplom/Magister/Master/Staatsexamen“ von den restlichen Ausbildungs-
abschlüssen getrennt (n/a, ohne beruflichen Ausbildungsabschluss, Bachelor, Pro-
motion). Die erstgenannte Gruppe hat einen durchschnittlichen Deckungsbeitrag 
von -1,73 €, während er bei der zweiten Gruppe 2,63 € beträgt. 

Die erstgenannte Gruppe wird durch die Vertragsform in Vollzeit vs. Teilzeit diffe-
renziert und führt zu einem durchschnittlichen Deckungsbeitrag von -6,36 € bei 
Teilzeitkräften im Gegensatz zu 0,06 € bei Vollzeitkräften. 

In der zweiten Gruppe sorgen die Versicherten, deren Branche (und Tätigkeits-
merkmale) aufgrund eines undefinierten Tätigkeitsschlüssels nicht ermittelt wer-
den kann, für den stärksten Homogenitätszuwachs. Der durchschnittliche De-
ckungsbeitrag beträgt 13,16 €, während die Versicherten im anderen Zweig einen 
durchschnittlichen Deckungsbeitrag von 2,07 € haben. 
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Abbildung 9: Kinderkrankengeld: CART über den versichertenindividuellen De-
ckungsbeitrag bis zur zweiten Ebene 

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017, Ebene VERSICHERTER 
+ BETRIEBSNUMMER 
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Abbildung 10: Kinderkrankengeld: CART über die Differenz zwischen Krankengeldzuweisungen und –ausgaben zum niedrigsten und höchs-
ten Deckungsbeitrag auf der dritten Ebene  

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017, Ebene VERSICHERTER + BETRIEBSNUMMER 
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9.5 Verbesserungspotenziale für das reguläre Krankengeld nach 
§ 44 SGB V (Forschungsfrage 4) 

Die Bedeutung bestimmter aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierter Merkmale für 
Fehldeckungen im Status quo zeigt sich bei Betrachtung der Normalized IM2Q und 
KG-relevante AU-Diagnosen – nimmt erwartungsgemäß eine wichtige Position bei 
der Erklärung der Über- und Unterdeckungen ein. Ferner zeigt die CART-Analyse, 
dass die beitragspflichtigen Einnahmen bei der Konstruktion homogener(er) Sub-
gruppen von besonderer Relevanz sind.  

Die beitragspflichtigen Einnahmen stellen jedoch die Modellierung von Kranken-
geldausgaben oder -bezugszeiten über eine WLS-Regression vor ein Problem, dass 
unter der Überschrift „Endogenität“ anzusiedeln ist.  

Die Preiskomponente der Krankengeldausgaben errechnet sich in diesem Folge-
gutachten ebenso wie im Erstgutachten und dem Gutachten von Häckl D et al. 
(2016) als lineare Transformation aus den beitragspflichtigen Einnahmen (vgl. Ab-
schnitt 7.3.5), was dazu führt, dass die Leistungsausgaben für Krankengeld mit den 
beitragspflichtigen Einnahmen konstruktionsbedingt korreliert sind und Vorkeh-
rungen getroffen werden müssen, wenn die beitragspflichtigen Einnahmen als Ein-
flussgröße herangezogen werden sollen.  

Die Individualdatenanalyse der Barmer GEK Krankengelddaten im Rahmen des 
Sondergutachtens des Sachverständigenrates zum Krankengeld (Schreyögg J und 
Krämer J 2015), das Erstgutachten (Wasem J et al. 2016) sowie das Gutachten von 
Häckl D et al. (2016) zeigen ferner, dass auch die Mengenkomponente mit den bei-
tragspflichtigen Einnahmen negativ assoziiert ist (Abnahme der Bezugstage mit 
steigendem Einkommen). Eine Standardisierung der Mengenkomponente ohne 
Berücksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen hat eine Korrelation der ge-
schätzten Bezugszeiten mit den Residuen (Endogenität) zur Folge. Multipliziert 
man diese geschätzten Bezugszeiten anschließend mit einer vermeintlich exoge-
nen individuellen Preiskomponente, verstärkt dies die Problematik. Zudem ver-
schiebt es das Niveau der geschätzten Leistungsausgaben und erfordert eine Res-
kalierung auf das Niveau des Mittelwertes der tatsächlichen Leistungsausgaben, 
was eine Bewertung der Gütemaße nicht erleichtert. 

In einem System wie dem Risikostrukturausgleich, das Leistungsausgaben aus-
gleicht und nicht Bezugszeiten, liefern Standardisierungsmodelle der Krankengeld-
bezugszeiten und anschließende Multiplikation mit einer Preiskomponente unter 
theoretischen Gesichtspunkten schlechtere Schätzungen als solche Modelle, die 
direkt die Leistungsausgaben als abhängige Variable adressieren und dies spätes-
tens ab dem Zeitpunkt, an dem beitragspflichtige Einnahmen als erklärende Ein-
flussgrößen in der Regressionsrechnung berücksichtigt werden. 

Beitragspflichtige Einnahmen stellen nichtdestotrotz eine wichtige Einflussgröße 
auf die Über- und Unterdeckungen dar und sollten neben Vertrags- und Beschäfti-
gungscharakteristika und Morbidität bei der Ermittlung von Krankengeldzuweisun-
gen Berücksichtigung finden. Zu prüfen ist, ob die Spezifikation von Interaktionen 
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der beitragspflichtigen Einnahmen mit den anderen Einflussgrößen die Problema-
tik reduziert oder gar eine Modellierungsstrategie, welche keine Verteilungsan-
nahmen an die Daten formuliert, zielführender ist (vgl. Abschnitt 10.2). 

9.6 Verbesserungspotenziale für das Kinderkrankengeld nach 
§ 45 SGB V (Forschungsfrage 5) 

Die CART-Analyse in Abschnitt 9.4.2 zeigt, dass Merkmale der Krankenkassen (Kas-
sengröße), des Beschäftigungsbetriebs (Unternehmensgröße), das Einkommen, 
Charakteristika des Beschäftigungsverhältnisses sowie Berufsgruppe und Branche 
die Über- und Unterdeckungen im Kinderkrankengeld erklären können. Auf Basis 
dieser Merkmale ließe sich also ein separates Modell für Zuweisungen für Kinder-
krankengeld konzipieren, dessen Zielgenauigkeit zumindest auf Versichertenebene 
dem Status quo überlegen sein dürfte. Darüber hinaus würde die leistungsrechtli-
che Sonderstellung des Kinderkrankengeldes mit einem separaten Ausgleichssys-
tem gewürdigt. 

Konzeptionell und empirisch problematisch ist jedoch der Sachverhalt, dass eine 
valide Abbildung der Anspruchsberechtigung (vgl. Abschnitt 3.3) mit den Daten 
nach § 30 Abs. 1 RSAV sowie § 269 Abs. 3b Satz 2 SGB V nicht möglich ist. An-
spruchsberechtigt wären in einem separaten Ausgleichssystem auf Basis der ge-
nannten Daten immer alle Versicherten mit Krankengeldanspruch, was faktisch 
falsch ist und zu verzerrten Zuweisungen führen würde. 

Angesichts des geringen Anteils des Kinderkrankengeldes an allen Krankengeldaus-
gaben (2,13 %) bieten sich prinzipiell zwei Optionen an: 

 Ausgleich des Kinderkrankengeldes im Rahmen des regulären Kranken-
geldes: Die im Erstgutachten gerechneten Modellvarianten für Kranken-
geld gesamt und reguläres Krankengeld zeigen keine nennenswerten Un-
terschiede in den Gütemaßen und Kennzahlen. Man wüsste um die 
unterschiedlichen leistungsrechtlichen Regelungen und Anspruchsbe-
rechtigungen der beiden Krankengeldarten, aber auch um den Sachver-
halt, dass eine differenzierte Betrachtung der beiden Krankengeldarten 
die Zielgenauigkeit nicht substantiell steigern würde. 

 Ausgleich der Ist-Ausgaben: Das Kinderkrankengeld ist gemäß den be-
fragten Kassenexperten im Erstgutachten sowie (Häckl D et al. 2016) 
durch die Krankenkassen mit Hilfe des Krankengeldmanagements auch 
nicht in Grenzen steuerbar. Eine Ungleichverteilung der Inanspruchnahme 
auf Kassenseite führt jedoch zu einem wettbewerbspolitischen Nachteil, 
so dass ein vollständiger Ausgleich der Ausgaben für Kinderkrankengeld 
zielführend wäre (vgl. auch § 33a Abs. 3 Satz 3). Kapitel 11 widmet sich 
dem Ist-Ausgabenausgleich des Kinderkrankengeldes im Detail. 
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10. Zuweisungen für Versicherte mit Krankengeldan-
spruch nach § 44 SGB V 

10.1 Prüfung der im Erstgutachten entwickelten Modelle und Mo-
dellauswahl (Forschungsfrage 6) 

Gemäß Leistungsbeschreibung für das Folgegutachten werden die im Erstgutach-
ten vorgeschlagenen Modelle zur Ermittlung der Krankengeldzuweisungen nach 
§ 44 SGB V überprüft. 

Wie in Abschnitt 5.4 dargelegt, werden die Modellgruppen B (Standardisierung der 
KG-Leistungsausgaben) und C (Standardisierung der KG-Bezugszeiten) auf Daten-
basis der Vollerhebung repliziert. Dort wird auch die Auswahl begründet und er-
läutert, welche Überlegungen gegen eine Umsetzung der anderen Modelle des 
Erstgutachtens sprechen. Abschnitt 10.1.1 können weitere Details zu den gerech-
neten Modellen zur Replikation der Ergebnisse des Erstgutachtens sowie die er-
mittelten Gütemaße und Kennzahlen entnommen werden. In Abschnitt 10.1.2 
werden die Gütemaße und Kennzahlen der berechneten Modelle verglichen und 
bewertet sowie ein Modelltyp ausgewählt. Abschnitt 10.2 thematisiert die Berück-
sichtigung weiterer, auf Basis der Sonderdatenerhebung bereitgestellten Merk-
male für die Krankengeldzuweisungen nach § 44 SGB V. 

10.1.1 Replikation der Ergebnisse des Erstgutachtens  

Die Spezifikation der Modelle kann Abschnitt 8.1 entnommen werden. Das im Erst-
gutachten empfohlene Modell C3 entspricht im Folgenden dem Modell C1.HMG. 
Die Schlüsselung der Modellvarianten folgt der in Tabelle 26 dargestellten Syste-
matik. Die Aufnahme der Morbiditätsvariablen erfolgt zum einen komplett, zum 
anderen mittels automatischer Variablenselektion (vgl. Abschnitt 8.1). 
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Tabelle 26: Schlüsselung der Modellvarianten 

Stelle Inhalt Bedeutung 

1 B vs. C B: Standardisierung KG-Leistungsausgaben, reguläres Krankengeld 
C: Standardisierung KG-Bezugstage, reguläres Krankengeld 

2 Ziffer 0…4 Einflussgrößen: 
0: KG-AGG, KG-EMG 
1: KG-AGG, KG-EMG + Morbidität 
2: KG-AGG, KG-EMG + Morbidität + DMP 
3: KG-AGG, KG-EMG + Morbidität + ALG I 
4: KG-AGG, KG-EMG + Morbidität + Tätigkeitsschlüssel  
 (Schulbildung, Ausbildung, Vertragsform) 

4-6 HMG vs. KNR Operationalisierung der Morbidität (vgl. Abschnitt 7.3.2) 
HMG  
KNRM2Q 

17 

Quelle: IGES 

                                                                                                     

17  Die Erstgutachter verwenden als morbiditätsvollständige Abbildung der Morbiditätskompo-
nente die ICD-3-Steller der ambulanten und stationären Diagnosen. Aus den in Abschnitt 5.4 
genannten Gründen verwenden die Folgegutachter hiervon abweichend die KNRM2Q. 
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Tabelle 27: Ergebnisse für die Modellgruppen B – Standardisierung der KG-Leistungsausgaben – Berücksichtigung aller HMG/KNR 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B0  70,8% 222,6% 108,1% 102,0% 42,24 € 16,3% 32,90 € 10,0% 3,03% 3,76% 545,13 € 

B1.HMG 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B2.HMG 71,1% 163,3% 104,4% 101,4% 35,03 € 12,8% 27,64 € 8,4% 13,81% 16,15% 475,00 € 

B3.HMG 70,2% 156,6% 103,6% 101,2% 33,49 € 12,1% 26,23 € 8,0% 14,04% 16,38% 473,64 € 

B4.HMG 70,4% 143,8% 101,7% 101,1% 32,69 € 11,2% 25,71 € 7,9% 14,61% 12,91% 493,32 € 

B1.KNR 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,36 € 12,0% 26,68 € 8,1% 14,56% 9,13% 514,73 € 

B2.KNR 67,1% 153,2% 104,4% 101,2% 33,39 € 12,0% 26,72 € 8,2% 14,56% 9,13% 514,73 € 

B3.KNR 66,3% 149,0% 103,7% 101,1% 32,00 € 11,4% 25,29 € 7,7% 14,76% 8,95% 515,73 € 

B4.KNR 66,4% 150,0% 101,9% 101,1% 31,81 € 10,8% 25,57 € 7,8% 15,32% 5,30% 536,40 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Tabelle 28: Ergebnisse für die Modellgruppen B – Standardisierung der KG-Leistungsausgaben – automatisierte Selektion der HMG/KNR 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B0  70,8% 222,6% 108,1% 102,0% 42,24 € 16,3% 32,90 € 10,0% 3,03% 3,76% 545,13 € 

B1.HMG 71,0% 163,0% 104,3% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,97 € 

B2.HMG 71,1% 163,2% 104,4% 101,4% 35,03 € 12,8% 27,64 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,99 € 

B3.HMG 70,1% 156,6% 103,6% 101,2% 33,49 € 12,1% 26,23 € 8,0% 14,04% 16,39% 473,63 € 

B4.HMG 70,4% 143,8% 101,7% 101,1% 32,68 € 11,2% 25,71 € 7,9% 14,61% 12,91% 493,31 € 

B1.KNR 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,37 € 12,0% 26,69 € 8,2% 14,56% 9,13% 514,71 € 

B2.KNR 67,1% 153,2% 104,4% 101,2% 33,40 € 12,0% 26,73 € 8,2% 14,56% 9,13% 514,72 € 

B3.KNR 66,3% 149,0% 103,7% 101,1% 32,01 € 11,4% 25,30 € 7,7% 14,76% 8,96% 515,71 € 

B4.KNR 66,4% 150,0% 101,9% 101,1% 31,82 € 10,8% 25,57 € 7,8% 15,32% 5,31% 536,39 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Tabelle 29: Ergebnisse für die Modellgruppen C – Standardisierung der KG-Bezugszeiten – Berücksichtigung aller HMG/KNR 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

C0  69,0% 314,7% 119,6% 103,0% 73,30 € 28,9% 54,12 € 16,4% 2,05% 2,29% 553,50 € 

C1.HMG 66,6% 225,6% 114,8% 102,2% 58,60 € 22,5% 42,52 € 12,8% 11,67% 13,67% 488,99 € 

C2.HMG 66,6% 225,6% 114,8% 102,2% 58,59 € 22,5% 42,51 € 12,8% 11,67% 13,67% 488,99 € 

C3.HMG 70,0% 205,3% 113,3% 102,0% 53,30 € 20,4% 38,83 € 11,7% 12,12% 14,57% 483,93 € 

C4.HMG 65,6% 169,7% 108,6% 101,8% 46,29 € 16,8% 37,75 € 11,4% 12,77% 10,67% 506,03 € 

C1.KNR 70,0% 201,0% 114,3% 102,1% 56,19 € 21,3% 39,81 € 12,0% 12,07% 7,96% 521,37 € 

C2.KNR 70,0% 201,1% 114,3% 102,1% 56,21 € 21,3% 39,83 € 12,0% 12,07% 7,96% 521,36 € 

C3.KNR 73,2% 182,1% 112,9% 101,8% 51,42 € 19,4% 36,85 € 11,1% 12,47% 7,25% 525,38 € 

C4.KNR 67,1% 174,9% 108,4% 101,7% 45,09 € 16,2% 37,02 € 11,2% 13,10% 2,07% 554,73 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Tabelle 30: Ergebnisse für die Modellgruppen C – Standardisierung der KG-Bezugszeiten – automatisierte Selektion der HMG/KNR 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

C0  69,0% 314,7% 119,6% 103,0% 73,30 € 28,9% 54,12 € 16,4% 2,05% 2,29% 553,50 € 

C1.HMG 66,6% 225,6% 114,8% 102,2% 58,60 € 22,5% 42,51 € 12,8% 11,67% 13,68% 488,99 € 

C2.HMG 66,6% 225,5% 114,8% 102,2% 58,59 € 22,5% 42,50 € 12,8% 11,67% 13,68% 488,99 € 

C3.HMG 70,0% 205,3% 113,3% 102,0% 53,30 € 20,4% 38,83 € 11,7% 12,12% 14,57% 483,92 € 

C4.HMG 65,6% 169,7% 108,6% 101,8% 46,28 € 16,8% 37,74 € 11,4% 12,77% 10,67% 506,02 € 

C1.KNR 70,0% 201,0% 114,3% 102,1% 56,20 € 21,3% 39,82 € 12,0% 12,07% 7,96% 521,36 € 

C2.KNR 70,0% 201,1% 114,3% 102,1% 56,22 € 21,3% 39,84 € 12,0% 12,07% 7,96% 521,36 € 

C3.KNR 73,2% 182,0% 112,9% 101,8% 51,42 € 19,4% 36,86 € 11,1% 12,47% 7,25% 525,37 € 

C4.KNR 67,1% 174,9% 108,4% 101,7% 45,09 € 16,2% 37,03 € 11,2% 13,10% 2,07% 554,72 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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10.1.2 Vergleich der beiden Modellgruppen  

Die Art der Berücksichtigung der Morbiditätsvariablen (komplett oder automati-
sche Variablenselektion gemäß Abschnitt 8.1) hat keinen sichtbaren Effekt auf die 
Gütemaße und Kennzahlen. Vereinzelt zeigen sich Abweichungen im 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 ab der 
zweiten Nachkommastelle. Im Folgenden wird auf die Gütemaße und Kennzahlen 
der Varianten zurückgegriffen, die alle Morbiditätsvariablen berücksichtigen (d. h. 
Tabelle 27 bzw. Tabelle 29). 

Versichertenebene 

Hinsichtlich des 𝑅𝑅2 erweist sich Modellgruppe B (direkte Standardisierung der 
Krankengeldausgaben) der Modellgruppe C (Standardisierung der Krankengeldbe-
zugstage) als überlegen. Sie zeigt die aufgrund der Ergebnisse des Erstgutachtens 
erwarteten Zuwächse, wenn die Merkmale DMP-Teilnahme, Bezug von ALG I oder 
Schulbildung, Ausbildungsabschluss und Vertragsform in Ergänzung zur Morbidi-
tätskomponente integriert werden (vgl. Abbildung 11). 

Strukturelle Unterschiede im 𝑅𝑅2 in Abhängigkeit von der berücksichtigten Morbi-
ditätskomponente sind nicht beobachtbar. Die Modelle, in denen auf das morbidi-
tätsvollständige System der KNRM2Q zurückgegriffen wird, weisen jedoch höhere 
𝑅𝑅2 auf als die Modellvarianten, in denen die Morbiditätskomponente über HMG 
operationalisiert wird. 

Hinsichtlich des 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 (Abbildung 12) findet sich ein interessantes Bild. Die Modell-
gruppe B ist auch in diesem Maß der Modellgruppe C überlegen. Darüber hinaus 
zeigt sich aber ein stärkerer Effekt in Abhängigkeit von der verwendeten Morbidi-
tätskomponente als im Fall des 𝑅𝑅². Während 𝑅𝑅² und 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 für die HMG in vergleich-
barer Größenordnung liegen, ist 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 für die Modellvarianten, die auf die KNRM2Q 
zurückgreifen, deutlich geringer. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 in Abbildung 13 zeigt das zum 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 kor-
respondierende reziproke Verhalten. Die Werte für die Modellgruppe B sind gerin-
ger als für die Modellgruppe C, HMG weisen ein geringeres Niveau auf als die 
KNRM2Q.  
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Abbildung 11: 𝑅𝑅2 der Modellgruppen B und C des Erstgutachtens 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Abbildung 12: 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 der Modellgruppen B und C des Erstgutachtens 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Abbildung 13: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 der Modellgruppen B und C des Erstgutachtens 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Krankenkassenebene 

Das Verhalten der durchschnittlichen Deckungsquote 𝐷𝐷𝐷𝐷���� bzw. der gewichteten Va-
riante 𝐷𝐷𝐷𝐷����𝑤𝑤 zeigen Abbildung 14 und Abbildung 15. Unterschiede zwischen den 
Operationalisierungen der Morbiditätskomponente (HMG vs. KNRM2Q) resultieren 
weder für die gewichtete noch die ungewichtete Variante der Kennzahl.  

Im ungewichteten Fall weisen Modellvarianten der Modellgruppe B geringere Ab-
stände zum Idealwert 100 % als Modellvarianten der Modellgruppe C auf. Die 
durchschnittliche Überdeckung liegt für B-Modelle zwischen 102 % und 104 %. Im 
Fall der C-Modelle beträgt die Spannweite 108 % und 115 %. 

