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Zweites Jahr Morbi-RSA -
Stabilitat und Bestatigung

DIRK GOPFFARTH

Dr. Dirk Gopffarth, Refe-
ratsleiter im Bundesversi-
cherungsamt, Bonn. Dieser
Beitrag gibt die personlichen
Auffassungen des Verfassers
wieder.

8 G+S 1/2012

Im Jahr 2009 wurde der morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Den Abschluss fand
das Verfahren fiir das erste Ausgleichsjahr mit dem im
Herbst 2010 durchgefiihrten Jahresausgleich 2009. Der
Wissenschaftliche Beirat beim BVA wurde anschlieRend
mit einer Evaluation dieses Jahresausgleichs
beauftragt. Er stellte eine erhebliche Verbesserung in
der Zielgenauigkeit gegeniiber dem Alt-RSA fest, aber
auch einige verbleibende Ungenauigkeiten, z. B. bei
Zuweisungen fiir Versicherte mit hohem Alter oder
Multimorbiditat. Inzwischen wurde im Herbst 2011 der
Jahresausgleich 2010 durchgefiihrt. Der Beitrag geht der
Frage nach, ob sich die Ergebnisse des Beirats bestatigt
haben. Es zeigt sich eine erstaunliche Stabilitat in den
Ergebnissen, so dass sich die zentralen Aussagen und
Erkenntnisse des Evaluationsberichtes bestatigen.

1. Einfithrung

Die Einfiihrung des morbidititsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs im Jahr
2009 war umstritten. Wahrend Befiir-
worter sich ein Ende von Risikoselektion
und ein stirkeres Engagement der Kran-
kenkassen fur eine wirtschaftliche und
qualititsorientierte Versorgung erhoff-
ten, sahen Kritiker Manipulationsgefah-
ren und auf die Krankenkassen kaum zu
bewiltigende finanzielle Umwalzungen
zukommen.

Vor diesem Hintergrund ist es zu
verstehen, dass das Bundesministerium
fiir Gesundheit den Wissenschaftlichen
Beirat zur Weiterentwicklung des Risi-
kostrukturausgleichs beim Bundesversi-
cherungsamt damit beauftragt hat, eine
Evaluation des ersten Jahresausgleiches
unter den Rahmenbedingungen der di-
rekten Morbiditdtsorientierung vorzu-
nehmen. Der Evaluationsbericht liegt
seit Herbst letzten Jahres vor (Drosler

et al. 2011). Damit ist eine sehr umfas-
sende Evaluation des Jahresausgleichs
2009 erfolgt, der fiir die vorangegange-
nen Jahresausgleiche des alten Risiko-
strukturausgleichs seinesgleichen sucht.

Neben umfangreichen Analysen zu
den Auswirkungen auf die Planungssi-
cherheit der Krankenkassen, den Anrei-
zen zur Priavention und der Bewertung
zahlreicher Reformvorschlige, setzt der
Bericht in seinem technischen Kern — der
Analyse der Ergebnisse des Jahresaus-
gleichs 2009 — methodische Standards
zur Bewertung der Zielgenauigkeit der
Zuweisungen an die Krankenkassen.
Es werden zahlreiche Kennzahlen zur
Bewertung der Zielgenauigkeit auf der
Ebene der individuellen Versicherten,
auf Gruppenebene und auf Kassenebe-
ne entwickelt.

Inzwischen wurde im Herbst 2011
der Jahresausgleich 2010 durchgefiihrt.
Damit liegen Ergebnisse nun auch aus
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einem zweiten Jahr vor. Es bietet sich an,
die methodischen Standards des Evalu-
ationsberichtes aufzugreifen, und auch
auf das Folgejahr anzuwenden. Besti-
tigen sich die Ergebnisse des Evaluati-
onsberichtes? Ist das Verfahren von er-
heblichen Schwankungen oder Stabilitat
gekennzeichnet? Diesen Fragen soll mit
diesem Beitrag nachgegangen werden.