Eliminiert man die Einflüsse kleiner Krankenkassen mittels Gewichtung, nähern 
sich die gewichteten durchschnittlichen Deckungsquoten dem Idealwert an. Für B-
Modelle resultiert eine gewichtete durchschnittliche Deckungsquote von ca. 
101 %, für C-Modelle von ca. 102 %. 



IGES 121 

 

Abbildung 14: 𝐷𝐷𝐷𝐷���� auf Kassenebene der Modellgruppen B und C 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Abbildung 15: 𝐷𝐷𝐷𝐷����𝑤𝑤 auf Kassenebene der Modellgruppen B und C 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Auf Ebene der Streuungsmaße zeigt Abbildung 16 das Verhalten des mittleren ab-
soluten Vorhersagefehlers 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖. Die Abbildung der Morbiditätskomponente 
durch die KNRM2Q ist hier der Abbildung durch HMG leicht überlegen – es zeigen 
sich etwas geringe 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 für die Modelle, die die KNRM2Q verwenden. Das Bild 
wiederholt sich in den anderen Streuungsmaßen auf Krankenkassenebene. Die ge-
wichteten mittleren absoluten Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 sinken im Vergleich zu 
den ungewichteten 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 und verdeutlichen damit den Einfluss der kleineren 
Krankenkassen auf das Gütemaß (Abbildung 17). Analoge Verhältnisse zeigen sich 
auch für den mittleren relativen Vorhersagefehler 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤 (Abbildung 18) und 
seine gewichtete Variante 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤% (Abbildung 19). Relativ starke Niveau-Unter-
schiede zeigen sich hingegen zwischen den Modellgruppen B und C, die B-Modelle 
haben sowohl in den ungewichteten als auch den gewichteten Varianten geringere 
mittlere Vorhersagefehler auf Krankenkassenebene. 

Abbildung 16: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 auf Kassenebene der Modellgruppen B und C  

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Abbildung 17: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 auf Kassenebene der Modellgruppen B und C  

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Abbildung 18: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀% auf Kassenebene der Modellgruppen B und C  

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Abbildung 19: 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑤𝑤% auf Kassenebene der Modellgruppen B und C  

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Eine Überlegenheit der Standardisierung von KG-Bezugszeiten (Modellgruppe C) 
gegenüber der Standardisierung von KG-Leistungsausgaben (Modellgruppe B) wie 
im Erstgutachten kann auf der Vollerhebung nicht repliziert werden. Die Folgegut-
achter erklären sich die Unterschiede in den Gütemaßen im Vergleich zum Erstgut-
achten folgendermaßen: 

 Während die Abgrenzung der RSA-relevanten Leistungsausgaben für 
Krankengeld über den Hauptleistungsbereich 6 der Satzart 700 wohldefi-
niert ist, erfordert die getrennte Betrachtung von Krankengeld-Bezugszei-
ten und -Zahlbeträgen in beiden Gutachten umfangreiche Datenaufberei-
tungen (vgl. Abschnitt 7.2.2). Dabei können Erst- und Folgegutachter an 
einzelnen Stellen unterschiedlich vorgegangen sein, wenngleich die Fol-
gegutachter alle Vorgaben und Hinweise des Erstgutachtens aufgegriffen 
und alle Entscheidungen hinsichtlich der Datenaufbereitung dokumen-
tiert haben. Die Folgegutachter haben zudem das Zufluss-Prinzip vollstän-
dig umgesetzt, die Erstgutachter berichten, dass nicht alle Krankenkassen 
ihrer Stichprobe zu einer entsprechenden Datenlieferung in der Lage wa-
ren (Wasem J et al. 2016: S. 60). 

 Mit der eigenständigen Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten 
mittels WLS-Regression und der anschließenden Multiplikation der ge-
schätzten Bezugszeiten mit einem individuellen Zahlbetrag verlässt man 
das Terrain des Kleinste-Quadrate-Schätzers. Die Verteilungen der tat-
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sächlichen und der aufgrund von Alter, Geschlecht, EM-Rente und Morbi-
dität erwarteten Bezugszeiten sowie ihrer Fehlerterme (Residuen) wer-
den dabei mit der Verteilung der individuellen Zahlbeträge multipliziert. 
Im Ergebnis unterscheiden sich die tatsächlichen Leistungsausgaben von 
den auf diese Weise ermittelten geschätzten Leistungsausgaben im Ni-
veau (Mittelwert), was durch eine entsprechende Skalierung korrigiert 
wird. Die Varianz der auf diese Weise adjustierten geschätzten Leistungs-
ausgaben wird dadurch aber nicht korrigiert, insbesondere nicht die rech-
nerische Kovarianz zwischen erwarteten Leistungsausgaben und Resi-
duen. Im Ergebnis weisen die geschätzten Leistungsausgaben der C-
Modelle auf Versicherteneben eine größere Varianz auf als die korrespon-
dierenden Modelle der B-Gruppe, was auf Ebene der Krankenkassen zu 
einer stärkeren Variation in den Deckungsquoten führt.  

Betrachtet man für die Modelle B1.HMG und C1.HMG die Varianzkompo-
nenten gemäß Formel (11) in Abschnitt 8.3.3, resultiert das in Tabelle 31 
dargestellte Bild. Die Varianz der Fehlerterme 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀) des C-Modells liegt 
2,5 % über der des B-Modells, für die Varianz der geschätzten Leistungs-
ausgaben 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�) beträgt der Unterschied gut 5 %. Hinsichtlich der Kova-
rianz zwischen den geschätzten Leistungsausgaben und den Fehlerter-
men weist das C-Modell einen um ein Vielfaches höheren Wert auf als das 
B-Modell. Dass für Modell B1.HMG überhaupt eine Kovarianz zu verzeich-
nen ist, ist auf die WLS-Regression zurückzuführen. Im Falle einer OLS-Re-
gression stünde dort eine Null. 

Tabelle 31: Varianzkomponenten der Modelle B1.HMG und C1.HMG 

Varianzkomponente B1.HMG C1.HMG Veränderung 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦), d. h. Varianz der tatsächlichen Leis-
tungsausgaben 

3.503.494 3.503.494 0% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�), d. h. Varianz der erwarteten Leis-
tungsausgaben  

492.440 518.162 5,2% 

2𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�), d. h. Kovarianz zwischen erwar-
teten Leistungsausgaben und Residuen 

2 * -4.227 = 
-8.454 

2 * -54.660 = 
-109.320 

1193,1% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀), d. h. Varianz der Residuen 3.019.508 3.094.652 2,5% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦)−  �𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀) + 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�) + 2𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�)� 0 0  

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Die Betrachtung der Fehlbeträge je Versichertenjahr �𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖−𝐿𝐿𝐿𝐿𝑖𝑖
�

𝑉𝑉𝑉𝑉𝐾𝐾𝑉𝑉𝑖𝑖
� der Krankenkassen 

𝑘𝑘, also der Summanden des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 (vgl. Abschnitt 8.3.2.3), ergibt das in Abbil-
dung 20 dargestellte Bild für die Modelle C1.HMG, dem korrespondierenden Mo-
dell auf Basis der Krankengeldleistungsausgaben B1.HMG und dem Status quo A1. 
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Sortiert sind die Krankenkassen nach dem Fehlbetrag, der im Status quo für das 
reguläre Krankengeld resultiert. 

Die Fehlbeträge für C1.HMG variieren stärker über die Krankenkassen und auf ei-
nem etwas höheren Niveau als im Falle der Modelle B1.HMG und A1. Modell 
C1.HMG würde für einige Krankenkassen einen geringeren Fehlbetrag als im Status 
quo bedeuten, für die Mehrheit der Krankenkassen verschlechtert C1.HMG die De-
ckungssituation. Modell B1.HMG stellt Krankenkassen mit niedrigem und einige 
wenige mit höherem Fehlbetrag pro Versichertenjahr im Status quo (A1) schlech-
ter, insgesamt gesehen sind die Fehlbeträge pro Versichertenjahr für Modell 
B1.HMG aber geringer als für C1.HMG. 

Aus Perspektive des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 weist die Standardisierung der Krankengeldleis-
tungsausgaben (Modellgruppe B) auf der Vollerhebung damit Vorteile gegenüber 
einer Standardisierung der Bezugszeiten und anschließender Bewertung mittels 
des individuellen Zahlbetrags (Modellgruppe C) auf. 

Abbildung 20: Fehlbetrag je Versichertenjahr mit Krankengeldanspruch der Kran-
kenkassen für die Modelle A1, B1.HMG und C1.HMG, aufsteigend 
sortiert nach dem Fehlbetrag für Modell A1 (Status quo) 

 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Auf Ebene der Krankenkassen hat die Art der Operationalisierung der Morbiditäts-
komponente keinen beobachtbaren Einfluss auf die Gütemaße. Auf Versicherten-
ebene zeigen sich für die KNRM2Q etwas höhere 𝑅𝑅² in den Modellvarianten als für 
die HMG, 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 hingegen (und damit auch 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀) verschlechtern sich bei Verwen-
dung der KNRM2Q.  
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Eine eindeutige Präferenz der Operationalisierung der Morbiditätskomponente 
lässt sich demnach mit Blick auf die Gütemaße nicht ableiten. Beide Morbiditäts-
konzepte arbeiten mit stationären und ambulanten Diagnosen der Regelversor-
gung, die nicht unmittelbar aus dem Arbeitsunfähigkeitsgeschehen herrühren. Un-
ter inhaltlichen Gesichtspunkten erscheint eine Auswahl von 50 bis 80 Krankheiten 
mit einem schwerwiegenden und kostenintensiven Verlauf (vgl. § 31 Abs. 1 RSAV 
bzw. § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5), die für ein prospektives Ausgleichsmodell bestimmt 
sind, bei gleichem 𝑅𝑅² in einer zeitgleichen Modellierung der Krankengeldleistungs-
ausgaben – trotz höherem 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 – nicht notwendigerweise als zu präferierende 
Erklärungsgrößen im Vergleich zu einem morbiditätsvollständigen System wie den 
KNRM2Q.  

Da im nachfolgenden Abschnitt 10.2 weitere Einflussgrößen neben der Morbidi-
tätskomponente geprüft und in dem Kontext auch Interaktionsterme mit der Mor-
biditätskomponente gebildet werden, erachten die Folgegutachter eine morbidi-
tätsvollständige Abbildung der Morbiditätskomponente für erforderlich und 
verwenden daher die KNRM2Q. Zum Vergleich werden die Gütemaße und Kennzah-
len des Modells B1.HMG zusätzlich ausgewiesen, zumal der Gesetzgeber plant, die 
HMG zu einem morbiditätsvollständigen Klassifikationssystem auszubauen (vgl. 
Kabinettsentwurf des Faire-Kassenwahl-Gesetzes18).  

10.2 Berücksichtigung weiterer Erkenntnisse und Fragestellungen 
zum ausgewählten Modell (Forschungsfrage 7) 

Abschnitt 10.2.1 thematisiert die Aufnahme weiterer durch die Sonderdatenerhe-
bung bereitgestellter Merkmale in die WLS-Regression, Abschnitt 10.2.2 geht auf 
die Frage einer prospektiven Ausgestaltung, der Berücksichtigung der kranken-
geldspezifischen Morbidität sowie des Verhaltens der Einflussgrößen vor dem Hin-
tergrund der Verfahrensbestimmungen (BVA 2016c) ein. 

10.2.1 Berücksichtigung weiterer Einflussgrößen 

Neben den bisher berücksichtigten Merkmalen stehen durch die Sonderdatener-
hebung Krankengeld weitere Merkmale zur Verfügung (vgl. ihre Operationalisie-
rung in Abschnitt 7.3.4). Sie werden in Merkmale auf Versichertenebene und klas-
senbildende Merkmale differenziert: 

 Versichertenebene 

 beitragspflichtige Einnahmen 

 höchster Schulabschluss 

 höchster Ausbildungsabschluss 

                                                                                                     

18  https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Ge-
setze_und_Verordnungen/GuV/F/GE_Fairer_Kassenwettbewerb_Kabinett.pdf  
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 Berufsgruppe 

 Vertragsform 

 Fachkraft-Status 

 Arbeitnehmerüberlassung 

 Klassenbildende Variablen 

 Branche 

 Unternehmensgröße 

 Krankenkasse(ngröße) 

Merkmale auf Versichertenebene sind Inhalt der Abschnitte 10.2.1.1 und 10.2.1.2, 
die Versicherten gruppierende bzw. in Klassen zusammenfassende Merkmale wer-
den in Abschnitt 10.2.1.3 thematisiert.  

 Beitragspflichtige Einnahmen 

Sowohl die Individualdatenanalyse der Barmer GEK Krankengelddaten im Rahmen 
des Sondergutachtens des Sachverständigenrates zum Krankengeld (Schreyögg J 
und Krämer J 2015) als auch das Gutachten von Häckl D et al. (2016) zeigen eine 
Abhängigkeit der Mengenkomponente des Krankengeldes von den beitragspflich-
tigen Einnahmen. 

Berücksichtigt man die bisherigen Sachverhalte und Befunde, dass  

 die Krankengeldleistungsausgaben 𝑦𝑦𝑖𝑖  eines Versicherten das Produkt aus 
Krankengeldzahltagen 𝑞𝑞𝑖𝑖  und dem Zahlbetrag 𝑝𝑝𝑖𝑖  sind, also 𝑦𝑦𝑖𝑖 = 𝑞𝑞𝑖𝑖 ∙ 𝑝𝑝𝑖𝑖 ,  

 die Zahltage 𝑞𝑞𝑖𝑖  eine Funktion der Morbidität 𝐶𝐶𝑖𝑖 des Versicherten und sei-
ner beitragspflichtigen Einnahmen 𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖  sind, die über eine lineare Funk-
tion der Form 𝑞𝑞𝑖𝑖 ≈ 𝛽𝛽0 + 𝛽𝛽1𝐶𝐶𝑖𝑖 + 𝛽𝛽2𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖  modelliert werden (Häckl D et al. 
2016: S. 39), und 

 die Preiskomponente 𝑝𝑝𝑖𝑖  ebenfalls eine Funktion der beitragspflichtigen 
Einnahmen ist, nämlich 𝑝𝑝𝑖𝑖 ≈ 0,7 ∙ 𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖  (Wasem J et al. 2016: S. 63), 

resultiert zum einen eine lineare sowie quadratische Abhängigkeit der Kranken-
geldleistungsausgaben von den beitragspflichtigen Einnahmen sowie jeweils ein 
Interaktionsterm zwischen Morbidität und beitragspflichtigen Einnahmen bzw. 
zwischen der Konstanten  𝛽𝛽0 und den beitragspflichtigen Einnahmen: 

𝑦𝑦𝑖𝑖 = 𝑞𝑞𝑖𝑖 ∙ 𝑝𝑝𝑖𝑖 ≈ 𝛽𝛽0𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖 + 𝛽𝛽1𝐶𝐶𝑖𝑖 ∙ 𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖 + 𝛽𝛽2𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑖𝑖2 

Die beitragspflichtigen Einnahmen werden in diesem Gutachten analog zum Vor-
gehen von Häckl D et al. (2016) oder Schreyögg J und Krämer J (2015) in Einkom-
mensklassen eingeteilt (vgl. Abschnitt 7.3.4). Das erleichtert zum einen die Inter-
pretation von Regressionskoeffizienten, da alle anderen Einflussgrößen im 
Risikostrukturausgleichsverfahren ebenfalls als kategoriale Variablen definiert 
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sind, ermöglicht zum anderen die Berücksichtigung der Versicherten mit fehlenden 
Werten in dem Merkmal19 und eliminiert letztlich den quadratischen Term.  

Die Konstante 𝛽𝛽0 wird über 30 Krankengeldgruppen KGG (22 KG-AGG und acht KG-
EMG), die Morbiditätskomponente 𝐶𝐶𝑖𝑖 über 360 KNRM2Q und die beitragspflichti-
gen Einnahmen über 20 Einkommenskategorien operationalisiert. Ergänzt wird die 
Regressionsgleichung durch 600 Interaktionsterme zwischen Krankengeldgruppen 
und Einkommenskategorien sowie 7.200 Interaktionsterme zwischen KNRM2Q und 
den Einkommenskategorien: 

(12) 𝑦𝑦𝑖𝑖 = ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑘𝑘,𝑖𝑖
30
𝑘𝑘=1 + ∑ 𝛽𝛽𝑚𝑚𝑉𝑉𝐾𝐾𝑅𝑅𝑚𝑚,𝑖𝑖

360
𝑚𝑚=1 + ∑ 𝛽𝛽𝑎𝑎𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑎𝑎,𝑖𝑖

20
𝑎𝑎=1 +

∑ ∑ 𝛽𝛽𝑘𝑘,𝑎𝑎𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑉𝑘𝑘,𝑖𝑖
20
𝑎𝑎=1 ∙30

𝑘𝑘=1 𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑎𝑎,𝑖𝑖 +
∑ ∑ 𝛽𝛽𝑚𝑚,𝑎𝑎𝑉𝑉𝐾𝐾𝑅𝑅𝑚𝑚,𝑖𝑖

20
𝑎𝑎=1 ∙360

𝑚𝑚=1 𝑀𝑀𝑝𝑝𝑀𝑀𝑎𝑎,𝑖𝑖 + 𝜀𝜀𝑖𝑖  

Versicherte mit fehlenden beitragspflichtigen Einnahmen werden durch die Kon-
stante, d. h. ihre jeweilige KGG repräsentiert, da nicht alle Einkommenskategorien 
simultan berücksichtigt werden können. Da jeder Versicherte bereits genau einer 
KGG zugeordnet ist, kann er nicht zusätzlich noch in genau einer Einkommenska-
tegorie sein, da dadurch die Konstante der Regressionsgleichung überspezifiziert 
wäre. Der Algorithmus würde im Rahmen der Berechnung gemäß einem inhären-
ten Regelwerk genau eine KG-AGG/-EMG oder Einkommenskategorie eliminieren. 
Um Kontrolle über diesen Schritt zu erlangen, wird deshalb die unbesetzte Einkom-
menskategorie ausgeschlossen.  

Dass eine Berücksichtigung der Interaktionsterme prinzipiell zielführend ist, um 
Gütemaße auf Versichertenebene zu verbessern, verdeutlicht Tabelle 32. Eine 
Standardisierung der Krankengeldleistungsausgaben allein über die Krankengeld-
gruppen und die bpE-Kategorien führt zu einem 𝑅𝑅² von knapp 8 %. Allerdings ist 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 auf Versichertenebene mit knapp 590 € so inakzeptabel groß, dass 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 
negativ wird (Modell D0). Die Situation entspannt sich, wenn man Interaktionen 
zwischen den Krankengeldgruppen und bpE-Kategorien berücksichtigt: R² steigt 
auf knapp 13 %, 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 sinkt auf 500 € und das CPM wird positiv mit einem Betrag 
in der Größenordnung des 𝑅𝑅² (Modell D1). 

Wiederholt man die Figur unter Berücksichtigung der Morbidität, zeigt ein Modell 
ohne Interaktionen ein 𝑅𝑅² von knapp 18 % mit einem 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 von knapp 600 €, so 
dass ein 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 resultiert, das einen noch höheren negativen Wert aufweist als in 
der Variante ohne Berücksichtigung der Morbidität (Modell D2). Spezifiziert man 
hingegen Interaktionen zwischen den beitragspflichtigen Einnahmen und den 
Krankengeldgruppen bzw. der Morbidität, resultiert ein 𝑅𝑅² von 27 % und ein 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 von knapp 461 € mit einem 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 in der Größenordnung des R² (Modell D3). 