Datenbasis fiir die hier dargestellten
Kennzahlen sind die Ergebnisse des
Jahresausgleichs 2010. Dabei werden
die MafSzahlen auf der Individual- und
Gruppenebene mit den Daten der RSA-
Stichprobe von 6,7 % der Versicherten
ermittelt, da nur fiir diese die bertick-
sichtigungsfihigen Leistungsausgaben
versichertenbezogen vorliegen. Um
die isolierte Wirkung des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleichs
zu erfassen, werden die beriicksichti-
gungsfihigen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld herangezogen. Fir die
Kennzahlen auf Kassenebene kénnen
hingegen die Ausgaben summiert den
Jahresrechnungen entnommen werden.
Diese Kennzahlen sind daher auf der
Vollerhebung berechnet und umfassen
auch das Krankengeld.

2. Kennzahlen des
Jahresausgleichs 2010

2.1. Gesamthohe der Zuweisungen

Am Jahresausgleich 2010 nehmen 147
Krankenkassen teil, wihrend im Jahres-
ausgleich 2009 noch 174 Krankenkas-
sen Bescheide erhalten haben.

Die Gesamtsumme der Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds betrigt
170,3 Mrd. Euro. Dem stehen relevante
Ausgaben der Krankenkassen in Hohe
von 171,3 Mrd. Euro gegentiber. Im Ge-
gensatz zum Jahresausgleich 2009, bei
dem in der Summe etwas mehr als die
tatsachlichen Ausgaben ausgeschiittet
wurde, kommt es im Jahr 2010 zu einer
Unterdeckung: In der Summe uber alle

Krankenkassen decken die Zuweisun-
gen 99,4 % der Ausgaben.

Von den Zuweisungen beziehen sich
160,5 Mrd. Euro auf beriicksichtigungs-
fihige Leistungsausgaben, 9,2 Mrd.
Euro auf Verwaltungsausgaben und 0,6
Mrd. Euro auf Satzungs- und Ermes-
sensleistungen. Die Zuweisungen fiir die
strukturierten Behandlungsprogramme
(DMP) betragen 1,0 Mrd. Euro. Da die
Zuweisungsgarantie des Gesundheits-
fonds nicht ausreicht, alle genannten
Ausgaben zu decken, kommt es zu einer
mitgliederbezogenen Kiirzung der Zu-
weisungen in Hohe von 1,0 Mrd. Euro.

Selbstverstindlich wurden diese
Mittel den Krankenkassen bereits im
Rahmen des monatlichen Abschlags-
verfahrens zur Verfiigung gestellt. Im
Jahresausgleich wird nur der Anteil
fur die einzelnen Krankenkassen neu
ermittelt, die Gesamtsumme tiber alle
Krankenkassen bleibt hingegen gleich.
Insgesamt betrdgt das Umverteilungs-
volumen (Nachzahlungen bzw. Riick-
forderungen) im Jahresausgleich rund
570 Mio. Euro. Doch auch dieser Spitz-
betrag konnte von den Krankenkassen
weitestgehend antizipiert werden. Das
BVA hatten den Krankenkassen Anfang
2011 einen Berechnungsvordruck zur
Verfugung gestellt, damit diese fir die
Jahresrechnung 2010 Forderungen und
Verpflichtungen auf den anstehenden
Jahresausgleich ermittelt konnten. Ge-
geniiber diesen ermittelten und von den
Krankenkassen bereits erfolgswirksam
gebuchten Forderungen und Verpflich-
tungen betrdgt das Umverteilungsvolu-
men im Jahresausgleich nur noch 170
Mio. Euro.