                                                                                                     

19  Eine Regression mit beitragspflichtigen Einnahmen als stetige unabhängige Variable würde 
die entsprechenden Versicherten im Rahmen der Schätzung der Regressionskoeffizienten 
aufgrund des fehlendes Wertes nicht berücksichtigen. Eine statistisch getriebene Substitu-
tion der Fehlwerte wird zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht in Betracht gezogen. 
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Auf Ebene der Krankenkassen überzeugt keines der Modelle. Modell D3 präsen-
tiert sich noch am besten in den gewichteten Gütemaßen und Kennzahlen und die-
ses auch im Vergleich zum Status quo. Die Interaktionsterme in Modell D3 helfen 
auf der Versichertenebene, erhöhen aber auch die Unsicherheit der Schätzung 
(vgl. die Kovarianz zwischen geschätzten Ausgaben und Fehlerterm für Modell D3 
in Tabelle 34). Potentielle Instrumentvariablen werden im folgenden Abschnitt 
10.2.1.2 thematisiert. 
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Tabelle 32: Standardisierung der KG-Leistungsausgaben über weitere Merkmale auf Versichertenebene 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 
[€] 

A1 Status quo 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B1.HMG: KG-AGG, KG-EMG + HMG 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.KNR: KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,36 € 12,0% 26,68 € 8,1% 14,56% 9,13% 514,73 € 

D0: KG-AGG, KG-EMG + bpE 0,6% 171,1% 85,1% 100,3% 60,81 € 20,5% 36,21 € 11,1% 7,89% -3,85% 588,25 € 

D1: KG-AGG, KG-EMG + bpE  
+ Interaktionen KGG x bpE 40,7% 183,2% 85,8% 100,4% 64,27 € 20,3% 35,76 € 10,9% 12,61% 11,72% 500,07 € 

D2: KG-AGG, KG-EMG + bpE  
+ KNRM2Q -20,8% 163,6% 87,0% 100,0% 54,42 € 18,7% 32,78 € 10,0% 17,97% -5,73% 598,92 € 

D3: KG-AGG, KG-EMG  
+ bpE + KNRM2Q + Interaktionen 
bpE x (KGG, KNRM2Q) 

41,6% 166,7% 87,4% 100,1% 57,35 € 18,5% 31,26 € 9,5% 27,16% 18,67% 460,71 € 

D4: KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q  + Schul-
abschluss + Ausbildungsabschluss + 
Vertragsform + Anforderungsniveau 
+ Arbeitnehmerüberlassung + Fach-
kraft-Status + Berufsgruppe 

66,0% 143,0% 101,1% 100,9% 30,19 € 10,2% 24,13 € 7,4% 15,93% 3,39% 547,22 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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 Weitere Merkmale auf Versichertenebene 

Der Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr im Status quo steigt mit dem erreichten 
Schul- bzw. Ausbildungsabschluss eines Versicherten (vgl. Abschnitt 9.3.1), der Im-
portance Chart der CART-Analyse weist beide Merkmale zudem unter den TOP 30 
der zur Segmentierung genutzten Einflussgrößen auf den Deckungsbeitrag aus 
(vgl. Abbildung 6 in Abschnitt 9.4.1). 

Vergleichbare Aussagen können für die Merkmale des Beschäftigungsverhältnisses 
(Berufsgruppe, Anforderungsniveau, Fachkraft-Status, Arbeitsnehmerüberlassung 
und Vertragsform, vgl. Abschnitt 9.3.3) getroffen werden. Der Deckungsbeitrag pro 
Versichertenjahr variiert über die Ausprägungen dieser Merkmale, in der CART-
Analyse erweisen sich insbesondere Merkmale, die das Vertragsverhältnis be-
schreiben, als relevant für die Konstruktion homogenerer Subgruppen (vgl. Abbil-
dung 6 in Abschnitt 9.4.1). 

Greift man eine Analysestrategie von Häckl D et al. (2016: S. 39) auf, die die Prog-
nosequalität weiterer Einflussfaktoren für die Mengenkomponente ermitteln, und 
erweitert man das Vorgehen auf die Preiskomponente, zeigen sich die in Tabelle 
33 dargestellten Werte für das Bestimmtheitsmaß 𝑅𝑅2.  

Tabelle 33: 𝑅𝑅2 für weitere Merkmale auf Versichertenebene in Bezug auf die 
Mengen- und Preiskomponente sowie die beitragspflichtigen Ein-
nahmen 

Nr. Merkmal KG-Bezugs-
tage 

individueller  
KG-Zahlbe-

trag 

bpE 

  𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑹𝑹𝟐𝟐 

0 KG-AGG, KG-EMG, KNRM2Q 15,86% 19,94% 21,03% 

1 + Schulabschluss 16,08% 27,95% 28,37% 

2 + Ausbildungsabschluss 16,15% 34,75% 35,21% 

3 + Vertragsform 17,09% 35,56% 36,36% 

4 + Anforderungsniveau 17,05% 35,51% 35,98% 

5 + Arbeitnehmerüberlassung 17,09% 23,49% 25,00% 

6 + Fachkraft-Status 17,09% 24,48% 25,32% 

7 + Berufsgruppe 17,52% 41,91% 41,55% 

8 + Merkmale 1 bis 7 simultan 17,67% 56,02% 56,06% 

9 Wie 8 aber ohne KNRM2Q 7,62% 55,20% 54,96% 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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Hinsichtlich der Mengenkomponente zeigt sich ein ähnliches Bild wie im Gutachten 
von Häckl D et al. (2016). Krankengeldgruppen und Morbidität erklären knapp 16 % 
der Varianz der Krankengeldbezugstage. Die Hinzunahme eines weiteren Merk-
mals erhöht das 𝑅𝑅² zwischen +0,2 und +1,7 Prozentpunkte (Varianten 1 bis 7). Be-
rücksichtigt man wie in Variante 8 alle Einflussgrößen simultan in der Regressions-
rechnung, ist ein Zuwachs des 𝑅𝑅² von ca. 1,8 Prozentpunkten zu verzeichnen. 
Nimmt man jedoch wie in Variante 9 die Morbiditätskomponente aus der Regres-
sionsgleichung, reduziert sich das 𝑅𝑅² um ca. 10 Prozentpunkte. D. h., die wichtigste 
Einflussgröße der Mengenkomponente ist die Morbidität, Charakteristika des Be-
schäftigungsverhältnisses und -betriebs wirken moderierend. 

Ein anderes Bild zeigt sich für die Preiskomponente: Ausgehend von einer Varian-
zerklärung von knapp 20 % durch Krankengeldgruppen und Morbidität steuern die 
zusätzlichen Merkmale zwischen 3,5 Prozentpunkte (Arbeitnehmerüberlassung) 
und knapp 22 Prozentpunkte (Berufsgruppe) zum 𝑅𝑅² bei, wenn man sie jeweils zu-
sätzlich in die Regressionsgleichung aufnimmt. Berücksichtigt man alle Merkmale 
simultan (Variante 8), ist ein Zuwachs im 𝑅𝑅² von gut 36 % zu verzeichnen. Dieser 
Effekt bleibt auch bestehen, wenn man die Regressionsrechnung anschließend 
ohne die Morbiditätskomponente wiederholt (Variante 9).  

Insgesamt resultiert, dass der Schul- und Ausbildungsabschluss, Charakteristika 
des Beschäftigungs- und Vertragsverhältnisses und Merkmale des Beschäftigungs-
betriebs eine sehr hohe Korrelation mit der Höhe des individuellen Krankengeld-
zahlbetrags zeigen und von nachgeordneter Bedeutung für die Erklärung der Vari-
ation in den Krankengeldbezugstagen sind.  

Die hohe Erklärungskraft der Merkmale für den Krankengeldzahlbetrag bedeutet 
zugleich eine hohe Erklärungskraft für die beitragspflichtigen Einnahmen (vgl. auch 
Spalte 5 in Tabelle 33). Inhaltlich ist diese hohe Assoziation leicht nachvollziehbar. 
Berufe weisen generell unterschiedliche Einkommensniveaus auf. Beschäftigte 
streben i. d. R. danach, dass sich ihre Qualifikation sowie das Anforderungsniveau 
und die Komplexität ihrer Tätigkeit im gezahlten Entgelt widerspiegeln. Eine Teil-
zeitbeschäftigung wird i. d. R. geringer bezahlt als eine Vollzeitbeschäftigung 
u. v. a. m.  

Auf der statistischen Ebene bedeutet die hohe Assoziation zwischen den zusätzli-
chen Merkmalen und den beitragspflichtigen Einnahmen zunächst Multikollineari-
tät. Wenn sowohl die beitragspflichtigen Einnahmen als auch die zusätzlichen 
Merkmale simultan als erklärende Variablen in einer Regression berücksichtigt 
werden, kann das Verfahren nur unzureichend zwischen diesen hoch korrelierten 
Einflussgrößen in ihrer Wirkung auf die Krankengeldleistungsausgaben differenzie-
ren („Ist es das hohe Gehalt, die Führungsposition oder das komplexe Anforde-
rungsniveau der Tätigkeit, das die Höhe der KG-Leistungsausgaben bedingt?“). Eine 
lineare Regression quittiert eine solche Analysesituation mit verzerrten und unprä-
zisen Regressionskoeffizienten und im ungünstigen Fall mit einem Abbruch der Be-
rechnung aufgrund einer singulären und nicht-invertierbaren Korrelationsmatrix 
der Einflussgrößen.  
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Eine mögliche Strategie des Umgangs mit Multikollinearität im Rahmen von Re-
gressionsanalysen ist der Ausschluss eines der beiden hoch korrelierten Merkmale. 
Im konkreten Fall könnte dies bedeuten, dass man bei der Standardisierung der 
Krankengeldleistungsausgaben neben den Krankengeldgruppen und der Morbidi-
tät zusätzlich entweder die beitragspflichtigen Einnahmen oder die weiteren Merk-
male berücksichtigt, jedoch nicht beide.  

Verfolgt man die erste Strategie und ersetzt in Variante D2 die beitragspflichtigen 
Einnahmen durch die zusätzlichen Merkmale auf Versichertenebene, resultieren 
die Gütemaße des Modells D4 in Tabelle 32 

Ein Pendant zu Modell D3 in Tabelle 32 mit den zusätzlichen Merkmalen anstelle 
der beitragspflichtigen Einnahmen ist nur theoretisch formulierbar aber empirisch 
kaum überprüfbar. Während Modell D3 insgesamt bereits 8.210 Einflussgrößen 
berücksichtigt, aufgrund der Anzahl der Variablen inhaltlich schlecht bis nicht ver-
mittelbar ist und eine hohe Rechenlaufzeit auf der Vollerhebung beansprucht, re-
sultieren rechnerisch 65.687 unabhängige Variablen, wenn man alle Einflussgrö-
ßen sowie Interaktionen zwischen Schulabschluss, Ausbildungsabschluss, 
Vertragsform, Anforderungsniveau, Arbeitnehmerüberlassung, Fachkraft-Status 
und Berufsgruppe mit den Krankengeldgruppen und den KNRM2Q in die Modellglei-
chung aufnehmen möchte. Unabhängig von der Rechenzeit wäre ein solches Mo-
dell noch schlechter vermittelbar als Modell D3. 

Auf eine Ermittlung und Betrachtung von Varianzinflationsfaktoren oder Konditi-
onsindizes (Maße für Multikollinearität) wird angesichts der unsicheren Entschei-
dungssituation beim selektiven Ausschluss von Merkmalen verzichtet. Zwar ließen 
sich diese Größen für jede Einflussvariable in der Regression ermitteln. Anschlie-
ßend würden die Variablen mit den höchsten Varianzinflationsfaktoren oder Kon-
ditionsindizes aus der Regressionsgleichung eliminiert. Klar definierte Schwellen-
werte gibt es für diese Entscheidung jedoch nicht, Heuristiken empfehlen lediglich, 
ab einem Varianzinflationsfaktor > 10 oder einem Konditionsindex > 30 von „zu 
hoher“ Multikollinearität zu sprechen. Der Bereich zwischen „zu hoch“ und „noch 
akzeptabel“ ist hingegen nicht operationalisierbar. 

Auf Versichertenebene weist Modell D3 mit 27 % das höchste Bestimmtheitsmaß 
𝑅𝑅² und mit knapp 461 € das geringste 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 aller bisher gerechneten Modelle auf. 
Die Gütemaße und Kennzahlen auf Krankenkassenebene sprechen hingegen nicht 
für diesen Ansatz. Die durchschnittliche Deckungsquote liegt mit gut 87 % weit un-
terhalb des Zielwertes von 100 % und erreicht diesen erst in ihrer die Krankenkas-
sengröße berücksichtigenden gewichteten Variante. Minimum und Maximum der 
Deckungsquote signalisieren, dass sich die gesamte Verteilung im Vergleich zum 
Status quo nach links verschoben hat. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 liegt mit 57,35 € gut 15 € über 
dem Referenzwert des Status quo. 

Ausgewogener in den Gütemaßen und Kennzahlen präsentiert sich dagegen Mo-
dell D4, in dem die zusätzlichen Versichertenmerkmale anstelle der beitragspflich-
tigen Einnahmen als Einflussgrößen berücksichtigt werden. Auf Versichertenebene 
ist das Modell mit einem 𝑅𝑅² von 16 % und einem 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 in Höhe von 548 € zwar 
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schlechter als Modell D3, dafür präsentieren sich die Kennzahlen und Gütemaße 
auf Krankenkassenebene vorteilhaft. Die durchschnittliche Deckungsquote liegt 
mit 101 % sehr nahe am Zielwert ist numerisch fast identisch mit der gewichteten 
Variante der Kennzahl, was einen Einfluss der Krankenkassengröße weitestgehend 
ausschließt. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 nimmt mit 30 € den geringsten Wert der in diesem Ab-
schnitt berechneten Modelle ein. 

Modell D3 erklärt die Krankengeldausgaben mit Krankengeldgruppen, Morbidität, 
beitragspflichtigen Einnahmen und 7.200 Interaktionstermen und erzielt die bisher 
besten Gütemaße auf Versichertenebene. Ungeachtet der Berücksichtigung der 
zusätzlichen Versichertenmerkmale sind in diesem Modell zahlreichen Interakti-
onsterme erforderlich, um die Gütemaße auf Versichertenebene zu verbessern 
(vgl. Modelle D0 bis D2). Das in Abschnitt 9.5 angesprochene Endogenitätsproblem 
besteht weiterhin, auf Ebene der Krankenkassen führt die höhere Varianz der ge-
schätzten Ausgaben sowie die Kovarianz zwischen geschätzten Ausgaben und Feh-
lertermen zu schlechteren Gütemaßen und Kennzahlen. 

Da die zusätzlichen Versichertenmerkmale stark mit den beitragspflichtigen Ein-
nahmen korreliert sind (vgl. Tabelle 33) und bei alternativer Verwendung als Ein-
flussgrößen in Modell D4 eine wesentlich geringere Kovarianz zwischen geschätz-
ten Ausgaben und Fehlertermen aufweisen als im Fall von Modell D3 (vgl. Tabelle 
34), werden diese als geeignete Instrumentvariablen für die beitragspflichtigen 
Einnahmen angesehen. D. h., auf die Verwendung der endogenen beitragspflichti-
gen Einnahmen als Einflussgröße in der WLS-Regression wird verzichtet. 

Tabelle 34: Varianzkomponenten der Modelle D3 und D4 

Varianzkomponente D3 D4 Veränderung 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦), d. h. Varianz der tatsächlichen Leis-
tungsausgaben 

3.503.494 3.503.494 0% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�), d. h. Varianz der erwarteten Leis-
tungsausgaben  

878.736 564.815 -35,7% 

2𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�), d. h. Kovarianz zwischen erwar-
teten Leistungsausgaben und Residuen 

2 * 36.320 = 
72.640 

2 * -3.422 = 
-6.844 

-109,4% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀), d. h. Varianz der Residuen 2.552.118 2.945.523 15,4% 

𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦)−  �𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝜀𝜀) + 𝑉𝑉𝑀𝑀𝑉𝑉(𝑦𝑦�) + 2𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶(𝜀𝜀,𝑦𝑦�)� 0 0  

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 

Wie in Abschnitt 9.3.3.2 bereits vermutet, werden für einige dieser 170 aus dem 
Tätigkeitsschlüssel extrahierten zusätzlichen Merkmale (darunter 147 Berufsgrup-
pen) negative Regressionskoeffizienten geschätzt So sind die Koeffizienten aller 
Ausprägungen der Vertragsform, des Fachkraft-Status, der Arbeitnehmerüberlas-
sung und des Anforderungsniveaus negativ oder aufgrund von Nichtbesetzung gar 
nicht geschätzt. Für Ausprägungen des höchsten Schul- bzw. Ausbildungsabschluss 
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und zahlreiche Berufsgruppen resultieren hingegen positive Regressionskoeffizien-
ten.  

Die Verfahrensbestimmungen nach § 39 Abs. 3 Satz 6 RSAV und § 41 Abs. 5 Satz 2 
RSAV (BVA 2016c) sehen vor, dass Einflussgrößen mit negativen Regressionskoeffi-
zienten sukzessive in einem iterativen Rechenprozess eliminiert werden. Folgt man 
dieser Vorgabe, resultiert Modell D5 in Tabelle 35. Es hat ein etwas geringeres 𝑅𝑅² 
aber um ca. 40 € reduziertes 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 (und damit höheres 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶) auf Versicherten-
ebene als Modell D4. Auf Ebene der Krankenkassen verschlechtern sich die Gü-
temaße allerdings. Die durchschnittliche Deckungsquote steigt um knapp 4,5 Pro-
zentpunkte, 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 um knapp 5 € gegenüber Modell D4, die gewichteten 
Varianten der Kennzahlen und Gütemaße reduzieren diese Effekte etwas.  

Nach dem sukzessiven Ausschluss negativer Regressionskoeffizienten befinden 
sich keine aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierten Merkmale mehr unter den Ein-
flussgrößen, d. h. die Instrumentvariablen für die beitragspflichtigen Einnahmen 
müssen und können diese nicht mehr substituieren. Dieser Effekt stellt sich im Üb-
rigen auch ein, wenn man die KNRM2Q in Modell D4 bzw. D5 durch die HMG oder 
die hinsichtlich Krankengeldbezug priorisierten AU-Diagnosen ersetzt. 
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Tabelle 35: Standardisierung der KG-Leistungsausgaben über weitere Merkmale auf Versichertenebene 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 
[€] 

A1 Status quo 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B1.HMG: KG-AGG, KG-EMG + HMG 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.KNR: KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,36 € 12,0% 26,68 € 8,1% 14,56% 9,13% 514,73 € 

D4: KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q  + Schul-
abschluss + Ausbildungsabschluss + 
Vertragsform + Anforderungsniveau 
+ Arbeitnehmerüberlassung + Fach-
kraft-Status + Berufsgruppe 

66,0% 143,0% 101,1% 100,9% 30,19 € 10,2% 24,13 € 7,4% 15,93% 3,39% 547,22 € 

D5: wie D4 aber nach Elimination 
neg. Regressionskoeffizienten 
gemäß (BVA 2016c) (d.h. u. a. 
ohne Tätigkeits- und Vertrags-
merkmale) 

69,7% 159,1% 105,5% 101,3% 34,92 € 12,7% 27,03 € 8,3% 14,22% 10,99% 504,22 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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 Klassenbildende Merkmale 

Die krankengeldanspruchsberechtigten Versicherten der Vollerhebung sind hin-
sichtlich verschiedener Merkmale gruppiert. Zum einen sind sie in einer von 109 
Krankenkassen versichert. Innerhalb einer Krankenkasse sind sie ähnlichen Einflüs-
sen auf die Krankengeldausgaben ausgesetzt (z. B. über die Art und Ausgestaltung 
eines Krankengeld-Managements). Über die Krankenkassen hinweg können diese 
Einflüsse variieren. 

Mit Ausnahme der Selbständigen, der Mitglieder gemäß KSVG und den Empfän-
gern von ALG I, für die kein Tätigkeitsschlüssel vorliegt, gehören die Versicherten 
einem von knapp 2,2 Mio. unterschiedlichen Beschäftigungsbetrieben an, die sich 
hinsichtlich der Unternehmensgröße und Branchenzugehörigkeit klassifizieren las-
sen (vgl. Abschnitt 7.3.4).  

Betrachtet man die Merkmale Krankenkasse, Krankenkassengröße, Unterneh-
mensgröße und Branche aus dem Blickwinkel einer Mehrebenenanalyse, lässt sich 
das Verhältnis der Varianz zwischen den Klassen (Kategorien) zur Gesamtvarianz 
als sogenannte Intra-Klassen-Korrelation 𝐼𝐼𝐶𝐶𝐶𝐶(2)20 ausdrücken (vgl. Tabelle 36). 

Tabelle 36: Intra-Klassen-Korrelation 𝐼𝐼𝐶𝐶𝐶𝐶(2) 

Merkmal ICC(2) 

Branche 1,47% 

Unternehmensgröße 1,24% 

Krankenkassengröße 0,01% 

Krankenkasse 0,04% 

Quelle: IGES 

Die Intra-Klassen-Korrelationen fallen sehr niedrig aus, was aus Sicht einer 
Mehrebenenanalyse signalisiert, dass diese Merkmale in einer entsprechenden 
statistischen Analyse nicht als Ebene-2-Variablen berücksichtigt werden müssten. 
Aus Sicht einer WLS-Regression bedeutet es, dass keine nennenswerten Effekte auf 
die Gütemaße der Versichertenebene zu erwarten sind. Nimmt man sie dennoch 
in die Regressionsgleichung auf, adjustieren sie die Konstante der Regression – die 
Krankengeldgruppen – auf das Niveau der Krankengeldausgaben in den jeweiligen 
Klassen/Kategorien.  

                                                                                                     

20  Die (2) symbolisiert dabei, dass Varianz der Ebene 2 (Krankenkasse, Krankenkassengröße, 
Unternehmensgröße, Branche) an der Gesamtvarianz auf Individualebene (Ebene 1) relati-
viert wird. Branche ist streng genommen ein die Beschäftigungsbetriebe gruppierendes 
Merkmal und damit auf einer dritten Analyseebene anzusiedeln, wird hier aber der Einfach-
heit halber als Ebene-2-Merkmal angesehen. 
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Tabelle 37 zeigt die Gütemaße und Kennzahlen auf Versicherten- und Krankenkas-
senebene für die klassenbildenden Merkmale. Sie bewirken keine substantiellen 
Verbesserung auf Versichertenebene im Vergleich zu Modell D5. Branche und Un-
ternehmensgröße, die auch die höchsten ICC(2) aufweisen, bewirken noch die 
deutlichsten Zuwächse im 𝑅𝑅², allerdings führen sie auch zu höheren Werten im 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 und damit geringeren Werten im 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶. 

Auf Krankenkassenebene ähneln die Kennzahlen und Gütemaße denen von Modell 
D5, wenn man Branche, Unternehmensgröße oder Krankenkassengröße in die Mo-
dellgleichung aufnimmt. Die Berücksichtigung der Krankenkasse in der Modellglei-
chung hingegen bewirkt annähernd ideale Gütemaße auf Krankenkassenebene, 
weil die Ausgabenunterschiede zwischen den Krankenkassen über die Konstante 
der Regression adressiert werden. Da dieses Vorgehen aber auch vergleichbare 
Kennzahlen und Gütemaße auf Krankenkassenebene produziert, wenn man die 
Morbiditätsvariablen und Tätigkeitsmerkmale aus der Modellgleichung nimmt, 
konterkariert es die Zielsetzung, Risikoselektion zu minimieren und durch entspre-
chend positive Gütemaße auf Versichertenebene zu belegen. Da eine Berücksich-
tigung der Krankenkasse in der Modellgleichung aus diesem Grund nicht zielfüh-
rend ist und die anderen klassenbildenden Merkmale die Kennzahlen und 
Gütemaße nicht substantiell beeinflussen, wird auf die klassenbildenden Merk-
male verzichtet. 
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Tabelle 37: Standardisierung der KG-Leistungsausgaben über Krankengeldgruppen, Morbidität, Tätigkeitsmerkmalen und klassenbil-
dende Merkmale 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 
[€] 

𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 
[€] 

A1 Status quo 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B1.HMG: KG-AGG, KG-EMG + HMG 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.KNR: KG-AGG, KG-EMG + KNRM2Q 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,36 € 12,0% 26,68 € 8,1% 14,56% 9,13% 514,73 € 

D5: wie D4 aber nach Elimination 
neg. Regressionskoeffizienten 
gemäß (BVA 2016c) (d.h. u. a. 
ohne Tätigkeits- und Vertrags-
merkmale) 

69,7% 159,1% 105,5% 101,3% 34,92 € 12,7% 27,03 € 8,3% 14,22% 10,99% 504,22 € 

D5 + Branche 65,1% 148,2% 101,8% 101,1% 32,16 € 10,9% 26,09 € 8,0% 14,91% 6,54% 529,39 € 

D5 + Unternehmensgröße 66,5% 170,3% 106,3% 101,6% 39,42 € 14,4% 32,37 € 9,9% 15,27% 6,84% 527,69 € 

D5 + Krankenkassengröße 71,8% 163,9% 108,2% 100,9% 34,90 € 13,1% 20,08 € 6,1% 14,23% 10,77% 505,43 € 

D5 + Krankenkasse 99,2% 100,9% 100,0% 100,0% 0,52 € 0,2% 0,26 € 0,1% 14,25% 10,29% 508,18 € 

KG-AGG, KG-EMG +  
Krankenkasse 99,3% 101,2% 100,0% 100,0% 0,56 € 0,2% 0,33 € 0,1% 3,07% 3,85% 544,67 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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10.2.2 Weitere Fragestellungen: krankengeldspezifische Morbidität und zeitli-
cher Einbezug 

Als Ergebnis des Abschnitts 10.2.1 kann festgehalten werden, dass die in der Son-
derdatenerhebung bereitgestellten Tätigkeits- und Vertragsmerkmale nicht mit 
den aktuellen Verfahrensbestimmungen nach § 39 Abs. 3 Satz 6 und § 41 Abs. 5 
Satz 2 (BVA 2016c) kompatibel sind. Die beitragspflichtigen Einnahmen erweisen 
sich als endogene Einflussgröße in der WLS-Regression, eine aus Sicht der Folge-
gutachter prinzipiell geeignete Substitution der beitragspflichtigen Einnahmen 
durch die aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierten Tätigkeits- und Vertragsmerk-
male im Sinne von Instrumentvariablen scheitert an der nachvollziehbaren Forde-
rung der Verfahrensbestimmungen, nur positive Regressionskoeffizienten bzw. da-
raus ableitbare Zuschläge (und keine Abschläge) für das RSA-Verfahren zuzulassen. 

Damit reduziert sich das Spektrum der Einflussgrößen in der WLS-Regression auf 
die Krankengeldgruppen und die Abbildung der Morbiditätskomponente. Diese 
wurde im bisherigen Verlauf des Kapitels 10 durch die HMG sowie die KNRM2Q ope-
rationalisiert. Prinzipiell stehen mit der Sonderdatenerhebung auch die AU-Diag-
nosen als dritte Möglichkeit zur Verfügung. 

Im Rahmen der Analyse der Über- und Unterdeckungen bei der Ermittlung der Zu-
weisungen für reguläres Krankengeld im Status quo (vgl. Abschnitt 9.4.1) konnten 
sich die drei verfügbaren Operationalisierungen der Morbiditätskomponente 
(HMG, KNRM2Q und hinsichtlich Krankengeldbezug priorisierte AU-Diagnose, vgl. 
Abschnitt 7.3.2) mit gleichen Ausgangsbedingungen in der CART-Analyse behaup-
ten. Der CART-Algorithmus priorisiert bestimmte AU-Diagnosen, so dass sich die 
Frage stellt, welche Gütemaße und Kennzahlen resultieren, wenn statt der HMG 
oder der KNRM2Q die AU-Diagnosen in die Regressionsgleichung aufgenommen 
werden. 

Da die Leistungsbeschreibung unter Forschungsfrage 7 Aussagen zum einen zur 
konzeptionellen Ausgestaltung der Mengenkomponente des Krankengeldbezugs 
und zum anderen zur zeitlichen Einbeziehung der Morbiditätskomponente (zeit-
gleich, prospektiv) wünscht, gehen die Forschungsgutachter einen Schritt zurück 
und betrachten noch einmal die B- und C-Modelle (B: Standardisierung der KG-
Leistungsausgaben, C: Standardisierung der KG-Bezugstage * individueller Preis-
komponente), allerdings diesmal nur mit Krankengeldgruppen und der jeweiligen 
Morbiditätskomponente als Einflussgrößen sowohl zeitgleich als auch prospektiv. 
Das Ergebnis zeigt Tabelle 38. 
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Tabelle 38: Ergebnisse für die Modellgruppen B und C – HMG, KNRM2Q und AU-Diag sowohl zeitgleich (con) als auch prospektiv (pros) 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B1.HMG.con 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.KNR.con 67,0% 153,1% 104,3% 101,2% 33,36 € 12,0% 26,68 € 8,1% 14,56% 9,13% 514,73 € 

B1.AU.con 56,7% 159,5% 98,2% 101,1% 32,98 € 11,0% 26,97 € 8,2% 19,57% 16,38% 473,65 € 

C1.HMG.con 66,6% 225,6% 114,8% 102,2% 58,60 € 22,5% 42,52 € 12,8% 11,67% 13,67% 488,99 € 

C1.KNR.con 70,0% 201,0% 114,3% 102,1% 56,19 € 21,3% 39,81 € 12,0% 12,07% 7,96% 521,37 € 

C1.AU.con 67,6% 231,0% 107,5% 102,0% 46,66 € 17,5% 42,57 € 12,9% 17,90% 13,87% 487,87 € 

B1.HMG.pros 73,2% 183,1% 106,0% 101,6% 36,38 € 13,7% 28,89 € 8,8% 7,57% 8,98% 515,56 € 

B1.KNR.pros 70,5% 165,5% 105,9% 101,4% 34,31 € 12,8% 27,79 € 8,5% 7,72% 8,32% 519,30 € 

B1.AU.pros 73,0% 179,6% 108,1% 101,6% 39,44 € 15,0% 30,68 € 9,3% 4,27% 5,46% 535,53 € 

C1.HMG.pros 67,2% 251,5% 116,9% 102,5% 63,79 € 24,8% 45,93 € 13,8% 5,32% 7,19% 525,72 € 

C1.KNR.pros 69,7% 223,2% 116,5% 102,2% 61,84 € 23,7% 42,79 € 12,9% 5,17% 6,04% 532,25 € 

C1.AU.pros 71,6% 273,1% 119,1% 102,6% 69,00 € 27,0% 48,10 € 14,5% 3,18% 3,76% 545,16 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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𝑅𝑅² präsentiert sich bei Verwendung der AU-Diagnosen in den zeitgleichen B1-Mo-
dellvarianten (Modell B1.AU in Tabelle 38) auf einem ca. 5 Prozentpunkte höheren 
Niveau als das 𝑅𝑅² des korrespondierenden Modells B1.KNR, das mit den KNRM2Q 
arbeitet, und ca. 6 Prozentpunkte höher als das Model B1.HMG. 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 liegt ca. 
60 € niedriger als das 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 von B1.KNR und ca. 2 € unterhalb des 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 von 
B1.AU, die Werte des 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 sind entsprechend. 

Auf Ebene der Krankenkassen produzieren HMG, KNRM2Q und AU-Diagnosen als 
Operationalisierungen der Morbiditätskomponente im Wesentlichen vergleich-
bare Werte für 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖 in der Größenordnung 33 € bis 35 €. Ein Effekt auf die 
durchschnittliche Deckungsquote zeigt sich im Fall der AU-Diagnosen, sie liegt für 
Modell B1.AU knapp 2 Prozentpunkte unterhalb des Referenzwertes von 100 %, 
während Modelle B1.KNR und B1.HMG ca. 4 Prozentpunkt oberhalb liegen. Die ge-
wichteten durchschnittlichen Deckungsquoten der drei zeitgleichen Modelle sind 
vergleichbar und liegen dicht am Referenzwert.  

Insgesamt gesehen ist bei einer zeitgleichen Ausgestaltung die Zielgenauigkeit auf 
Versichertenebene am höchsten, wenn man die Morbiditätskomponente über AU-
Diagnosen abbildet. Auf Krankenkassenebene zeigen sich keine substantiellen Un-
terschiede zwischen den B1-Modellen. 

Die drei Morbiditätskomponenten zeigen untereinander ein vergleichbares Verhal-
ten in den Gütemaßen und Kennzahlen der zeitgleichen C1-Modelle. Auch hier prä-
sentieren sich die AU-Diagnosen gegenüber den anderen Operationalisierungen 
der Morbidität im Vorteil. Im Vergleich zu den B1-Modellen (sowohl zeitgleich als 
auch prospektiv) bewegen sie sich aber auf einem ungünstigeren Niveau. so dass 
die in Abschnitt 10.1.2 getroffene Entscheidung, die Krankengeldleistungsausga-
ben statt der Krankengeldbezugstage zu standardisieren, gestützt wird. 

Bei prospektiver Ausgestaltung kehren sich die Verhältnisse auf Versichertenebene 
um. Die Werte des 𝑅𝑅² liegen im Fall der AU-Diagnosen ca. 3,5 Prozentpunkte unter 
den korrespondieren Werten des 𝑅𝑅2 bei Verwendung der HMG oder KNRM2Q. 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 ist im Fall der AU-Diagnosen ca. 15 € bzw. 20 € schlechter als im Fall der 
KNRM2Q bzw. HMG.  

Auf Krankenkassenebene zeigen die durchschnittlichen Deckungsquoten keine ein-
deutige Abhängigkeit von der Art der verwendeten Morbiditätskomponente. 
𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀𝑎𝑎𝑎𝑎𝑖𝑖  liegt für B1.KNR ca. 2 € unter dem korrespondierenden Wert von 
B1.HMG und 5 € unter dem Wert von B1.AU. 

Verglichen mit den Status quo zeigt sich auch für alle prospektiven Modelle eine 
Überlegenheit sowohl auf Versicherten- als auch auf Krankenkassenebene.  

Betrachtet man die Gütemaße auf Versichertenebene der B1-Modelle mit den un-
terschiedlichen Ausgestaltungen der Morbiditätskomponente, zeigt sich im zeit-
gleichen Fall für B1.AU mit 19,6 % das höchste 𝑅𝑅² (B1.KNR: 14,6 %, B1.HMG: 
13,8 %) und mit 473,65 € das kleinste 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 (B1.KNR: 514,73 €, B1.HMG: 
474,98 €). Im prospektiven Fall kehren sich die Verhältnisse um. B1.AU weist mit 



IGES  144 

 

4,3 % das geringste 𝑅𝑅² (B1.KNR: 7,7 %, B1.HMG: 7,6 %) und mit 535,53 € das 
größte 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 auf (B1.KNR: 519,30 €, B1.HMG: 515,56 €).  

Dieser Sachverhalt führt die Folgegutachter zu der Schlussfolgerung, dass Kranken-
geldausgaben zielgerichteter mit zeitgleich erhobenen Einflussgrößen standardi-
siert werden sollten. Eine über AU-Diagnosen operationalisierte Morbiditätskom-
ponente ist dabei auf Versichertenebene den beiden anderen Morbiditäts-
konzepten in allen Gütemaßen überlegen.  

10.3 Zusammenfassung und Modellauswahl (Forschungsfrage 8) 
Die Trennung der Krankengeldausgaben in eine Mengen- und Preiskomponente ist 
inhaltlich sehr gut begründbar. In keinem anderen Leistungsbereich des Risi-
kostrukturausgleichs lässt sich diese Differenzierung derart eindeutig vornehmen. 
Gut erforscht sind die (unterschiedlichen) treibenden Einflussgrößen auf die Men-
gen- und Preiskomponente. Die differenzierte Betrachtung von Menge und Preis 
ist zudem gut geeignet, Entwicklungen im Krankengeldgeschehen im Zeitverlauf zu 
beschreiben und zu erklären. 

Es ist naheliegend, diese Differenzierung auch in den Risikostrukturausgleich der 
Krankengeldausgaben zu integrieren und die Mengenkomponente (KG-Bezugs-
tage) eigenständig zu standardisieren und anschließend mit einem versichertenin-
dividuellen Krankengeldzahlbetrag zu bewerten. Dieses Vorgehen erweist sich aus 
dem Blickwinkel der Gütemaße und Kennzahlen einer direkten Standardisierung 
der Krankengeldleistungsausgaben aber als unterlegen (vgl. Abschnitt 10.1).  

Die Prüfung der über die Sonderdatenerhebung bereitgestellten Merkmale ergibt, 
dass die beitragspflichtigen Einnahmen aufgrund von Endogenität nicht als Ein-
flussgröße in einer Standardisierung mittels WLS-Regression berücksichtigt wer-
den können. Die aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierten Tätigkeits- und Vertrags-
merkmale korrelieren zwar ausreichend stark mit den beitragspflichtigen 
Einnahmen und könnten prinzipiell als Instrumentvariablen dienen, um diese auf 
der Seite der Einflussgrößen zu ersetzen. Aber außer dieser impliziten Konstrukt-
validität ist keine weitere Validitätsbeurteilung des Tätigkeitsschlüssels möglich, da 
er sich einer Überprüfung durch die Aufsichtsbehörden und Krankenkassen ent-
zieht (Wasem J et al. 2016: S. 110). Die damit einhergehende Skepsis vieler Exper-
ten dem Merkmal gegenüber spricht nicht für eine Verwendung in einem Aus-
gleichsverfahren. 

Dass aus dem Tätigkeitsschlüssel extrahierte Merkmale den sukzessiven Aus-
schluss von Einflussgrößen mit negativem Regressionskoeffizienten gemäß den 
Verfahrensbestimmungen nach § 39 Abs. 3 Satz 6 und § 41 Abs. 5 Satz 2 RSAV nicht 
bestehen, stützt zusätzlich eine Entscheidung gegen die Verwendung des Tätig-
keitsschlüssels. 

Für die untersuchten Morbiditätskonzepte  

 krankengeldspezifische Morbidität: bzgl. Krankengeldbezug priorisierte 
AU-Diagnosen (R²: 19,57 %; MAPE: 473,65 €; CPM: 16,38 %) 
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 HMG: morbiditätsunvollständiges, aber hinsichtlich Erkrankungen mit 
schwerwiegendem und kostenintensivem Verlauf optimiertes Abbild der 
ambulant und stationär kodierten Morbidität (R²: 13,81 %; MAPE: 
474,98 €; CPM: 16,15 %) 

 KNRM2Q: morbiditätsvollständiges Abbild der ambulant und stationär ko-
dierten Morbidität (R²: 14,56 %; MAPE: 514,73 €; CPM: 9,13 %) 

zeigen sich Gütemaße auf Versichertenebene dergestalt, dass die AU-Diagnosen 
als Operationalisierung der Morbiditätskomponente zu bevorzugen sind. Bei den 
beiden alternativen Operationalisierungen der Morbiditätskomponente (HMG und 
KNRM2Q) zeigen sich ebenfalls deutliche Verbesserungen gegenüber dem Status 
quo, im Vergleich zueinander hingegen ergibt sich kein eindeutiges Bild, da keine 
der beiden bei allen drei Gütemaßen überlegen ist. 

Reduziert man gemäß Verfahrensbestimmungen das Spektrum der krankengeld-
spezifischen Morbidität auf Morbiditätsgruppen mit positiven Regressionskoeffi-
zienten, lassen sich die Gütemaße auf Versichertenebene weiter optimieren und 
man erzielt zudem das beste Ergebnis in den Gütemaßen auf Krankenkassenebene 
(vgl. Tabelle 39). 

In Bezug auf die Fragestellung „Weiterentwicklung bis zur Umsetzungsreife“ wird 
trotz der Gütemaße eine Standardisierung der Krankengeldausgaben mittels AU-
Diagnosen nicht empfohlen. Ausschlaggebend hierfür ist die gegenwärtig einge-
schränkte Validität der Datengrundlage. Die nicht standardisierte Dokumentation 
und Erfassung von AU-Diagnosen bei Ärzten bzw. Krankenkassen und der unter-
schiedliche Umgang mit Mehrfachdiagnosen führt zu der in Abschnitt 7.2.3 abge-
bildeten Verteilung. Durch die datengetriebene Ermittlung der „Krankengeld-Rele-
vanz“ einer AU-Diagnose und anschließender Reduktion auf diejenige Diagnose 
mit der höchsten Krankengeldrelevanz pro Fall (bei Vorliegen von Mehrfachdiag-
nosen) ließen sich die AU-Diagnosen für die weiteren Analysen zwar nutzen. Diese 
Form der Aufbereitung ist aber nur eine von mehreren möglichen und unter dem 
Aspekt der Objektivität und Validität wäre es zielführender, dass nicht die Gutach-
ter oder zukünftig das Bundesversicherungsamt eine datengetriebene Priorisie-
rung vornimmt, sondern der behandelnde Arzt, der die Arbeitsunfähigkeit beschei-
nigt. Ferner kann hinterfragt werden, ob eine „führende AU-Diagnose“ überhaupt 
ein zielführendes Konstrukt ist. Kodierrichtlinien könnten an dieser Stelle bei der 
Entscheidung helfen, diese existieren aktuell jedoch nicht. 

Unter den beiden alternativen Morbiditätskonzepten finden sich die morbiditäts-
vollständigen KNRM2Q, die ebenfalls ein Konstrukt der Folgegutachter in Anlehnung 
an das Vorgehen im Gutachten von Häckl D et al. (2016) darstellen. Unter dem 
Aspekt der Approximation eines „Vollmodells“ sind diese Morbiditätsgruppen aus 
Sicht der Folgegutachter gut geeignet, eine Eignung für eine regelhafte Nutzung im 
Risikostrukturausgleich resultiert daraus aber nicht. 
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Tabelle 39: Ergebnisse für die Modellgruppen B – AU-Diag und HMG zeitgleich (con)  

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

A1 70,8% 222,1% 108,0% 102,0%  41,99 €  16,2% 32,68 € 10,0% 3,07% 3,81% 544,85 € 

B1.AU.con 56,7% 159,5% 98,2% 101,1% 32,98 € 11,0% 26,97 € 8,2% 19,57% 16,38% 473,65 € 

B1.AU.con nach sukzes-
siver Elimination 
negativer Regressi-
onskoeffizienten 
gemäß (BVA 2016c) 

58,7% 134,5% 99,6% 100,9% 30,92 € 10,4% 25,01 € 7,6% 19,14% 23,20% 435,01 € 

B1.HMG.con 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.HMG.con nach suk-
zessiver Elimination 
negativer Regressi-
onskoeffizienten 
gemäß (BVA 2016c) 

71,1% 163,0% 104,3% 101,3% 35,02 € 12,8% 27,63 € 8,4% 13,81% 16,20% 474,67 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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HMG zeigen in den Analysen Gütemaße, die nicht substantiell hinter denen der 
AU-Diagnosen liegen, wenn man alle Gütemaße in die Betrachtung einfließen lässt 
(vgl. Tabelle 39). Das Morbiditätskonzept ist bereits im Risikostrukturausgleich und 
den Verfahrensbestimmungen implementiert und soll – gemäß dem von der Bun-
desregierung aktuell geplanten GKV-FKG – ohnehin in Richtung eines morbiditäts-
vollständigen Systems ausgeweitet werden. Damit erübrigen sich perspektivisch 
alternative Approximationen eines „Vollmodells“ und es besteht die Perspektive, 
dass ein geeigneter Ersatz für die krankengeldspezifische Morbidität entsteht, so 
lange diese noch keine geregelte Kodier- und Dokumentationsqualität aufweist. 