Wihrend alle Krankenkassen die
Zuweisungen fiir Satzungs- und Ermes-
sensleistungen fiir jeden Versicherten in
derselben Hohe erhalten, und bei den
DMP-Zuweisungen in derselben Hohe
je eingeschriebenen Versicherten, fiihren
Unterschiede in den Risikostrukturen
zu unterschiedlich hohen Zuweisungen

je Versicherten fiir beriicksichtigungsfi-
hige Leistungsausgaben und — anteilig
— bei Verwaltungsausgaben. Wiahrend
die durchschnittlichen Zuweisungen
fiir Leistungsausgaben je Versicherten
2.320 Euro betragen, schwankt dieser
Wert bei einzelnen Krankenkassen zwi-
schen 1.370 Euro und 4.319 Euro. Die
Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben
liegen zwischen 78 Euro und 215 Euro
je Versicherten, bei einem Mittel von
134 Euro.

2.2. Neuermittlung der
Zu- und Abschlage

Naturgemaif$ beginnt das monatliche
Abschlagsverfahren mit zuriickliegen-
den Daten, die im Laufe des Verfahrens
im Rahmen von drei Strukturanpassun-
gen kontinuierlich aktualisiert werden.
Damit werden unterjihrige Anderungen
in den Risikostrukturen der Kranken-
kassen berticksichtigt. Eine Aktualisie-
rung der Zu- und Abschlige ist hingegen
vom Verordnungsgeber nicht vorgesehen
worden. Dies erfolgt erst im Jahresaus-
gleich. Der schematische Ablauf eines
Ausgleichsjahres kann der Abbildung 1
entnommen werden.

Die wesentliche Anderung im Jahres-
ausgleich ist somit die Neuermittlung
der Zu- und Abschlige. Die Zu- und
Abschlige vom 15.11.2009 basierten
noch auf den Diagnosen und Verord-
nungen des Jahres 2007 und den Aus-
gaben des Jahres 2008, hochgerechnet
auf das Jahr 2010. Im Jahresausgleich
2010 werden die Zu- und Abschldage nun
abschlieflend auf der Grundlage der Di-
agnosen und Verordnungen des Jahres
2009 und den Ausgaben des Jahres 2010
ermittelt.

Dabei kommt es zunichst zu einem
Anstieg der Risikomenge, d. h. der Ge-
samtsumme aus Zahl und Wertigkeit
der Zu- und Abschlige. Unterstellt man
konstante »Preise«, d. h. nimmt man
die urspriinglichen Zu- und Abschlige
kombiniert mit den Anderungen in den
Fallzahlen, so kommt es zu einem An-

1 Im prospektiven Modell werden die Morbi-
ditdtsdaten zur Zuordnung der Versicherten
zu den Risikogruppen aus dem Vorjahr
genommen. Die Zuschldge hingegen ermit-
teln sich als die ausgelosten Folgekosten im
Jahr nach der Diagnosestellung (vgl. Drosler
etal. 2011, S. 21 ff.). Fiir eine allgemeine
Darstellung des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs siehe ebd., Kap. 4
und Gopftarth (2009).
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stieg von 5,9 % in der Summe tiber beide
Jahre, davon entfallen 4,2 % allein auf
den Umstieg von 2007 auf 2008. Griin-
de fur diesen Anstieg liegen zum einen in
der fortschreitenden gesellschaftlichen
Alterung. Damit nimmt der Anteil der
Versicherten in den Altersgruppen fir
dltere Versicherte mit hoheren Zuschla-
gen zu. Zum anderen kommt es auch
bei den Diagnosezahlen aufgrund eines
Ursachengeflechtes von Demographie,
vollstandigerer Erfassung, verbesserter
Diagnostik und Upcoding zu einem An-
stieg (Gafsner et al. 2010).