Solange keine valide krankengeldspezifische Morbidität zur Abbildung der Morbi-
ditätskomponente genutzt werden kann, stellen also HMG eine angemessene Al-
ternative dar. HMG führen sowohl bei zeitgleicher als auch prospektiver Verwen-
dung zu deutlichen Verbesserungen in der Zielgenauigkeit auf Versichertenebene. 
Die Folgegutachter empfehlen deshalb die Operationalisierung der Morbiditäts-
komponente über zeitgleiche HMG im Sinne des Modells B1.HMG.con (vgl. Tabelle 
39). 

Das empfohlene Modell ist somit eine Standardisierung der Krankengeldleistungs-
ausgaben über  

 die Krankengeld-Risikogruppen des Evaluationsberichtes zum Jahresaus-
gleich 2009 (vgl. Tabelle 57) und  

 zeitgleiche HMG. 

Negative Regressionskoeffizienten werden entsprechend den Verfahrensbestim-
mungen in einem iterativen Prozess sukzessive eliminiert. 

Da die beitragspflichtigen Einnahmen sowie die aus dem Tätigkeitsschlüssel abge-
leiteten Merkmale nicht Bestandteil der Regressionsgleichung sind, sind Verbesse-
rungen der Zielgenauigkeit auf Ebene der durch sie gebildeten Versichertengrup-
pen nicht zu erwarten. Das gleiche gilt für die Krankenkassen. Wie gezeigt wurde, 
ließen sich unabhängig von den weiteren Einflussgrößen nahezu perfekte Gü-
temaße auf Krankenkassenebene herstellen, nähme man das Merkmal Kranken-
kasse in die Regressionsrechnung auf. Da dieses Vorgehen aus anreiztheoretischen 
Gründen ausgeschlossen wurde und nicht davon auszugehen ist, dass sich die Ver-
sichertenstrukturen der Krankenkassen durch Wechsel oder Kassenfusionen derart 
vermischen, dass sich die Versicherten jeder oder zumindest der meisten Kranken-
kassen über die Krankengeldgruppen und HMG wie in der gesamten GKV verteilen, 
wird man (hohe) Spannweiten der Deckungsquoten und Gütemaße mehr oder 
minder weit entfernt vom Idealwert auf Krankenkassenebene akzeptieren müssen.  

Es existieren verschiedene Möglichkeiten, ausgeprägten Über- und Unterdeckun-
gen auf Ebene der Krankenkassen zu begegnen. Ein ergänzender partieller Aus-
gleich der Ist-Ausgaben reduziert prinzipiell die Bereitschaft der Krankenkassen, 
wirtschaftlich zu handeln, kann aber unter politischen Gesichtspunkten zielfüh-
rend sein, insoweit damit das Ausmaß der Unterdeckungen reduziert wird. Die 
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Erstgutachter führen aus, dass – soweit es um Unterdeckungen geht – ein Risi-
kopool für den Leistungsbereich Krankengeld eine mögliche Alternative zum An-
satz darstellt, Über- und Unterdeckungen zu 50 % auszugleichen.  

Die Folgegutachter empfehlen den ergänzenden Ausgleich der Ist-Ausgaben – in 
Anlehnung an § 41 Abs. 1 Satz 3 RSAV – durch einen Risikopool zu ersetzen. Da 
unterschiedliche Ausgestaltungen eines Risikopools denkbar sind (hohe Kranken-
geldausgaben einzelner Versicherter vs. hohe Unterdeckungen als Anknüpfungs-
punkt für Zahlungen) und das geplante GKV-FKG für die übrigen Leistungsbereiche 
die Schaffung eines Risikopools vorsieht, empfehlen die Folgegutachter, die zu-
künftige Ausgestaltung für den Leistungsbereich Krankengeld an den anderen Leis-
tungsbereichen zu orientieren. 

Hinsichtlich der Vorgaben des § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 SGB V stellt die Regres-
sionsrechnung sicher, dass die in der Gleichung berücksichtigten Risiko- und Mor-
biditätsgruppen gemäß § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 mit den (um die Einflüsse der 
anderen Variablen adjustierten) durchschnittlichen Leistungsausgaben bewertet 
und damit Wirtschaftlichkeitsanreize gewahrt werden.  

Die Abbildung der Morbiditätskomponente über ambulante und stationäre Diag-
nosen der Regelversorgung setzt hingegen für diesen Leistungsbereich prinzipiell 
die gleichen Anreize, die im Risikostrukturausgleich der übrigen berücksichtigungs-
fähigen Leistungsausgaben seit Einführung der Morbiditätsorientierung diskutiert 
werden (vgl. bspw. Kapitel 8.2 in Drösler S et al. (2017)). Anreize zur Beeinflussung 
des ärztlichen Kodierverhaltens wirken dann auch entsprechend in den Leistungs-
bereich Krankengeld.  

Krankenkassen dürften ein Interesse daran haben, dass alle AU-Diagnosen des 
Krankengeldfalls – sofern sie mit einer HMG assoziiert sind – derart vollständig in 
den ambulanten Diagnosedaten abgebildet sind (M2Q-Kriterium, Arzneimittelprü-
fung) und der Zuschlag auch ausgelöst wird. Den diesbezüglich gesetzten Anreizen 
der Einflussnahme auf das ärztliche Kodierverhalten ließe sich begegnen, indem 
die im geplanten GKV-FKG geforderte Ausgestaltung der HMG zu einem Vollmodell 
auch die AU-Diagnosen adäquat berücksichtigt. Denkbar wäre beispielsweise, dass 
die AU-Diagnosen des Krankengeldfalls einen analogen Stellenwert wie stationär 
kodierte Hauptdiagnosen erhalten, nachdem eindeutige Kodier- und Dokumenta-
tionsrichtlinien für diese Diagnosen umgesetzt worden sind. Gemäß den Änderun-
gen in § 295 Abs. 4 SGB V durch das TSVG werden einheitliche und verbindliche 
Regelungen zur Kodierung in der vertragsärztlichen Versorgung erst zum 1.1.2022 
wirksam. Eine erneute Prüfung der Eignung von AU-Diagnosen für das Kranken-
geld-Ausgleichsverfahren wäre auf dieser Basis erst danach möglich, vorausge-
setzt, die Regelungen zur Kodierung würden kurzfristig auf den Bereich der AU-
Diagnosen erweitert. 

Gegenwärtig sind es zeitgleiche HMGs im Sinne der Festlegungen nach § 31 
Abs. 4 RSAV (BVA 2016b) und vereinfachte Krankengeldgruppen, die in die Verfah-
rensbestimmung nach § 39 Abs. 3 Satz 6 und § 41 Abs. 5 Satz 2 RSAV (BVA 2016c) 
integriert werden müssen (vgl. Kapitel 12). 
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11. Zuweisungen für Versicherte mit Krankengeldan-
spruch nach § 45 SGB V (Forschungsfrage 9 & 10) 

Die vorangegangenen Ausführungen (Abschnitt 9.2) haben gezeigt, dass die Zuwei-
sungsgenauigkeit des regulären Krankengeldes durch die Abspaltung des Kinder-
krankengeldes mit Blick auf Gütemaße und Kennzahlen kaum erhöht wird, unter 
inhaltlichen und konzeptionellen Gesichtspunkten eine Trennung aufgrund unter-
schiedlicher leistungsrechtlicher Regelungen aber begründbar ist. Dieses fordert 
zudem § 33 Abs. 3 Satz 3 RSAV, in dem ein gesondertes Zuweisungsmodell für Kin-
derkrankengeld auf Grundlage der tatsächlichen Aufwendungen der Krankenkas-
sen zu entwickeln ist. 

Im Rahmen der Analyse der Über- und Unterdeckungen im Status quo (vgl. Ab-
schnitt 9.4.2) wird mittels CART-Analyse gezeigt, dass weitere Bestimmungsfakto-
ren Über- und Unterdeckungen im Kinderkrankengeld erklären können. In Ab-
schnitt 9.6 wird geschlussfolgert, dass sich auf Basis dieser Merkmale ein separates 
Zuweisungsmodell für Kinderkrankengeld entwickeln ließe, dessen Zielgenauigkeit 
zumindest auf Versichertenebene dem Status quo überlegen sein dürfte. Konzep-
tionell und empirisch problematisch an einem derartigen Standardisierungsansatz 
wäre jedoch immer der Sachverhalt, dass eine valide Abbildung der Anspruchsbe-
rechtigung (vgl. Abschnitt 3.3) mit den verfügbaren Daten nicht möglich wäre. An-
spruchsberechtigt wären deshalb in einem separaten Ausgleichssystem auf Basis 
der genannten Daten zwangsläufig immer alle Versicherten mit Krankengeldan-
spruch, was faktisch falsch ist und zu verzerrten Zuweisungen führen würde. Ein 
gesondertes Standardisierungsverfahren für das Kinderkrankengeld scheidet da-
mit aus Sicht der Folgegutachter aus. 

Da Kinderkrankengeld nach einhelliger Meinung der befragten Experten sowohl 
bei (Wasem J et al. 2016) als auch (Häckl D et al. 2016) durch die Krankenkassen 
nicht steuerbar ist und eine Ungleichverteilung der Inanspruchnahme auf Kassen-
seite zu einem Wettbewerbsnachteil führt, spricht aus Sicht der Folgegutachter 
nichts gegen einen Ist-Ausgabenausgleich. Er wäre aus Sicht der Folgegutachter 
auch kompatibel mit den Vorgaben gemäß § 268 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 SGB V, 
wenn die Kinderkrankengeldausgaben eines Versicherten zugleich als seine durch-
schnittlichen Kinderkrankengeldausgaben interpretiert werden. Darüber hinaus 
würden den Krankenkassen durch den Ist-Ausgleich keine Anreize zur Selektion 
von Versicherten mit günstigeren Deckungsbeiträgen gesetzt. Auch Anreize zu me-
dizinisch ungerechtfertigter Leistungsausweitung können ausgeschlossen werden, 
da der Auslöser des Kinderkrankengeldbezugs die Morbidität des Kindes darstellt, 
die keinen Bezug zur Höhe des Krankengeldzahlbetrags aufweist.  

Eine notwendige Grundvoraussetzung eines Ist-Ausgabenausgleichs ist eine sepa-
rate Erfassung und Meldung des Kinderkrankengeldes, so dass eine rückwirkende 
Erstattung im Jahresausgleich erfolgen kann. Eine solche separate Erfassung auf 
Versicherten- oder Krankenkassenebene ist in den aktuellen Verfahrensschritten 
des Risikostrukturausgleiches allerdings noch nicht implementiert. In der Satzart 
700 werden Buchungen der Kontengruppe 47 für ein Mitglied nur in Summe von 
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den Krankenkassen gemeldet. Darunter befinden sich auch Buchungen auf das 
Konto 4710 („Krankengeld bei Betreuung des kranken Kindes“). Die Folgegutachter 
schlagen vor, dass Beträge auf diesem Konto zukünftig nicht mehr in der Satzart 
700 versichertenindividuell erfasst, sondern als Summe je Krankenkasse in einer 
erweiterten Satzart 701 übermittelt werden. In der Umsetzung würden die Ist-Aus-
gaben des Krankengeldes für das Ausgleichsjahr den Zuweisungen der Kranken-
kasse im Jahresausgleich in voller Höher zugerechnet. Damit einhergehende Aus-
wirkungen auf das Ausgleichsverfahren werden in Kapitel 12 thematisiert.  
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12. Implementierung in das RSA-Verfahren und Verwal-
tungsaufwand (Forschungsfragen 8c, d; 10b, e, f) 

Das vorgeschlagene Ausgleichsmodell für das reguläre Krankengeld (vgl. Ab-
schnitt 10.3) arbeitet zum einen mit vereinfachten Krankengeldgruppen gemäß Ta-
belle 57 im Anhang, für die stabilere Regressionskoeffizienten geschätzt werden 
können als für die Krankengeld-Risikogruppen der Verfahrensbestimmung gemäß 
Tabelle 1. Zum anderen wird die Morbiditätskomponente über noch zu entwi-
ckelnde zeitgleiche HMG abgebildet, solange keine Kodier- und Dokumentations-
richtlinien für AU-Diagnosen oder ein erweitertes morbiditätsvollständiges HMG-
System, das auch das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen berücksichtigt, existieren. Die 
Entwicklung zeitgleicher HMG wird die Bereitstellung entsprechender zeitgleicher 
Diagnosemeldungen aus dem stationären und ambulanten Bereich – strukturell 
vergleichbar den Satzarten 500 und 600 – erfordern. Sofern Validierungen der am-
bulanten Diagnosedaten über Angaben zu Arzneimittelverordnungen erfolgen sol-
len, werden zudem Arzneimittel analog zu Satzart 400 von Krankenkassen gemel-
det werden müssen. 

Die Umsetzung dieses Vorschlags hat Auswirkungen auf das aktuelle Verfahren 
bzw. die Dokumente, die es regeln. Abschnitt 12.1 nennt die betreffenden Doku-
mente, eine Beschreibung des zu ändernden Inhalts sowie eine Aufwandsschät-
zung für die Umsetzung und Qualitätssicherung der Änderungen. In diesem Zu-
sammenhang werden auch redaktionelle Veränderungen im Hinblick auf das 
Kinderkrankengeld thematisiert. 

Auswirkungen auf die Durchführung des Ausgleichsverfahrens, d. h. die Verfah-
rensbestimmungen (BVA 2016c), und die damit einhergehenden zusätzlichen Auf-
wände sind Inhalt des Abschnitts 12.2. 

Gemäß der Logik und Struktur des Risikostrukturausgleichsverfahrens erfordern 
auch zeitgleiche HMG einen Festlegungsprozess, der mit dem Festlegungsprozess 
gemäß § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV (BVA 2016b) vergleichbar sein dürfte, gegenwärtig 
aber noch keine Rechtsgrundlage hat. Abschnitt 12.3 konkretisiert diesen Punkt 
und gibt eine Schätzung für den zusätzlichen Erfüllungsaufwand.  

Abschätzungen des zusätzlichen Erfüllungsaufwands erfolgen in Anlehnung an den 
Leitfaden zur Ermittlung und Darstellung des Erfüllungsaufwands in Regelungsvor-
gaben der Bundesregierung (Bundesregierung et al. 2018). Hinsichtlich des Lohn-
satzes für die Zeitaufwände bei der Durchführung des Verfahrens werden Stan-
dardlohnsätze der Bundesverwaltungen für den höheren Dienst (65,40 €/h) und 
den gehobenen Dienst (43,40 €/h) im Verhältnis 1:4 angesetzt, d. h. es wird unter-
stellt, dass 80 % des Zeitaufwands durch Mitarbeiter des gehobenen Dienstes er-
bracht und 20 % des Zeitaufwandes auf Mitarbeiter des höheren Diensts in Form 
von Besprechungen und Qualitätssicherung entfallen. Damit resultiert ein Lohn-
satz in Höhe von 47,80 € pro Stunde. 
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Die Arbeiten im Rahmen der Weiterentwicklung des Verfahrens übernehmen voll-
ständig Mitarbeiter des höheren Dienstes. Hier wird ein Lohnsatz von 65,40 € pro 
Stunde angesetzt. 

Unterstellt man 220 Arbeitstage à 8 Stunden und durchschnittlich 10 Arbeitsunfä-
higkeitsstage (4,5 %) pro Jahr, resultieren 1.680 Arbeitsstunden im Jahr. Bei einer 
durchschnittlichen Sachkostenpauschale je Arbeitsplatz in Höhe von 22.658 € wird 
jede Arbeitsstunde von einem Sachaufwand in Höhe von 13,50 € begleitet. Lohn-
satz und Sachaufwand in Summe belaufen sich damit auf 61,30 € für die Durchfüh-
rung des Verfahrens und auf 78,90 € für die Weiterentwicklung. 

12.1 Prüfung und Anpassung bestehender Dokumente 
Die im Folgenden genannten Dokumente müssen durch Mitarbeiter des GKV-Spit-
zenverbandes bzw. des Bundesversicherungsamtes geprüft, angepasst und quali-
tätsgesichert werden: 

12.1.1 Bestimmung des GKV-Spitzenverbandes nach § 267 Abs. 7 Nr. 1 und 2 
SGB V (GKV-SV) 

Vorzunehmende Anpassungen 

 Anlage 1.1: Berücksichtigungsfähige Konten für die Zuweisung aus dem 
Gesundheitsfonds  

 Modifikationen in der Kontenklasse 4/5: Herausnahme des Kontos 
4710 (Krankengeld bei Betreuung des kranken Kindes) aus den stan-
dardisierten Leistungsausgaben 

 Anlage 1.4: Meldeverfahren 

 Berücksichtigung der Satzarten 400, 500 und 600 für das Ausgleichs-
jahr ("zeitgleich") 

 Erweiterung der Satzart 701 um das Feld K4710 (Summe Krankengeld 
bei Betreuung des kranken Kindes) unter Verwendung der unbelegten 
Datenfelder 52 für den Betrag und 53 für das Vorzeichen 

 Anlage 1.5: Vollständigkeits- und Plausibilisierungsprüfungen 

 Prüfung und ggf. Anpassung der Berechnungsvorschrift für die Ermitt-
lung der Ausschöpfungsquote für den HLB 6 (KG) 

 Anlage 2.1 Allgemeines zu den Meldeverfahren 

 Berücksichtigung der Satzarten 400, 500 und 600 für das Ausgleichs-
jahr ("zeitgleich") 

Als Zeitaufwand für die Überarbeitung und Qualitätssicherung der Anlagen werden 
jeweils 8 Arbeitsstunden für den höheren Dienst angesetzt, so dass als zusätzlicher 
Erfüllungsaufwand  
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4 Anlagen * 8 Stunden * 78,90 € Lohn- und Sachkosten = 2.524,80 € 

angesetzt werden. 

12.1.2 Bestimmungen des Bundesversicherungsamtes 

Vorzunehmende Anpassungen 

 Verfahrensbestimmungen nach § 39 Abs. 3 Satz 6 und § 41 Abs. 5 Satz 2 
RSAV für Zuweisungen im Ausgleichsjahr 

 Aufnahme der Krankengeldgruppen + zeitgleiche HMG  

 Aufnahme der Verfahrensbestimmungen für das Kinderkrankengeld 

 Festlegungsentwurf und Festlegungen analog zu § 31 Absatz 4 RSAV 

 Aufnahme/Festlegung der zeitgleichen HMG  

 Aufnahme der Festlegungen für das Kinderkrankengeld 

Die in diesem Zusammenhang entstehenden zusätzlichen Erfüllungsaufwände sind 
Elemente der Erfüllungsaufwände in den Abschnitten 12.2 und 12.3. 

12.2 Durchführung des Ausgleichsverfahrens 
Wie in Kapitel 4 ausgeführt wird, trennen die gegenwärtigen Verfahrensbestim-
mungen (BVA 2016c) die auf Basis der Angaben des Schätzerkreises bereitgestellte 
monatliche Grundpauschale zur Deckung der Pflichtleistungen über einen Auftei-
lungsfaktor in eine Grundpauschale für KG-Leistungsausgaben und eine für Leis-
tungsausgaben ohne Krankengeld. Zur Berechnung des Aufteilungsfaktors werden 
die Nettokrankengeldausgaben des Jahres, das zwei Jahre vor dem Ausgleichsjahr 
liegt, mit den bei der Festlegung des durchschnittlichen Zusatzbeitrages nach 
§ 242a SGB V für das Ausgleichsjahr zugrunde gelegten Veränderungsraten des 
Bruttokrankengeldes fortgeschrieben. 

Eine Differenzierung dieses Prozesses in ein geschätztes reguläres Krankengeld und 
ein geschätztes Kinderkrankengeld erscheint den Folgegutachtern angesichts des 
Mengenverhältnisses der beiden Krankengeldarten zueinander (ca. 98 % reguläres 
und 2 % Kinderkrankengeld) nicht zweckmäßig, so dass für das monatliche Ab-
schlagsverfahren Zu- und Abschläge für das Krankengeld gesamt (also inklusive 
Kinderkrankengeld) analog zum Vorgehen für die restlichen Leistungsausgaben er-
mittelt werden21. Ein Ist-Ausgabenausgleich des Kinderkrankengeldes ist seitens 
der Folgegutachter im Jahresausgleich vorgesehen. 

                                                                                                     

21  Der Unterschied in den Gütemaßen ist marginal, wenn man das reguläre Krankengeld zu-
sammen mit dem Kinderkrankengeld über Krankengeldgruppen und HMG standardisiert 
(vgl. Tabelle 61). Geringfügige Verschlechterungen im 𝐶𝐶𝑀𝑀𝐶𝐶𝑀𝑀 bzw. 𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶𝐶 werden zugunsten 
einer zielgenaueren monatlichen Abschlagszahlung akzeptiert. 
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Die Integration des vorgeschlagenen Modells sowie die Durchführung eines Ist-
Ausgleichs für Kinderkrankengeld erfordert redaktionelle Änderungen in den Ver-
fahrensbestimmungen (BVA 2016c), die im Folgenden skizziert werden. 