Wihrend in der tibergreifenden Be-
trachtung tber alle Risikogruppen der
Mengenanstieg definitionsgemafs durch
einen entsprechenden »Preisverfall« bei
den Zu- und Abschlidgen kompensiert
werden muss — schliefSlich gibt es ja nicht
mehr Geld zu verteilen —, gilt dies fiir die
einzelnen Regressionsanteile nicht. Inte-
ressant ist dabei, ob sich Verlagerungen
von den Alters-Geschlechts-Gruppen
(AGG) zu den Hierarchisierten Morbidi-
tatsgruppen (HMG) ergeben, oder um-
gekehrt. Fiir die Krankenkassen ist dies
von zentraler Bedeutung, da diese Ver-
schiebungen unmittelbar verteilungsre-
levant sind. Eine genaue Abschitzung
der aufgezeigten Effekte ist daher fir
eine tragfihige Finanzplanung erforder-
lich. Die hier gewonnenen Erkenntnisse
werden vom BVA im Rahmen der Be-
rechnungsvordrucke fiir Forderungen
und Verpflichtungen in den Jahresrech-
nungen mit berticksichtigt.

Insgesamt kommt es bei den Zu- und
Abschliagen des Jahresausgleichs gegen-
tiber denen des monatlichen Abschlags-
verfahrens zu einer Verschiebung des
Anteils an den Zuweisungen von den
HMG zu den AGG von rund 2 Pro-
zentpunkten (von 49,3 % auf 47,4 %)
uber beide Jahre. Diese Verschiebung
lasst sich aufteilen in einen Mengen-
effekt (d. h. einer Zunahme der Zahl
der vergebenen Morbidititszuschlige)
von +5,0 %, einem Struktureffekt (d. h.
einer Verlagerung zu hoherwertiger
Morbiditatsgruppen) von +0,4 % und
einem Preiseffekt (d. h. eine Verinde-
rung der Morbidititszuschldge) von
-7,4 % jeweils in der Summe tiber beide
Jahre (sieche Abbildung 2). Der starke
Anstieg der kodierten Morbiditit (Men-
geneffekt) ist also durch einen Verfall
der Morbiditdtszuschliage (Preiseffekt)
uberkompensiert worden.

Diese Absenkung der Morbiditatszu-
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schldge ist teilweise sehr kritisch gesehen
worden. Zerlegt man den Effekt auf die
Verdnderung pro Jahr, ergibt sich ein
differenziertes Bild. Der Ubergang von
den Morbiditdtsdaten 2007 auf 2008

war mit einem erheblichen Mengenan-

stimmtheitsmafs (R?), Cumming’s Pre-
dictive Measure (CPM) und den mittle-
ren absoluten Prognosefehler (MAPE)
herangezogen. Alle Mafle bestimmen
— auf unterschiedliche Weise — die Ab-
weichung zwischen Zuweisungen und

Der starke Anstieg der kodierten Morbiditdt
(Mengeneffekt) ist also durch einen Verfall
der Morbiditdtszuschldge (Preiseffekt)

liberkompensiert worden

stieg (+3,6 %) und einem erheblichen
»Preisverfall« (-6,4 %) gekennzeichnet.
Der viel moderatere Morbidititsanstieg
von 2008 auf 2009 (+1,3 %) rief zwar
eine gegenldufige Bewegung in der Hohe
der Zuschlige hervor (-0,7 %), aber
keine Uberkompensation. Offensicht-
lich war der starke »Preisverfall« ein
isolierter Effekt aufgrund des hohen
Mengenanstieges im Ubergang von den
Morbidititsdaten 2007 auf 2008. Die
plausibelste Erklarung fir den unge-
wohnlich hohen Anstieg im Jahr 2008
ist eine technische Vervollstindigung
der Datenmeldungen.

3. Zielgenauigkeit des
Risikostrukturausgleichs 2010

3.1. Aggregierte GiitemaRle
der Zielgenauigkeit

Der Wissenschaftliche Beirat hat als ag-
gregierte GiitemafSe das statistische Be-

Ausgaben auf der Ebene der einzelnen
Versicherten.

Das statistische Bestimmtheitsmafd R?
betrigt 21,0 % im Jahresausgleich 2010,
gegentiber 19,6 % im Vorjahr. Auch das
CPM steigt von 21,5 % auf 22,6 %.
Der mittlere absolute Prognosefehler
betragt 1.891 Euro. Aus methodischen
Grunden lasst sich dieser Wert nicht mit
dem Vorjahreswert vergleichen. Damit
haben sich die aggregierten GiitemafSe
gegentiber dem letzten Jahresausgleich
verbessert.