Für die in diesem Zusammenhang zu leistenden Arbeiten (Dokumentation und An-
passung der Verfahrensbestimmungen, Programmierarbeiten und Qualitätssiche-
rung in Datenbank und Statistiksoftware) rechnen die Folgegutachter mit einem 
Zeitaufwand von 3 Mannmonaten à 22 Arbeitstage. Damit resultiert ein zusätzli-
cher Erfüllungsaufwand in Höhe von 

66 Tage x 8 Stunden x 61,30 € Lohn- und Sachkosten = 32.366,40 € 

für Mitarbeiter des gehobenen und höheren Dienstes. 

12.2.1 Kapitel C: Vorbereitung der Daten zur Berechnung der Zu- und Abschläge 

Abschnitt C.3.c Zuordnung zu den Krankengeldgruppen (KGG) 

 Änderung der Krankengeld-Risikogruppen in die für die Regression geeig-
neteren Krankengeldgruppen gemäß Tabelle 58 im Anhang 

 Ersetzung der Abkürzungen „K-AGG“ und „K-EMG“ durch „KG-AGG“ und 
„KG-EMG“  

 Implementierung der Zuordnungsregel für die zeitgleichen HMG. Formu-
lierungsvorschlag unter der Annahme des Ausgleichsjahres 2017: „Die Zu-
ordnung zu den HMG erfolgt anhand der Morbiditätsinformationen aus 
dem Jahr 2015 auf Basis der Satzarten 400 bis 600 und der Satzart 100 des 
Jahres 2015. Grundlage für die Bildung und Zuordnung zu den Risikogrup-
pen ist die Festlegung des Bundesversicherungsamtes vom TT.MM.JJJJ“ 

12.2.2 Kapitel D: Berechnung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten 
Zu- und Abschläge 

Abschnitt D.3 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren für die Krankengeldgruppen 
(KGG) 

 Änderung des Titels in „Ermittlung der Gewichtungsfaktoren für die Risi-
komerkmale“ 

 D.3 ist für den Leistungsbereich Krankengeld analog zu D.1 (Ermittlung der 
Gewichtungsfaktoren für die Risikomerkmale) aufzubauen. Vorschlag für 
die Gliederung: 

 D.3.a Datengrundlage 

 D.3.b Regression 

 D.3.b.i Leistungsausgaben für Krankengeld je Versichertentag mit 
Krankengeldanspruch 

 D.3.b.ii Ermittlung der Regressionskoeffizienten 
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 D.3.b.iii Negative Regressionskoeffizienten 

 D.3.b.iv Verletzung der Kostendominanz 

 D.3.b.v Iteration zum Ausschluss von Hierarchieverletzungen oder 
negativen Regressionskoeffizienten 

 D.3.c Gewichtungsfaktoren für die Risikomerkmale 

Abschnitt D.6 Ermittlung der Zuschläge für die KGG 

 Änderung des Titels in „Ermittlung der Zu- und Abschläge für die Risiko-
merkmale“ 

 D.6 ist für den Leistungsbereich Krankengeld analog zu D.5 aufzubauen. 
Vorschlag für die Gliederung: 

 D.6.a Vorläufige Risikomenge für KG-Leistungsausgaben 

 D.6.b Korrekturfaktor für KG-Leistungsausgaben 

 D.6.c Vorläufige Risikozuschläge für die Risikomerkmale 

 D.6.d Zu- und Abschläge für die Risikomerkmale  

 D.6.d.i Monatliche Zu- und Abschläge für die Risikomerkmale 

 D.6.d.ii Zu- und Abschläge für die Risikomerkmale je Versicherten-
tag 

Abschnitt D.7.b Standardisierte Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen 

 Änderung des Titels in „Standardisierte Krankengeldausgaben nach Versi-
cherten- und Morbiditätsgruppen je Versicherten und Jahr“ 

 Inhaltliche Ausgestaltung analog zu D.7.a 

Abschnitt III Neuberechnung der kasseneinheitlichen Kenngrößen für die 3. Struk-
turanpassung 

 Aktualisierung der Satzarten 

12.2.3 Kapitel F, G, H, I und J: Berechnung für die Grundlagenbescheide I bis IV 

Abschnitte F.0.a, G.0.a, H.0.a, I.0.a, J.0.a Zuordnungsprinzipien 

 Erweiterung des Spiegelstrichs 3 um die zeitgleichen HMG 

 Anpassung des Spiegelstrichs 6 zu den KGG, Integration der KG-AGG und 
KG-EMG 

Abschnitte F.1.g, G.1.b, H.1.g, I.1.b Angleichungsfaktor für das Krankengeld 

 Ausgestaltung für die KG-AGG analog zu F.1.b, H.1.b 

 Ausgestaltung für die KG-EMG analog zu F.1.f, H.1.f 
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 Ausgestaltung für die zeitgleichen HMG analog zu F.1.d, H.1.d 

Abschnitte F.2.b, G.2.b, H.2.b, I.2.b, J.2.b Zuweisungen für das Krankengeld 

 Ausgestaltung analog zu F.2.a, G.2.a, H.2.a, I.2.a, J.2.a 

12.2.4 Kapitel P: Neuermittlung der kasseneinheitlichen Kenngrößen im Jah-
resausgleich 

Abschnitt P.1.b Hundert-Prozent-Wert für die berücksichtigungsfähigen Leistungs-
ausgaben 

 Nichtberücksichtigung der Leistungsausgaben für Kinderkrankengeld bei 
der Ermittlung des Hundert-Prozent-Wertes analog zur Nichtberücksichti-
gung der DMP-Pauschalen 

Abschnitt P.7.a Nettokrankengeld 

 Ermittlung des Nettokrankengeldes ohne Leistungsausgaben für Kinder-
krankengeld 

12.2.5 Kapitel Q: Vorbereitung der Daten zur Berechnung der Zu- und Ab-
schläge 

Abschnitt Q.1 Vollerhebung vor Kassenschluss 

 Aufnahme der Satzarten 400, 500 und 600 des Ausgleichsjahres (Erstmel-
dung) 

Abschnitt Q.3.a Zuordnung zu den Risikomerkmalen 

 Erweiterung des Spiegelstrichs 3 um die zeitgleichen HMG 

Abschnitt Q.3.c Zuordnung zu den Krankengeldgruppen 

 Substitution der K-AGG und K-EMG durch KG-AGG und KG-EMG 

Abschnitt Q.5.b Hundert-Prozent-Wert der Vollerhebung für das Krankengeld 

 Nichtberücksichtigung der Leistungsausgaben für Kinderkrankengeld bei 
der Ermittlung des Hundert-Prozent-Wertes 

12.2.6 Kapitel R: Neuermittlung der alters-, geschlechts- und risikoadjustierten 
Zu- und Abschläge 

Abschnitt R.3 Ermittlung der Gewichtungsfaktoren für die Krankengeldgruppen 
(KGG) 

 Änderung des Titels in „Ermittlung der Gewichtungsfaktoren für die Risi-
komerkmale“ 
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 R.3 ist für den Leistungsbereich Krankengeld analog zu R.1 (Ermittlung der 
Gewichtungsfaktoren für die Risikomerkmale) aufzubauen. Kinderkran-
kengeld wird nicht berücksichtigt. Vorschlag für die Gliederung: 

 R.3.a Datengrundlage 

 R.3.b Regression 

 R.3.b.i Leistungsausgaben für reguläres Krankengeld je Versicher-
tentag mit Krankengeldanspruch 

 R.3.b.ii Ermittlung der Regressionskoeffizienten 

 R.3.b.iii Negative Regressionskoeffizienten 

 R.3.b.iv Verletzung der Kostendominanz 

 R.3.b.v Iteration zum Ausschluss von Hierarchieverletzungen oder 
negativen Regressionskoeffizienten 

 R.3.c Gewichtungsfaktoren für die Risikomerkmale 

Abschnitt R.6 Ermittlung der Zuschläge für die KGG 

 Änderung des Titels in „Ermittlung der Zu- und Abschläge für die Risiko-
merkmale“ 

 R.6 ist für den Leistungsbereich Krankengeld analog zu R.5 aufzubauen. 
Vorschlag für die Gliederung: 

 R.6.a Vorläufige Risikomenge für reguläre KG-Leistungsausgaben 

 R.6.b Korrekturfaktor für reguläre KG-Leistungsausgaben 

 R.6.c Zuschläge für die Risikomerkmale 

Abschnitt R.7.b Standardisierte Krankengeldausgaben nach Krankengeldgruppen 

 Änderung des Titels in „Standardisierte Krankengeldausgaben nach Versi-
cherten- und Morbiditätsgruppen je Versichertentag“ 

 Inhaltliche Ausgestaltung analog zu R.7.a 

12.3 Festlegungsprozess (zeitgleiche HMG) 
Ein Festlegungsprozess für zeitgleiche HMG im Ausgleichsverfahren für den Leis-
tungsbereich Krankengeld dürfte nach Schaffung eine Rechtsgrundlage und in An-
lehnung an den Festlegungsprozess gemäß § 31 Abs. 4 Satz 1 RSAV folgende Struk-
tur haben: 

1. Festlegungsentwurf und Anhörung zur Krankheitsauswahl 

2. Festlegung der zu berücksichtigenden Krankheiten 

3. Festlegungsentwurf zu Morbiditätsgruppen, Zuordnungsalgorithmus, Re-
gressions- und Berechnungsverfahren  



IGES  158 

 

4. Anhörung zu 3) 

5. Festlegung zu 3) unter Berücksichtigung der Ergebnisse aus 4) 

Als zusätzlichen Erfüllungsaufwand neben der regulären Gremien- und Abstim-
mungsarbeit sehen die Folgegutachter die Datenannahme, -plausibilisierung und 
anschließende -verarbeitung der zusätzlichen Satzarten 400, 500 und 600 zu einem 
eigenständigen Klassifikationssystem zeitgleicher hierarchisierter Morbiditäts-
gruppen (zHMG) mit dem regulären Krankengeld als abhängiger Variable.  

Für die in diesem Zusammenhang zu leistenden Programmierarbeiten in einer Da-
tenbank und einer Statistiksoftware sowie die begleitende Dokumentation (Ent-
wicklung und Anwendung von Prüfkriterien, Klassifikationssystem, Hierarchiere-
geln und weitere Verfahrensschritte) rechnen die Folgegutachter mit einem 
Zeitaufwand von 4 Mannmonaten à 22 Arbeitstage. Damit resultiert ein zusätzli-
cher Erfüllungsaufwand in Höhe von 

88 Tage x 8 Stunden x 78,90 € Lohn- und Sachkosten = 55.545,60 € 

für Mitarbeiter des höheren Dienstes. 
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13. Ausblick 
Die vorliegenden Analysen und Ergebnisse liefern wichtige Befunde für die Berech-
nung der Zuweisungsbeträge für den Leistungsbereich Krankengeld und münden 
in einer Empfehlung für das weitere Vorgehen im Rahmen des regulären Kranken-
geld-Ausgleichsverfahrens. 

Die Analyse der Gütemaße führt zu dem Schluss, dass auch die AU-Diagnosen als 
Abbildung der Morbiditätskomponente geeignet sind. Hinsichtlich der Umset-
zungsreife wurde eine Standardisierung der regulären Krankengeldausgaben über 
AU-Diagnosen dennoch nicht empfohlen, da diese gegenwärtig eine nur einge-
schränkte Validität aufweisen. Die Folgegutachter empfehlen daher die AU-Diag-
nosen nach Einführung von Kodierrichtlinien erneut zu prüfen. 

Im vorliegenden Gutachten wird erstmalig im Kontext des Risikostrukturausgleichs 
der CART-Algorithmus als alternatives Verfahren des überwachten maschinellen 
Lernens zur statistischen Analyse von Über- und Unterdeckungen angewandt. Es 
hat sich gezeigt, dass der CART-Ansatz den aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleite-
ten Merkmalen sowie den beitragspflichtigen Einnahmen Erklärungskraft zu-
spricht. Zwar wird eine Berücksichtigung dieser Variablen aus den im weiteren Ver-
lauf des Folgegutachtens aufgeführten Gründen nicht empfohlen. Nichtsdestotrotz 
schlagen die Folgegutachter vor, die Chancen und Risiken alternativer Methoden 
des überwachten maschinellen Lernens für das RSA-Ausgleichsverfahren im Be-
reich Krankengeld perspektivisch durch den Wissenschaftlichen Beirat zur Weiter-
entwicklung des RSA beim Bundesversicherungsamt untersuchen zu lassen.  
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14. Anhang 
  

A1 Plausibilisierung Satzart 303: Beitragspflichtige 
Einnahmen und Angaben zur Beschäftigung 

A2 Krankengeld-Relevanz der 
Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 

A3 Einteilung in Risikogruppen 

A4 Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert 
nach Art des Krankengeldes und 
Berufs(haupt)gruppe im Ausgleichsjahr 2017 

A5 CART – Deckungsbeitrag reguläres Krankengeld 
(§ 44 SGB V) 

A6 CART – Deckungsbeitrag Kinderkrankengeld 
(§ 45 SGB V) 

A7 Ergebnisse für das Modell B1.HMG.con exklusive 
und inklusive Kinderkrankengeld 
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A1 Plausibilisierung Satzart 303: Beitragspflichtige Einnahmen 
und Angaben zur Beschäftigung 

14.1 Beitragspflichtige Einnahmen aus nichtselbstständiger Tätig-
keit 

Gemäß Anlage 6.2 sollten Krankenkassen beitragspflichtige Einnahmen aus den 
DEÜV-Meldungen mit den Tabelle 40 genannten Meldegründen liefern. Die Mel-
degründe selbst sind jedoch nicht Bestandteil der gelieferten Satzart 303 – viel-
mehr war die Vorgabe an die Krankenkassen, pro nicht stornierter Entgeltmeldung 
einen Datensatz aufzubauen und für Mehrfachbeschäftigte je Beschäftigungsbe-
trieb die entsprechenden Datensätze zu melden. Bei den auf den DEÜV-Meldun-
gen ausgewiesenen Beträgen handelt es sich formal um rentenversicherungs-
pflichtige Entgelte bis zur Höhe der in der Rentenversicherung geltenden 
Beitragsbemessungsgrenze.  

Im Rahmen der Plausibilisierung der Satzart 303 wurde die Strategie umgesetzt, je 
BERICHTSJAHR, BESCHÄFTIGUNGSBETRIEB und VERSICHERTEN (74.937.772 Datensätze) die 
gemeldeten DEÜV-Meldungen zu einem plausiblen Datensatz zu verdichten (für 
eine Verteilung nach Anzahl DEÜV-Meldungen und der Dauer des Meldezeitraums 
siehe Tabelle 41). Für 87,6 % der Fälle bestand kein weiterer Handlungsbedarf, weil 
für den Versicherten aus dem Betrieb genau eine DEÜV-Meldung übermittelt 
wurde. Dieser Meldung wurde das rentenversicherungspflichtige Entgelte ent-
nommen sowie die aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleiteten Merkmale (vgl. Ab-
schnitt 7.3.1.2). 

Fälle mit mehr als einer DEÜV-Meldung pro Beschäftigungsbetrieb (12,4 %) muss-
ten hingegen detaillierter untersucht werden. Sie wurden dahingehend unter-
schieden, ob (mindestens) eine Jahresmeldung vom Beschäftigungsbetrieb abge-
geben wurde oder nicht. Die erstgenannte Gruppe beinhaltet 1.738.837 
Kombinationen, die zweite Gruppe ist mit 7.529.369 Kombinationen wesentlich 
stärker besetzt.  
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Tabelle 40: Beitragsberechnungsgrundlage 1: Mögliche Meldegründe  

Schlüssel Meldegrund Schlüssel Meldegrund 

30 Abmeldung wegen Ende der Be-
schäftigung 

50 Jahresmeldung 

31 Abmeldung wegen Krankenkas-
senwechsel 

51 Unterbrechungsmeldung wegen 
Bezug von bzw. Anspruch auf 
Entgeltersatzleistungen 

32 Abmeldung wegen Beitragsgrup-
penwechsel 

52 Unterbrechungsmeldung wegen 
Elternzeit 

33 Abmeldung wegen sonstiger 
Gründe/Änderungen im Beschäf-
tigungsverhältnis 

53 Unterbrechungsmeldung wegen 
gesetzlicher Dienstpflicht 

34 Abmeldung wegen Ende einer so-
zialversicherungsrechtlichen Be-
schäftigung nach einer Unterbre-
chung von länger als einem 
Monat 

54 Meldung eines einmalig gezahl-
ten Arbeitsentgelts (Sondermel-
dung) 

35 Abmeldung wegen Arbeitskampf 
von länger als einem Monat 

57 Gesonderte Meldung nach § 194 
Abs. 1 SGB VI 

36 Abmeldung wegen 
- Wechsel des Entgeltabrech-

nungssystems (optional) 
- Währungsumstellung wäh-

rend eines Kalenderjahres 

70 Jahresmeldung für freigestellte 
Arbeitnehmer 

40 Gleichzeitige An- und Abmeldung 
wegen Ende der Beschäftigung 

71 Meldung des Vortages der Insol-
venz/der Freistellung 

49 Abmeldung wegen Tod 72 Entgeltmeldung zum rechtlichen 
Ende der Beschäftigung 

Quelle: http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/servlet/content-
blob/205398/publicationFile/21059/februar_2011_top_1_anlage_gg_anl2.pdf 
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Tabelle 41: Beitragsberechnungsgrundlage 1: Verteilung VERSICHERTER + BE-
RICHTSJAHR + BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER nach Anzahl der DEÜV-
Meldungen und Dauer des Meldezeitraums 

Anzahl DEÜV-
Meldungen 

Unterjähriger 
Meldezeitraum 

Ganzjähriger 
Meldezeitraum 

Gesamt Anteil 

1 24.637.981 41.031.585 65.669.566 87,6% 

2 6.333.172 1.737.581 8.070.753 10,8% 

3 971.443 1.091 972.534 1,3% 

4 159.528 95 159.623 0,2% 

5 32.754 49 32.803 0,044% 

6 8.844 10 8.854 0,012% 

7 3.979 4 3.983 0,005% 

8 2.473 2 2.475 0,003% 

9 1.909 1 1.910 0,003% 

10 1.481 - 1.481 0,002% 

11 1.245 2 1.247 0,002% 

12 1.092 - 1.092 0,001% 

13-24 5.990 - 5.990 0,008% 

25-36 2.502 1 2.503 0,003% 

37-48 1378 1 1379 0,002% 

49-60 868 - 868 0,001% 

61-128 711 - 711 0,001% 

Summe 32.167.350 41.031.585 74.937.772 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

Jahresmeldung und weitere DEÜV-Meldungen 

Zwei DEÜV-Meldungen 

Betrachtet man zunächst in der erstgenannten Gruppe diejenigen mit zwei DEÜV-
Meldungen lassen sich die in Tabelle 42 aufgeführten Konstellationen identifizie-
ren. 

In der erstgenannten Gruppe mit mehr als einer DEÜV-Meldung (darunter mindes-
tens eine Jahresmeldung) wurden für die Kombinationen mit mindestens einer 
Jahresmeldung die in Tabelle 42 aufgeführten Plausibilisierungsschritte umgesetzt.  
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 In 328 Fällen existieren zwei DEÜV-Meldungen mit gleichen Meldezeiträu-
men (d.h. zwei Jahresmeldungen) vom selben Betrieb. Ein Kassenwechsel 
des Versicherten kann dabei nicht die ausschlaggebende Ursache sein, er 
liegt nur in 13 der 328 Fälle vor. Unter der Annahme, dass der Beschäftigte 
eine Gehaltssteigerung erfahren hat, wird die Meldung mit den geringe-
ren rentenversicherungspflichtigen Entgelten gelöscht. Sofern die Beträge 
auf beiden DEÜV-Meldungen gleich sein sollten, erfolgt eine zufällige Aus-
wahl der zu löschenden Meldung. 

 Beträgt das rentenversicherungspflichtige Entgelt der zweiten Meldung 
weniger als 10 %22 des Entgeltes der Jahresmeldung wird es als Urlaubs-/ 
Weihnachtsgeld bzw. 13. Monatsgehalt gewertet, wenn die zweite Mel-
dung auf dem Juni/Juli bzw. November/Dezember datiert ist, der Melde-
zeitraum maximal einen Monat misst und die Berufsgruppe unverändert 
ist (1.536.691 Kombinationen). Diese Meldungen werden nicht gelöscht, 
sie werden später bei der Ermittlung des gesamten rentenversicherungs-
pflichtigen Entgelts berücksichtigt. 

 Bei 194.639 Kombinationen ist das rentenversicherungspflichtige Entgelt 
der zweiten Meldung nicht höher als das der Jahresmeldung, die Meldung 
ist aber auf den Meldezeitraum Dezember datiert und die Berufsgruppe 
des Versicherten wechselt nicht. In diesen Fällen wird eine Bonus- oder 
sonstige Sonderzahlung angenommen. Die Meldung geht in die Ermitt-
lung des gesamten rentenversicherungspflichtigen Entgelts ein. 