Die Zuweisungen fiir Leistungsausga-
ben erfolgen nach AGG, den Erwerbs-
minderungsgruppen (EMG) und HMG.
Die Anteile der einzelnen Gruppen an
den Gesamtzuweisungen ergeben sich
aus der Regression zur Neuermittlung
der Zu- und Abschlige (sieche Abschnitt
2.2). Im Jahresausgleich 2010 wird ein
etwas geringerer Anteil der Zuweisun-
gen (51,8 %) uiber die AGG verteilt als
im Vorjahr (53,0 %). Entsprechend

Struktureffekt -0,

Gesamteffekt -1,9 %

-3% -2% -1% 0% 1%

2% 3% 4% 5% 6%

Abbildung 2. Veranderung des HMG-Anteils an den Zuweisungen 2008 bis 2010
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Abbildung 3. Deckungsquoten nach Altersgruppen

nimmt der HMG-Anteil von 45,1 %
auf 46,4 % zu. Der EMG-Anteil liegt
unverandert bei 1,9 %.?

3.2. Unter- und Uberdeckungen
auf Gruppenebene

Fiir die Unter- und Uberdeckungen auf
Gruppenebene werden nach geeigneten
Kriterien Gruppen abgegrenzt und fur
diese Gruppen Deckungsquoten — d. h.
Zuweisungen zu Ausgaben — berechnet.
Eine Deckungsquote von 100 % bedeu-
tet demnach, dass die Zuweisungen ge-
nau den Ausgaben entsprechen, wihrend
eine Deckungsquote tiber 100 % bedeu-
tet, dass die Zuweisungen hoher ausfal-
len als die Ausgaben (Uberdeckung).
Eine Deckungsquote unter 100 % weist

auf eine Unterdeckung hin. Weil die
Gruppen kassentibergreifend gebildet
werden, wird davon ausgegangen, dass

elektion zu vermeiden.

Hinsichtlich der Deckungsquoten
nach Altersgruppen hat der Beirat fest-
gestellt, dass es bei jiingeren Versicher-
ten Uberdeckungen und im Alter zu-
nehmende Unterdeckungen gibt. Grund
hierfiir ist die fehlende Annualisierung
der Ausgaben Verstorbener (Schmidt/
Gopffarth 2009). Dieses Ergebnis be-
stitigt sich im Jahresausgleich 2010 in
dhnlicher Groflenordnung, wie der Ab-
bildung 3 entnommen werden kann.?

Ahnlich unverindert sind die (hier
nicht im Einzelnen aufgefiihrten) De-
ckungsquoten nach Krankheit. Fiir me-
dizinische Zustinde mit geringer (auch
altersbedingter) Mortalitit — wie z. B.
ADHS oder Schwangerschaft — gibt es
leichte Uberdeckungen (rund 102 %),
wihrend es fiir Krankheiten mit hoher
Letalitdt (z. B. akuter Myokardinfarkt)
oder hoher altersbedingter Mortalitit
(z. B. Demenz) zu erheblichen Unterde-
ckungen kommt (rund 91 %).

Eine moglichst vollstdndige Ausgabendeckung
auf Gruppenebene ist wichtig, um Anreize zur
Risikoselektion zu vermeiden.

sich der Einfluss der unterschiedlichen
Effizienz der Krankenkassen gegenseitig
neutralisiert. Da auch Krankenkassen
diese Gruppen bilden koénnen, besteht
die Gefahr, dass solche Gruppenbildun-
gen fur Risikoselektionsstrategien ein-
gesetzt werden. Moglichst vollstandige
Ausgabendeckung auf Gruppenebene ist
daher wichtig, um Anreize zur Risikos-

110%

108%

106% -

104% -

mJA 2010
JA 2009

102% -

100% -

98% -
96% -
94%
92%

90% -

88%

111

0: keine HMG 1: eine HMG

2: zwei HMG

T 1
4: vier und mehr
HMG

3: drei HMG

Abbildung 4. Deckungsquoten nach Zahl der Morbiditatszuschlage

Bei der Betrachtung der Deckungs-
quoten nach Multimorbiditat stellte
der Beirat fest, dass der morbiditits-
orientierte Risikostrukturausgleich die
Uberdeckungen bei Gesunden und die
Unterdeckungen bei Multimorbiden
zwar jeweils reduziert habe, aber nicht
vollstindig beseitigen konnte. Dies hat
sich im Jahresausgleich 2010 nicht gedn-
dert, vielmehr haben sich die Deckungs-
quoten sogar leicht verschlechtert. Die
Uberdeckung von Gesunden steigt von
106,8 % auf 107,4 %, wahrend die De-
ckung bei Versicherten mit vier oder
mehr Zustinden gleichzeitig von 95,2 %
auf 94,8 % fillt (Abbildung 4). Der An-

2 Diese Zuweisungsanteile entsprechen nicht
ganz den Regressionsanteilen aus Abschnitt
2.2. Insbesondere werden seit dem Aus-
gleichsjahr 2010 nicht versichertenbezieh-
bare Ausgaben bei den Zuweisungsanteilen
im Gegensatz zu den Regressionsanteilen
aus den HMG herausgerechnet und den
AGG zugeordnet. Die ausgewiesenen Regres-
sions- und Zuweisungsanteile beziehen sich
auf die berticksichtigungsfahigen Leistungs-
ausgaben ohne Krankengeld.

3 Diese und alle folgenden Deckungsquoten
wurden berechnet fiir die beriicksichti-
gungsfahigen Leistungsausgaben ohne
Krankengeld.
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teil der Versicherten ohne Zuordnung
zu einer HMG sinkt von 62,7 % auf
61,0 %, wahrend der Anteil der Versi-
cherten mit vier und mehr Zuordnungen
von 6,6 % auf 7,6 % steigt.

Bei den Deckungsquoten fiir Kassen-
wechsler vermuteten die Beirite, dass
die Kassenwechsler des Jahres 2009
aufgrund des weggefallenen Preiswett-
bewerbes nicht reprisentativ gewesen
sein durften. Im Jahr 2010 haben hin-
gegen bereits eine Reihe von Kranken-
kassen Zusatzbeitrige erhoben. Der
Anteil der Kassenwechsler nimmt von
2,1 % auf 3,0 % zu. Die Uberdeckung
von Kassenwechsler steigt von 103,7 %
auf 113,1 % massiv an. Damit bestatigt
sich die Vermutung des Wissenschaft-
lichen Beirats. Die Deckungsquote fiir
Verstorbene liegt hingegen unveriandert
bei 29,1 %.

Bei den regionalen Deckungsquoten
bestatigt sich ebenfalls das vom Wis-
senschaftlichen Beirat gekennzeichnete
Bild. Zwischen den Kreisen schwankt
die Deckungsquote zwischen 85,4 %
und 123,1 %. Eine interessante Frage ist,
ob sich die Ergebnisse des Beirats als sta-
bil erweisen. Die aus den vollerhobenen
Diagnosen und Verordnungen ermittelte
Risikostruktur je Kreis erweist sich da-
bei als erstaunlich stabil (Pearson-Kor-
relationskoeffizient r = 0,9947), die aus
der Stichprobe stammenden Ausgaben je
Versicherten allerdings etwas weniger (r
=0,8681) und die Deckungsquoten noch
weniger (r = 0,6438). Das vom Beirat
gekennzeichnete Bild — Unterdeckungen
in den Kernstidten, Uberdeckungen in
den umliegenden Verdichtungsraumen
— bestatigt sich aber wieder, auch in der-
selben Grofsenordnung.