 In 1.346 Fällen erfolgt die zweite Meldung bis zum 31.03. des Berichtsjah-
res. In diesen Fällen wird eine Meldung mit dem Meldegrund 54 unter-
stellt, deren rentenversicherungspflichtiges Entgelt dem Vorjahr zuge-
rechnet wird. Die Meldung selbst wird anschließend gelöscht. 

 In 394 Fällen ist das rentenversicherungspflichtige Entgelt der zweiten 
Meldung größer als das der Jahresmeldung. Diese Meldungen werden als 
„Korrekturmeldungen“ interpretiert. Sie überschreiben das rentenversi-
cherungspflichtige Entgelt und die aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleite-
ten Merkmale der Jahresmeldung, nicht aber ihren Meldezeitraum. 

 Die verbliebenen 4.183 Kombinationen eint, dass das rentenversiche-
rungspflichtige Entgelt der zweiten Meldung nicht größer als das der Jah-
resmeldung ist und der Meldezeitraum der zweiten Meldung nach dem 
31.03. datiert ist. Diese Meldungen werden als Sonderzahlungen klassifi-
ziert und nicht gelöscht. 

Die rentenversicherungspflichtigen Entgelte der nach der Bereinigung verbleiben-
den DEÜV-Meldungen eines Betriebs für einen Versicherten werden abschließend 

                                                                                                     

22  Ein Monatsgehalt entspricht 8,3 % der Summe von 12 Monatsgehältern. Um etwaige Varia-
tionen in der Entgeltentwicklung abzufangen, wird der Schwellenwert hier und auch im Fol-
genden auf 10 % gesetzt. 
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summiert. Der Jahresmeldung werden der Meldezeitraum sowie die aus dem Tä-
tigkeitsschlüssel abgeleiteten Merkmale des Versicherten in dem Betrieb entnom-
men. 

Tabelle 42: Beitragsberechnungsgrundlage 1: Kombinationen BERICHTSJAHR + 
BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER + VERSICHERTER mit zwei DEÜV-Mel-
dungen, darunter eine Jahresmeldung (N = 1.737.581) 

Situation Bemerkung/Regel/Hand-
lung 

Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Meldezeiträume sind deckungs-
gleich (d.h. 2 Jahresmeldungen) 

Meldung mit den geringe-
ren rvE wird gelöscht; falls 
rvE-Beträge identisch sind, 
erfolgt die Auswahl/Lö-
schung zufällig 

328 

• rvE der zweiten Meldung ≤ 10 % 
der rvE der Jahresmeldung 

• Meldung erfolgt im Juni/Juli bzw. 
November/Dezember 

• Länge des Meldezeitraums ≤ 1 
Monat 

• Berufsgruppe unverändert 

Urlaubs-/Weihnachtsgeld, 
13. Monatsgehalt; keine Lö-
schung 

1.536.691 

• rvE der zweiten Meldung ≤ rvE der 
Jahresmeldung 

• Meldung erfolgt im Dezember des 
Berichtsjahres 

• Berufsgruppe unverändert 

Bonus (Sonderzahlung); 
keine Löschung 

194.639 

• Zweite Meldung erfolgt bis 31.3. 
des Berichtsjahres  

Bewertung als Meldung mit 
dem Meldegrund 54, die ei-
gentlich dem Vorjahr zuzu-
rechnen ist. Die Meldung 
wird gelöscht, das rvE dem 
Vorjahr zugerechnet 

1.346  

• rvE der zweiten Meldung sind grö-
ßer als rvE der Jahresmeldung   

Meldung ist „Korrekturmel-
dung“, überschreibt rvE so-
wie den Tätigkeitsschlüssel 
der Jahresmeldung aber 
nicht ihren Zeitraum 

394  

• Meldezeitraum der zweiten Mel-
dung nach 31.3. 

• rvE der zweiten Meldung ≤ rvE der 
Jahresmeldung 

Andere Sonderzahlungen; 
keine Löschung 

4.183 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten SATZART 303 
Anmerkung: rvE = rentenversicherungspflichtiges Entgelt 
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Mehr als zwei DEÜV-Meldungen 

Mehr als zwei DEÜV-Meldungen neben einer Jahresmeldung weisen lediglich 
1.256 Kombinationen auf. Das Spektrum der DEÜV-Meldungen reicht von 3 bis 46 
Meldungen für einen Versicherten in einem Betrieb. Hinsichtlich der Berufsgruppe 
sind keine Veränderungen über die verschiedenen Meldezeiträume eines Versi-
cherten beobachtbar, für die weiteren aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleiteten 
Merkmalen trifft dieses jedoch nicht zu: 15 Wechsel im Anforderungsniveau der 
Tätigkeit, 5 in der Klassifikation als Aufsichts- vs. Führungskraft vs. weder-noch, 27 
Wechsel im Schul- und 31 Wechsel im Ausbildungsabschluss, 3 Wechsel im Merk-
mal „Arbeitsnehmerüberlassung“, 27 Wechsel in der Einstufung der Vertragsform, 
19 Wechsel in der Art der Befristung des Arbeitsvertrages und 10 Wechsel in der 
Klassifikation der Arbeitszeit. 

In einem vorbereitenden Schritt wurden zunächst folgende datenbereinigende 
Schritte durchgeführt: 

 Unter den weiteren DEÜV-Meldungen werden die Meldezeiträume iden-
tifiziert, die deckungsgleich sind oder aber komplett von einem anderen 
Meldezeitraum eingeschlossen werden. In diesen Fällen wird die Meldung 
mit den geringeren rentenversicherungspflichtigen Entgelten identifiziert 
und gelöscht. Bei numerischer Gleichheit der rentenversicherungspflich-
tigen Entgelte der betreffenden DEÜV-Meldungen wird eine zufällig aus-
gewählt und gelöscht. 

 Schneiden sich zwei Meldezeiträume in der Art, dass Beginn oder Ende 
einer Meldung im Meldezeitraum einer anderen liegt, das Komplement 
aber außerhalb, werden beide Meldungen gelöscht. Der nicht übermit-
telte Meldegrund macht es in diesen Fällen unmöglich zu entscheiden, 
welche Meldung priorisiert werden sollte. 

Abschließend erfolgen bis auf eine im folgenden Absatz beschriebene Ausnahme 
die gleichen Prüfungen wie im Fall der Kombinationen VERSICHERTER + BERICHTSJAHR 
+ BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER mit nur einer weiteren DEÜV-Meldung neben der 
Jahresmeldung (vgl. Tabelle 43). 

Sofern sich die rentenversicherungspflichtigen Entgelte der weiteren Meldungen 
näherungsweise zum Betrag der Jahresmeldung (± 10 %)22 addieren, wird das Ma-
ximum über diese Summe und über das rentenversicherungspflichtige Entgelte der 
Jahresmeldung ermittelt und als rentenversicherungspflichtiges Entgelt der Jah-
resmeldung gewertet. Die weiteren Meldungen werden gelöscht.  

Auch in diesem Fall werden die rentenversicherungspflichtigen Entgelte der nach 
der Bereinigung verbliebenden DEÜV-Meldungen eines Betriebs für einen Versi-
cherten abschließend summiert. Der Jahresmeldung werden der Meldezeitraum 
sowie die aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleiteten Merkmale des Versicherten in 
dem Betrieb entnommen. 
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Tabelle 43: Beitragsberechnungsgrundlage 1: Kombinationen VERSICHERTER + 
BERICHTSJAHR + BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER mit drei und mehr 
DEÜV-Meldungen, darunter eine Jahresmeldung (N = 1.256) 

Situation Bemerkung/Regel/Hand-
lung 

Anzahl betroffener 
Kombinationen  

Vorbereitende Bereinigungen   

• Unter den weiteren DEÜV-Mel-
dungen finden sich deckungsglei-
che Meldezeiträume oder der 
eine Zeitraum überdeckt komplett 
den anderen. 

Meldung mit den geringe-
ren rvE wird gelöscht; falls 
rvE-Beträge identisch sind, 
erfolgt die Auswahl/Lö-
schung zufällig 

398 

• Zwei weitere DEÜV-Meldungen 
schneiden sich, d.h. Beginn oder 
Ende des einen Zeitraums liegt in 
dem anderen, das Komplement 
aber nicht. 

Beide Meldungen werden 
gelöscht 

3 

Prüfschritte   

• rvE der weiteren Meldung liegt im 
Bereich ± 10% der rvE der Jahres-
meldung 

Maximum der beiden rvE-
Beträge wird gespeichert, 
die zusätzlichen Meldungen 
werden gelöscht 

61 

• rvE der weiteren Meldung ≤ 10 % 
der rvE der Jahresmeldung 

• Meldung erfolgt im Juni/Juli bzw. 
November/Dezember 

• Länge des Meldezeitraums ≤ 1 
Monat 

• Hauptberufsgruppe unverändert 

Urlaubs-/Weihnachtsgeld, 
13. Monatsgehalt; keine Lö-
schung 

891 

• rvE der weiteren Meldung ≤ rvE 
der Jahresmeldung 

• Meldung erfolgt im Dezember des 
Berichtsjahres 

• Hauptberufsgruppe unverändert 

Bonus (Sonderzahlung); 
keine Löschung 

102 

• Weitere Meldung erfolgt bis 31.3. 
des Berichtsjahres  

Bewertung als Meldung mit 
dem Meldegrund 54, die ei-
gentlich dem Vorjahr zuzu-
rechnen ist. Die Meldung 
wird gelöscht. 

87  

• rvE der weiteren Meldung ist grö-
ßer als rvE der Jahresmeldung   

Meldung ist „Korrekturmel-
dung“, überschreibt bpE so-
wie den Tätigkeitsschlüssel 

23  
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Situation Bemerkung/Regel/Hand-
lung 

Anzahl betroffener 
Kombinationen  

der Jahresmeldung aber 
nicht ihren Zeitraum 

• Meldezeitraum der weiteren Mel-
dung nach 31.3. 

• rvE der weiteren Meldung ≤ rvE 
der Jahresmeldung 

Andere Sonderzahlungen; 
keine Löschung 

89 

• Nach allen Prüfungen verbleibt 
nur die Jahresmeldung 

Keine 3 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: rvE = rentenversicherungspflichtiges Entgelt 

Mehrere DEÜV-Meldungen ohne Jahresmeldung  

Mehr als eine DEÜV-Meldung aber keine Jahresmeldung weisen 7.529.369 Kombi-
nationen VERSICHERTER + BERICHTSJAHR + BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER auf.  

Unter den DEÜV-Meldungen werden Meldezeiträume identifiziert, die deckungs-
gleich sind oder aber komplett von einem anderen Meldezeitraum eingeschlossen 
werden. In diesen Fällen wird die Meldung mit den geringeren rentenversiche-
rungspflichtigen Entgelten identifiziert und gelöscht. Bei numerischer Gleichheit 
der rentenversicherungspflichtigen Entgelte der betreffenden DEÜV-Meldungen 
wird eine zufällig ausgewählt und gelöscht (vgl. Tabelle 44).  

Schneiden sich zwei Meldezeiträume in der Art, dass Beginn oder Ende einer Mel-
dung im Meldezeitraum einer anderen liegt, das Komplement aber außerhalb, 
werden beide Meldungen gelöscht, da aufgrund des nicht übermittelten Mel-
degrundes keine Priorisierung möglich ist.  

Im Ergebnis liegen Meldezeiträume vor, die chronologisch aufeinander folgen, sich 
nicht überlappen oder schneiden und einen eindeutigen Betrag als rentenversi-
cherungspflichtiges Entgelt aufweisen. Die gesamten rentenversicherungspflichti-
gen Entgelte eines Versicherten in einem Betrieb (Beschäftigungsbetriebsnum-
mer) werden durch Summation der Beträge aller verbleibenden DEÜV-Meldungen 
errechnet.  

Die aus dem Tätigkeitsschlüssel abgeleiteten Merkmale werden unabhängig von-
einander mit den Ausprägungen gefüllt, die sie die längste Zeit im Berichtsjahr auf-
weisen (Summe der gemeldeten Tage mit der jeweiligen Ausprägung). Sofern ein 
Versicherter in einem Tätigkeitsmerkmal mehrere Ausprägungen mit der gleichen 
Summe gemeldeter Tage aufweist, erfolgt eine zufällige Auswahl. 
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Tabelle 44: Beitragsberechnungsgrundlage 1: Kombinationen VERSICHERTER + 
BERICHTSJAHR + BESCHÄFTIGUNGSBETRIEBSNUMMER mit zwei und mehr 
DEÜV-Meldungen ohne eine Jahresmeldung (N = 7.529.369) 

Situation Bemerkung/Regel/Hand-
lung 

Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Unter den DEÜV-Meldungen fin-
den sich deckungsgleiche Melde-
zeiträume oder der eine Zeitraum 
überdeckt komplett den anderen. 

Meldung mit den geringe-
ren rvE wird gelöscht; falls 
rvE-Beträge identisch sind, 
erfolgt die Auswahl/Lö-
schung zufällig 

553.615 

• Zwei DEÜV-Meldungen schneiden 
sich, d.h. Beginn oder Ende des ei-
nen Zeitraums liegt in dem ande-
ren, das Komplement aber nicht. 

Beide Meldungen werden 
gelöscht 

123.753 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: rvE = rentenversicherungspflichtiges Entgelt 

14.2 Beitragspflichtige Einnahmen aus selbstständiger Tätigkeit 
(ohne KSVG) 

Unter dieser Beitragsberechnungsgrundlage sollen die Krankenkassen das kran-
kengeldrelevante Einkommen aus selbstständiger Arbeit eines Versicherten gemäß 
§ 15 SGB IV als monatlichen Betrag für den gemeldeten Zeitraum übermitteln (vgl. 
Anlage 6.2 der Bestimmungen, GKV-Spitzenverband (2018)). Es zeigt sich, dass die 
Spalten für die Beschäftigungsbetriebsnummer sowie den Tätigkeitsschlüssel kon-
sistent mit dem gemäß Anlage 6.2 geforderten Fehlwert belegt sind. Die Inhalte 
beider Felder werden für spätere Analysen in eindeutige Kodes für „selbstständi-
ger Betrieb“ bzw. „selbstständige Tätigkeit“ rekodiert. 

Die fusionierte Satzart 303 beider Berichtsjahre enthält insgesamt 2.462.912 (2,5 
%) Datensätze mit dieser Beitragsberechnungsgrundlage, die sich bei Aggregation 
auf die Ebene VERSICHERTER + BERICHTSJAHR auf 1.367.334 Datensätze reduzieren. Wie 
im Fall der Beitragsberechnungsgrundlage 1 lassen sich auch hier Fälle mit einem 
ganzjährigen Meldezeitraum identifizieren. Diese Eigenschaft charakterisiert aber 
nur gut 20 % aller Datensätze, die überwiegende Mehrheit weist unterjährige Mel-
dungen auf. Über 98% der Versicherten mit Einnahmen aus selbstständiger Tätig-
keit haben maximal vier Datenmeldungen (vgl. Tabelle 45). 

Gemäß Vorgabe der Anlage 6.2 sollten maximal zwölf Datensätze für diese Bei-
tragsberechnungsgrundlage gemeldet werden, da sich eine Meldung auf mindes-
tens einen Monat erstrecken sollt und sich damit maximal zwölf unterjährige Ver-
änderung ergeben können, die einen weiteren Datensatz generieren. Tabelle 9 
zeigt, dass diese Vorgabe sehr gut erfüllt wird: Lediglich 390 von gut 1,3 Millionen 
VERSICHERTE + BERICHTSJAHR-Kombinationen haben mehr als 12 Meldungen (0,03 %). 
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Tabelle 45: Beitragsberechnungsgrundlage 2: Verteilung der Kombinationen 
VERSICHERTER + BERICHTSJAHR nach Anzahl Meldungen/Datensätzen 
und Dauer des Meldezeitraums 

Anzahl Meldungen Unterjähriger 
Meldezeitraum 

Ganzjähriger 
Meldezeitraum 

Gesamt Anteil 

1 299.453 306.729 606.182 44,3% 

2 573.373 125 573.498 41,9% 

3 147.651 38 147.689 10,8% 

4 20.894 6 20.900 1,5% 

5 3.996 - 3.996 0,3% 

6 1.712 - 1.712 0,1% 

7 1.076 - 1.076 0,1% 

8 799 - 799 0,1% 

9 693 - 693 0,1% 

10 580 - 580 0,04% 

11 559 - 559 0,04% 

12 9.260 - 9.260 0,7% 

13-91 390 - 390 0,03% 

Summe 1.060.436 306.898 1.367.334 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

Ganzjähriger Meldezeitraum bzw. ein unterjähriger Meldezeitraum 

Betrachtet man zunächst die Gruppe der Versicherten mit genau einer Meldung 
im Berichtsjahr (44,3 % der Datensätze) und relativiert ihre Einkommensbeträge 
an der monatlichen bzw. jährlichen Beitragsbemessungsgrenze des Berichtsjahres, 
zeigt sich, dass 95% dieser Beträge kleiner oder gleich der monatlichen Beitrags-
bemessungsgrenze sind und sich 4,8 % oberhalb dieses Referenzwertes befinden. 
Lediglich 0,2 % der Beträge sind größer als die jährliche Beitragsbemessungsgrenze 
des jeweiligen Berichtsjahres (vgl. Tabelle 46).  
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Tabelle 46: Beitragsberechnungsgrundlage 2: Gemeldete Monatseinkommen 
in Relation zur monatlichen und jährlichen BBG des Berichtsjahres 
für Versicherte mit einer ganzjährigen Meldung  

Kategorien 2016 2017 Gesamt 

 VS % VS % VS % 

Einkommen ≤ BBGMonat 286.759 95,4% 289.334 94,7% 576.093 95,0% 

Einkommen ≤ BBGJahr 13.284 4,4% 15.556 5,1% 28.840 4,8% 

Einkommen > BBGJahr 561 0,2% 688 0,2% 1249 0,2% 

Summe 300.604 100,0% 305.578 100,0% 606.182 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: BBGMonat/Jahr = monatliche/jährliche Beitragsbemessungsgrenze (Jahr 2016: 

4.237,50 € bzw. 50.850 €; Jahr 2017: 4.350 € bzw. 52.200 €) 

Die Verteilung stützt die Aussage der Anlage 6.2, dass es sich bei den gemeldeten 
Beträgen um monatliche Einkommen aus selbstständiger Tätigkeit handeln soll. 
Der Gesamtbetrag für das Berichtsjahr wird ermittelt, indem der Einkommensbe-
trag mit der Anzahl der Monate des Meldezeitraums (12) multipliziert wird. Be-
träge, die bereits auf Monatsebene oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze des 
Jahres liegen, werden davon nicht ausgenommen. Sie erfahren im späteren Verlauf 
der Analysen die korrigierende Wirkung der Beitragsbemessungsgrenze des jewei-
ligen Berichtsjahres. 

Die Einkommensangaben der 169 Kombinationen aus VERSICHERTER + BERICHTSJAHR 
mit einer ganzjährigen Meldung und weiteren unterjährigen Meldungen zeigen 
eine vergleichbare Verteilung, wenn man sie an den Schwellenwerten der monat-
lichen und jährlichen Beitragsbemessungsgrenze relativiert. 

Tabelle 47: Beitragsberechnungsgrundlage 2: Gemeldete Monatseinkommen 
in Relation zur monatlichen und jährlichen BBG des Berichtsjahres 
für Versicherte mit mehreren Meldungen, darunter eine Jahres-
meldung 

Kategorien 2016 2017 Gesamt 

 VS % VS % VS % 

Einkommen ≤ BBGMonat 81 92,0% 76 93,8% 157 92,9% 

Einkommen ≤ BBGJahr 7 8,0% 5 6,2% 12 7,1% 

Einkommen > BBGJahr - - - - - - 

Summe 88 100,0% 81 100,0% 169 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: BBGMonat/Jahr = monatliche/jährliche Beitragsbemessungsgrenze (Jahr 2016: 

4.237,50 € bzw. 50.850 €; Jahr 2017: 4.350 € bzw. 52.200 €) 
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Hinter diesen 169 Kombinationen verbergen sich bis auf vier Ausnahmen Kassen-
wechsler. Die vier Versicherten ohne Kassenwechsel haben eine ganzjährige Mel-
dung und bis zu zwei weitere Meldungen mit Meldezeiträumen unter einer Woche, 
die alle am 1.1. des Berichtsjahres beginnen. Die Einkommen auf den vier Jahres-
meldungen variieren zwischen 778 € und 1.400 €, die Einkommen auf den zusätz-
lichen Meldungen zwischen 88 € und 1.479 € und stehen in keiner eindeutigen 
Beziehung zu dem Betrag der Jahresmeldung. Sie sind mal größer und mal kleiner 
und in einem Fall gleich. Deshalb wird das Maximum der Beträge aller Meldungen 
eines Versicherten als monatliches Einkommen gewertet, ein Gesamteinkommen 
für das Berichtsjahr wird durch Multiplikation mit Zwölf (Zahl der Monate der ganz-
jährigen Meldung) ermittelt.  