Bei den Deckungsquoten nach Aus-
gabengruppen zeigt sich, dass sich die
Deckungsquote fiir die niedrigste Aus-
gabengruppe leicht verschlechtert (von
354,1 % auf 361,8 %). Dafiir verbessert
sich die Deckung bei den Hochkosten-
gruppen — moglicherweise als Folge der
neuen Schweregraddifferenzierungen
im Klassifikationsmodell 2010, z. B.
fiir Himophilie und HIV/AIDS (Abbil-
dung 35).

Bei den Deckungsquoten fiir Kos-
tenerstatter hat der Beirat 2009 noch
eine deutliche Uberdeckung festgestellt
(103,7 %). Im Jahresausgleich 2010 ist
mit 100,7 % nur noch eine geringfugi-
ge Uberdeckung festzustellen; allerdings
liegt sie bei Versicherten, die Kostener-
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Abbildung 5. Deckungsquote nach Ausgabengruppen (zeitgleich)

stattung nach § 13 SGB V gewihlt ha-
ben, bei 99,5 % und bei Versicherten mit
Kostenerstattung nach § 53 SGB V bei
123,4 %. Die Zahl der Versicherten, die
der Kostenerstattergruppe zugeordnet
werden, steigt von 78.000 auf knapp
87.000 an. Von diesen entfallen etwa
94 % auf die Kostenerstattung nach
§ 13 SGB V.#

Es werden weitere Deckungsquoten
ermittelt, die im Evaluationsbericht
nicht ausgewiesen wurden: Versicherte
mit Krankengeldanspruch weisen mit
105,4 % eine Uberdeckung (bei den
Leistungsausgaben ohne Krankengeld)
auf, Versicherte ohne Krankengeldan-
spruch mit 98,1 % eine Unterdeckung.
Versicherte, die in ein DMP eingeschrie-
ben sind, bleiben auch nach Beriick-
sichtigung der DMP-Pauschalen mit
96,4 % unterdeckt. Versicherte mit einer
Krankenhausbehandlung im laufenden
Jahr weisen lediglich eine Deckung von
44,5 % aus. Bei einer Krankenhausbe-
handlung im Vorjahr steigt die Deckung
immerhin auf 84,6 %.

3.3. Unter- und Uberdeckung
auf Kassenebene

Die mittlere absolute prozentuale Ab-
weichung bei den Zuweisungen an die
Krankenkassen liegt bei 2,6 %, d. h.
durchschnittlich weichen die Zuwei-
sungen (fiir Leistungsausgaben) um +/-
2,6 % von den tatsichlichen Ausgaben
der Krankenkassen ab. Im Jahresaus-
gleich 2009 lag die Abweichung noch
bei 2,8 %.

Die Spanne der Deckungsquoten
einzelner Krankenkassen reicht von
92.4 % bis 124,1 %, wobei sie sich fiir
Krankenkassen mit mehr als 30.000
Versicherten auf 93,4 % bis 105,9 %
verkiirzt. Auf Kassenartenebene redu-
ziert sich die Spanne sogar auf 99,5 %
bis 100,8 %. Tabelle 1 gibt neben den
hier untersuchten Deckungsquoten fiir
Leistungsausgaben auch die Deckungs-
quoten fir Verwaltungsausgaben und
Satzungs- und Ermessensleistungen
auf Kassenartenebene an. Die DMP-
Zuweisungen, denen keine eigenstindi-
ge Ausgabenkategorie gegentibersteht,
werden anteilig den Zuweisungen fir
Leistungsausgaben und Verwaltungs-
ausgaben zugerechnet. Wahrend die
Deckungsquoten fiir die einzelnen Aus-
gabekategorien definitionsgemafs GKV-
weit auf 100 % aufgehen, beinhalten die
Deckungsquoten der Gesamtzuweisun-
gen auch die mitgliederbezogene Kiir-
zung der Zuweisung und driicken damit
auch die GKV-weite Unterdeckung im
Jahr 2010 aus.