Für die restlichen 165 Fälle mit einem Kassenwechsel werden die individuellen 
Meldungen über das Datum des Beginns der Meldung chronologisch sortiert. Es 
zeigt sich, dass die zusätzlichen Meldungen chronologisch aufeinander folgen, le-
diglich die Jahresmeldung stört das Bild. Unter der Annahme, dass eine initiale Jah-
resmeldung im Laufe des Berichtsjahres bzw. durch einen Krankenkassenwechsel 
durch eine Zusatz- bzw. Neumeldung aktualisiert wurde, werden folgende Rechen-
schritte umgesetzt: Das Enddatum der Jahresmeldung wird einen Tag vor den Be-
ginn der zweiten Meldungen datiert, die zweite und ggf. weitere Meldungen er-
gänzen sich dann chronologisch bis zum Enddatum der letzten Meldung, welches 
kleiner oder gleich dem 31.12. des Berichtsjahres ist. Jeder dieser so konstruierten 
Meldezeiträume wird in Monate umgerechnet mit dem für den Meldezeitraum be-
richteten Einkommen multipliziert. Die Summe der Einkommen über alle Meldun-
gen eines Versicherten ergibt dann das Gesamteinkommen in dem Berichtsjahr.  

Mehrere unterjährige Meldezeiträume 

Mehrere unterjährige Meldungen liegen für 760.983 Kombinationen VERSICHERTER 
+ BERICHTSJAHR vor. Bis auf wenige in Tabelle 48 dargestellte Ausnahmen sind diese 
in korrekter chronologischer Reihenfolge, so dass jeder in Monaten bewertete 
Meldezeitraum mit dem gemeldeten Einkommen multipliziert und diese Zeit-
räume anschließend für jeden Versicherten summiert werden können, um das Ge-
samteinkommen zu ermitteln. 
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Tabelle 48: Beitragsberechnungsgrundlage 2: Kombinationen VERSICHERTER + 
BERICHTSJAHR mit mehreren unterjährigen Meldungen (N = 
760.983) 

Situation Bemerkung/Regel/Hand-
lung 

Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Unter den Meldungen finden sich 
deckungsgleiche Zeiträume oder 
ein Zeitraum überdeckt komplett 
einen anderen. 

Die Meldung mit dem länge-
ren Meldezeitraum erhält 
das Maximum der Einkom-
mensbeträge 

518 

• Zwei Meldungen schneiden sich, 
d.h. Beginn oder Ende des einen 
Zeitraums liegt in dem anderen, 
das Komplement aber nicht. 

Beide Meldungen werden 
gelöscht 

355 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

14.3 Beitragspflichtige Einnahmen für Künstler und Publizisten 
nach KSVG 

Für die Beitragsberechnungsgrundlage 3 sollten laut Anlage 6.2 Datenmeldungen 
der Künstlersozialkasse (KSK) mit dem Abgabegrund 01 (monatliche Meldung) be-
reitgestellt werden. Jede monatliche Meldung im Berichtsjahr war zu melden, ma-
ximal zwölf Datensätze je Berichtsjahr seien für einen Versicherten zu erwarten. 

Die Felder für die Beschäftigungsbetriebsnummer sowie den Tätigkeitsschlüssel 
sind konsistent mit dem gemäß Anlage 6.2 geforderten Fehlwert belegt. Die Inhalte 
dieser Felder werden für die weitere Verwendung in eindeutige Kodes für „KSVG“ 
bzw. „Künstler“ rekodiert. 

Die fusionierte Satzart 303 beider Berichtsjahre enthält insgesamt 2.605.119 (2,7 
%) Datensätze mit der Beitragsberechnungsgrundlage 3, die sich bei Aggregation 
auf die Ebene VERSICHERTER + BERICHTSJAHR auf 335.941 Datensätze verdichten las-
sen.  

Wie im Fall der bisherigen Beitragsberechnungsgrundlagen lassen sich auch hier 
Fälle mit einem ganzjährigen Meldezeitraum identifizieren (vgl. Tabelle 49). Diese 
Eigenschaft charakterisiert aber nur gut 25 % aller Datensätze, die überwiegende 
Mehrheit weist bis zu 133 unterjährige Datenmeldungen auf. Wenngleich das Ma-
ximum bei 133 gegenüber 12 theoretisch erlaubten Datensätzen liegt, ragen ledig-
lich 1,6 % der Fälle auf Ebene VERSICHERTER + BERICHTSJAHR über diesen Erwartungs-
wert hinaus.  

29,3 % der Fälle haben genau eine Datenmeldung und sind hinsichtlich des Ein-
kommens und Meldezeitraums eindeutig. Die übrigen gut 70 % werden analog zu 
den Meldungen der Beitragsberechnungsgrundlage 2 (selbstständige Tätigkeit) 
verarbeitet. 
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Tabelle 49: Beitragsberechnungsgrundlage 3: Verteilung der Kombinationen 
VERSICHERTER + BERICHTSJAHR nach Anzahl Meldungen/Datensätzen 
und Dauer des Meldezeitraums 

Anzahl Meldungen Unterjähriger 
Meldezeitraum 

Ganzjähriger 
Meldezeitraum 

Gesamt Anteil 

1 20.795 77.699 98.494 29,3% 

2 7.401 954 8.355 2,5% 

3 17.850 112 17.962 5,3% 

4 4.147 28 4.175 1,2% 

5 3.454 14 3.468 1,0% 

6 3.641 20 3.661 1,1% 

7 3.349 6 3.355 1,0% 

8 3.704 6 3.710 1,1% 

9 5.701 8 5.709 1,7% 

10 4.617 4 4.621 1,4% 

11 4.391 5 4.396 1,3% 

12 172.576 7 172.583 51,4% 

13-133 5.355 97 5.452 1,6% 

Summe 256.981 78.960 335.941 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

Betrachtet man zunächst die Gruppe der Versicherten mit genau einer Meldung 
im Berichtsjahr (29,3 % der Datensätze) und relativiert ihre Einkommensbeträge 
an der monatlichen bzw. jährlichen Beitragsbemessungsgrenze des Berichtsjahres, 
zeigt sich, dass 11 % dieser Beträge kleiner oder gleich der monatlichen Beitrags-
bemessungsgrenze sind und sich 89 % oberhalb dieses Referenzwertes befinden. 
Für keinen Versicherten wurde ein Betrag größer als die jährliche Beitragsbemes-
sungsgrenze des jeweiligen Berichtsjahres gemeldet (vgl. Tabelle 50).  

Dass 89 % dieser gemeldeten Einkommen im Bereich zwischen monatlicher und 
jährlicher Beitragsbemessungsgrenze liegen, lässt Zweifel an einem Monatsbetrag 
aufkommen. Deshalb wird der ausgewiesene Betrag als Gesamteinkommen ge-
wertet.  



IGES  175 

 

Tabelle 50: Beitragsberechnungsgrundlage 3: Gemeldete Monatseinkommen 
in Relation zur monatlichen und jährlichen BBG des Berichtsjahres 
für Versicherte mit einer ganzjährigen Meldung  

Kategorien 2016 2017 Gesamt 

 VS % VS % VS % 

Einkommen ≤ BBGMonat 5.608 11,4% 5.210 10,5% 10.818 11,0% 

Einkommen ≤ BBGJahr 43.377 88,6% 44.299 89,5% 87.676 89,0% 

Einkommen > BBGJahr - - - - - - 

Summe 48.985 100,0% 49.509 100,0% 98.494 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
Anmerkung: BBGMonat/Jahr = monatliche/jährliche Beitragsbemessungsgrenze (Jahr 2016: 

4.237,50 € bzw. 50.850 €; Jahr 2017: 4.350 € bzw. 52.200 €) 

Die Meldungen der 1.261 Kombinationen aus VERSICHERTER + BERICHTSJAHR mit einer 
ganzjährigen sowie weiteren unterjährigen Meldungen und die 236.186 Kombina-
tionen derjenigen, für die ausschließlich unterjährige Meldungen vorliegen, wer-
den chronologisch sortiert. Sofern es keine Überdeckungen oder Überschneidun-
gen der unterjährigen Meldezeiträume gibt, wird das Gesamteinkommen auf 
Versichertenebene über Summation der auf den Meldungen ausgewiesenen Ein-
kommensbeträge ermittelt. 

Tabelle 51: Beitragsberechnungsgrundlage 3: Kombinationen BERICHTSJAHR + 
VERSICHERTER mit mehreren (unterjährigen) Meldungen (N = 1.261 
+ 236.186 = 237.447) 

Situation Bemerkung/Regel/Handlung Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Unter den Meldungen finden 
sich deckungsgleiche Zeiträume 
oder ein Zeitraum überdeckt 
komplett einen anderen. 

Die Meldung mit dem länge-
ren Meldezeitraum erhält das 
Maximum der Einkommens-
beträge 

37 + 5.223 = 5.260 

• Zwei Meldungen schneiden sich, 
d.h. Beginn oder Ende des einen 
Zeitraums liegt in dem anderen, 
das Komplement aber nicht. 

Beide Meldungen werden ge-
löscht 

2 + 23 = 25 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

14.4 Beitragspflichtige Einnahmen aus dem Bezug von ALG I 
Gemäß Anlage 6.2 waren unter der Beitragsberechnungsgrundlage 4 beitrags-
pflichtige Einnahmen aus DÜBAK-Meldungen mit den Beendigungsgründen 12, 19, 
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26 und 81 zu übermitteln. Bei den ausgewiesenen Einnahmen handelt es sich um 
kalendertägliche Beträge für den auf der Meldung ausgewiesenen Zeitraum. 

Tabelle 52: Beitragsberechnungsgrundlage 4: Verteilung der Kombinationen 
VERSICHERTER + BERICHTSJAHR nach Anzahl Meldungen/Datensätzen 
und Dauer des Meldezeitraums 

Anzahl Meldungen Unterjähriger 
Meldezeitraum 

Ganzjähriger 
Meldezeitraum 

Gesamt Anteil 

1 489.621 13.508 503.129 94,1% 

2 29.913 1 29.914 5,6% 

3 1.523 - 1.523 0,3% 

4 63 - 63 0,0% 

5 2 - 2 0,0% 

6 1 - 1 0,0% 

7 1 - 1 0,0% 

8 1 - 1 0,0% 

9 1 - 1 0,0% 

13 1 - 1 0,0% 

Summe 521.127 13.509 534.636 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

Für die Kombinationen BERICHTSJAHR + VERSICHERTER mit einer Meldung (94,1 %) wur-
den die kalendertäglichen Beträge mit der Länge des Meldezeitraums in Tagen 
multipliziert, um die Gesamteinnahmen für das Berichtsjahr zu ermitteln. 

Die übrigen Meldungen wurden je VERSICHERTER + BERICHTSJAHR chronologisch sor-
tiert. Sofern es keine Überdeckungen oder Überschneidungen der unterjährigen 
Meldezeiträume gab (vgl. Tabelle 53), wurde das Gesamteinkommen auf Versicher-
tenebene über Multiplikation der Meldezeiträume in Tagen mit dem jeweiligen ka-
lendertäglichen Betrag und anschließender Summation ermittelt. 
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Tabelle 53: Beitragsberechnungsgrundlage 4: Kombinationen BERICHTSJAHR + 
VERSICHERTER mit mehreren (unterjährigen) Meldungen (N = 1 + 
31.506 = 31.507) 

Situation Bemerkung/Regel/Handlung Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Unter den Meldungen finden 
sich deckungsgleiche Zeiträume 
oder ein Zeitraum überdeckt 
komplett einen anderen. 

Die Meldung mit dem länge-
ren Meldezeitraum erhält das 
Maximum der Einkommens-
beträge 

1 + 40 = 41 

• Zwei Meldungen schneiden sich, 
d.h. Beginn oder Ende des einen 
Zeitraums liegt in dem anderen, 
das Komplement aber nicht. 

Beide Meldungen werden ge-
löscht 

0 + 2 = 2 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

14.5 Fehlende beitragspflichtige Einnahmen bei dem Bezug von 
ALG I 

Unter der Beitragsberechnungsgrundlage 5 hingegen sollten DÜBAK-Beendigungs-
gründe 11, 15, 16, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 31, 32, 33, 55, 82, 86, 91, 92 
ausgewiesen werden, da in diesen Fällen keine Informationen zu den beitrags-
pflichtigen Einnahmen vorliegen. 

Auch diese Meldungen wurden hinsichtlich ihrer Anzahl und Dauer des Meldezeit-
raums ausgezählt, wie in Tabelle 54 zu sehen ist. 

Diese Meldungen wurden nach dem gleichen Schema wie die Meldungen der Bei-
tragsberechnungsgrundlage 4 aufbereitet mit dem Unterschied, dass es per defi-
nitionem keine beitragspflichtigen Einnahmen zu betrachten gab, dafür aber Mel-
dezeiträume in korrekter chronologischer Reihenfolge zu addieren. Über die 
Ausnahmen informiert Tabelle 55. 
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Tabelle 54: Beitragsberechnungsgrundlage 5: Verteilung VERSICHERTER + BE-
RICHTSJAHR nach Anzahl der Meldungen und Dauer des Meldezeit-
raums 

Anzahl DEÜV-
Meldungen 

Unterjähriger 
Meldezeitraum 

Ganzjähriger 
Meldezeitraum 

Gesamt Anteil 

1 3.290.399 112.910 3.403.309 78,3% 

2 707.051 125 707.176 16,3% 

3 159.515 6 159.521 3,7% 

4 43.081 1 43.082 1,0% 

5 16.009 - 16.009 0,4% 

6 6.630 - 6.630 0,2% 

7 3.431 - 3.431 0,1% 

8 1.974 - 1.974 0,0% 

9 1.274 1 1.275 0,0% 

10 848 - 848 0,0% 

11 625 - 625 0,0% 

12 451 - 451 0,0% 

13-24 2.027 3 2.030 0,0% 

25-36 515 - 515 0,0% 

37-48 166 - 166 0,0% 

49-60 63 - 63 0,0% 

61-82 34 - 34 0,0% 

Summe 4.234.093 113.046 4.347.139 100,0% 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 
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Tabelle 55: Beitragsberechnungsgrundlage 5: Kombinationen VERSICHERTER + 
BERICHTSJAHR mit mehreren (unterjährigen) Meldungen (N = 136 + 
943.694 = 943.830) 

Situation Bemerkung/Regel/Handlung Anzahl betroffener 
Kombinationen  

• Unter den Meldungen finden 
sich deckungsgleiche Zeiträume 
oder ein Zeitraum überdeckt 
komplett einen anderen. 

Die Meldung mit dem länge-
ren Meldezeitraum erhält das 
Maximum der Einkommens-
beträge 

0 + 338 = 338 

• Zwei Meldungen schneiden sich, 
d.h. Beginn oder Ende des einen 
Zeitraums liegt in dem anderen, 
das Komplement aber nicht. 

Beide Meldungen werden ge-
löscht 

0 + 104 = 104 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzart 303 

A2 Krankengeld-Relevanz der Arbeitsunfähigkeitsdiagnosen 

Tabelle 56: Krankengeld-Relevanz der Arbeitsunfähigkeitsdiagnose: Quotient 
der mit der Diagnose gemeldeten Krankengeldzahltage und Ar-
beitsunfähigkeitstage (Doppelklick auf das Symbol in der Tabelle 
öffnet das Objekt) 

LfNr ICD3 Diagnose-
herkunft 

AU-Tage KG-Tage KG-Relevanz 

 

Quelle: IGES auf Basis der fusionierten Satzarten 304 und 305 

A3 Einteilung in Risikogruppen 
Mit dem Evaluationsbericht zum Jahresausgleich 2009 (Drösler S et al. 2011) 
wurde eine abweichende Einteilung der Alters- und Geschlechtsgruppen sowie der 
Erwerbsminderungsgruppen eingeführt, um die Anzahl der Risikogruppen ohne 
wesentlichen Informationsverlust merklich zu reduzieren. Es werden nicht 182 K-
AGGn und 62 K-EMGn unterschieden (vgl. Tabelle 1) sondern 22 KG-AGGn und acht 
KG-EMGn (vgl. Tabelle 57). 
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Tabelle 57: Krankengeld-Risikogruppen des Evaluationsberichtes zum Jahres-
ausgleich 2009 

Risikogruppe Inhalt  Risikogruppe Inhalt 

Alters- und Geschlechtsgruppen 

KG-AGG001 Weiblich, 0-17 Jahre  KG-AGG012 Männlich, 0-17 Jahre 

KG-AGG002 Weiblich, 18-24 Jahre  KG-AGG013 Männlich, 18-24 Jahre 

KG-AGG003 Weiblich, 25-29 Jahre  KG-AGG014 Männlich, 25-29 Jahre 

KG-AGG004 Weiblich, 30-34 Jahre  KG-AGG015 Männlich, 30-34 Jahre 

KG-AGG005 Weiblich, 35-39 Jahre  KG-AGG016 Männlich, 35-39 Jahre 

KG-AGG006 Weiblich, 40-44 Jahre  KG-AGG017 Männlich, 40-44 Jahre 

KG-AGG007 Weiblich, 45-49 Jahre  KG-AGG018 Männlich, 45-49 Jahre 

KG-AGG008 Weiblich, 50-54 Jahre  KG-AGG019 Männlich, 50-54 Jahre 

KG-AGG009 Weiblich, 55-59 Jahre  KG-AGG020 Männlich, 55-59 Jahre 

KG-AGG010 Weiblich, 60-65 Jahre  KG-AGG021 Männlich, 60-65 Jahre 

KG-AGG011 Weiblich, 66+ Jahre  KG-AGG022 Männlich, 66+ Jahre 

     

Erwerbsminderungsgruppen 

KG-EMG001 EM-Rentner, weiblich, 
bis 35 Jahre  

 KG-EMG005 EM-Rentner, männlich,  
bis 35 Jahre  

KG-EMG002 EM-Rentner, weiblich, 
36-45 Jahre 

 KG-EMG006 EM-Rentner, männlich, 
36-45 Jahre 

KG-EMG003 EM-Rentner, weiblich, 
46-55 Jahre 

 KG-EMG007 EM-Rentner, männlich,  
46-55 Jahre 

KG-EMG004 EM-Rentner, weiblich, 
56-65 Jahre 

 KG-EMG008 EM-Rentner, männlich,  
56-65 Jahre 

Quelle: IGES gemäß Drösler S et al. (2011)  
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A4 Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art 
des Krankengeldes und Berufs(haupt)gruppe im Ausgleichs-
jahr 2017 

Tabelle 58: Deckungsbeitrag pro Versichertenjahr differenziert nach Art des 
Krankengeldes und Berufs(haupt)gruppe im Ausgleichsjahr 2017 

Berufs(haupt)gruppe Versicherten-
jahre 

% Krankengeld  
gesamt 

Reguläres  
Krankengeld 

Kinder- 
krankengeld 

DB_VJ_Berufsgruppe.
xlsx  

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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A5 CART – Deckungsbeitrag reguläres Krankengeld (§ 44 SGB V) 

Tabelle 59: Reguläres Krankengeld – Deckungsbeitrag im Status quo – vollständiger CART in Tabellendarstellung 

Knoten Mittelwert 
DB 

Stan-
dardab-
weichung 
des DB 

Anzahl 
Versi-
cherte 

Anteil 
Versi-
cherte 

Erwarte-
ter Mit-
telwert 

Eltern-
knoten 

Einflussgröße Verbesse-
rung  

Split-Kriterium 

CART DB KGreg.xlsx

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten 100, 303, 304 und 700, Ebene VERSICHERTER + BETRIEBSNUMMER 

A6 CART – Deckungsbeitrag Kinderkrankengeld (§ 45 SGB V) 

Tabelle 60: Kinderkrankengeld – Deckungsbeitrag im Status quo – vollständiger CART in Tabellendarstellung 

Kno-
ten 

Mittel-
wert DB 

Streuung 
DB 

Anzahl 
Versi-
cherte 

Anteil 
Versi-
cherte 

Erwarte-
ter Mit-
telwert 

Eltern-
knoten 

Einflussgröße Verbesse-
rung  

Split-Kriterium 

CART DB 
KGKind.xlsx

 

Quelle: IGES aus Basis der aufbereiteten Satzarten 100, 303, 304 und 700, Ebene VERSICHERTER + BETRIEBSNUMMER 
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A7 Ergebnisse für das Modell B1.HMG.con exklusive und inklusive Kinderkrankengeld 

Tabelle 61: Ergebnisse für das Modell B1.HMG.con exklusive und inklusive Kinderkrankengeld 

 Kennzahlen Deckungsquoten 
auf Kassenebene 

Gütemaße 

 Kassenebene Versichertenebene 

Modell 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑫𝑫𝑫𝑫����� 𝑫𝑫𝑫𝑫�����𝒘𝒘 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴% 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘𝑴𝑴𝒂𝒂𝒂𝒂 [€] 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝒘𝒘% 𝑹𝑹𝟐𝟐 𝑪𝑪𝑴𝑴𝑴𝑴 𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴𝑴 [€] 

B1.HMG.con 71,0% 163,1% 104,4% 101,3% 35,00 € 12,8% 27,60 € 8,4% 13,81% 16,15% 474,98 € 

B1.HMG.con inkl.  
Kinder-KG 72,0% 167,9% 104,5% 101,4% 35,78 € 12,8% 29,16 € 8,7% 13,77% 15,14% 482,94 € 

Quelle: IGES auf Basis der aufbereiteten Satzarten für das Jahr 2017 
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