Auch wenn die Spanne der Deckungs-
quoten dhnlich ausfillt wie im Jahres-
ausgleich 2009 stellt sich die Frage der
Konstanz auf Einzelkassenebene. Sind
die Krankenkassen mit hohen Unter-

4 Da diese Kennzahlen nur mit der RSA-Stich-
probe von 6,8 % der Versicherten berechnet
werden konnten, bedeutet dies, dass die
Deckungsquote fiir Kostenerstatter nach
§ 53 SGB V nur auf der Basis von 375 zuge-
ordneten Versicherten ermittelt wurden.
Entsprechend vorsichtig ist das Ergebnis zu
interpretieren.
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Kassenart | BLA

AOK 100,39%

BKK 99,86%

EAN 99,51%

IKK 100,80%

KBS 99,69%

GKV 100,00% 1

VA SEL Gesamt
96,02% 117,03% 99,69%
101,10% 67,36% 99,03%
102,85% 120,28% 99,18%
98,69% 88,39% 99,90%
118,44% 73.57% 99,88%
00,00% 100,00% 99,42%

Tabelle 1. Deckungsquoten im Jahresausgleich 2010 nach Kassenarten

BLA = berticksichtigungsfahige Leistungsausgaben

VA = Verwaltungsausgaben
SEL = Satzungs- und Ermessensleistungen

deckungen im Jahresausgleich 2010
dieselben Krankenkassen, die auch im
Vorjahr stark unterdeckt waren? Ge-
rade bei den kleinen Krankenkassen
mit extremen Werten kann die Lage in
einem Jahr durch Zufallsprozesse (Un-
fille 0.4.) bedingt sein. Der (Pearson-)
Korrelationskoeffizient zwischen den
Deckungsquoten 2010 und 2009 weist
ein mittleres Maf$ an Korrelation aus
(r = 0,6866). In Abbildung 6 sind auf
der Abszisse die Deckungsquoten des
Jahres 2010 und auf der Ordinate die
Deckungsquote des Jahres 2009 abge-
tragen. Anhand des Verhiltnisses zur
Winkelhalbierenden kann man ablesen,
ob sich die Deckungsquote gegeniiber
dem Vorjahr verbessert (unterhalb) oder
verschlechtert (oberhalb) hat. So weist
die Krankenkassen mit der niedrigsten
Deckungsquote im Jahr 2009 (90,6 %)
im Jahr 2010 mit 104,1 % eine Uberde-
ckung auf. Umgekehrt hatte die Kran-
kenkasse mit der niedrigsten Deckungs-

quote im Jahr 2010 (92,4 %) im Vorjahr
immerhin noch eine Deckungsquote von
97 %. In beiden Fillen handelt es sich
um sehr kleine Krankenkassen.

Teilt man die Krankenkassen in Ab-
bildung 6 in vier Quadranten ein, so
liegen im ersten Quadranten (rechts
oben) die Krankenkassen, die in beiden
Jahren eine Uberdeckung aufweisen.
Insgesamt sind dies 76 Krankenkassen
mit 27,6 Mio. Versicherten
und einem durchschnittli-
chen RSA-Risikofaktor von
0,91. Der Risikofaktor gibt
an, wie stark die Morbiditat
der Versicherten einer Kran-
kenkasse — gemessen an den
Kriterien des morbiditdts-
orientierten Risikostruktur-
ausgleichs — von der GKV-
durchschnittlichen Morbiditit abweicht.
Ein RSA-Risikofaktor von 1,0 gibt
also genau die GKV-durchschnittliche
Morbiditiat an, wahrend etwa ein RSA-

1,25
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[=2)
(=]
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T 1l
)
£ 1,05
-
=]
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* @ weniger als 30.000 Versicherte
0,95 30.000 bis unter 1.000.000 Versicherte —
A mehrals 1.000.000
0,90 T T T 1
0,90 0,95 1,00 1,05 1,10 1,15 1,20 1,25
Deckungsquote 2010
Abbildung 6. Verhaltnis der Deckungsquoten in den Jahresausgleich 2009 und 2010

Risikofaktor von 1,1 angibt, dass die
Morbiditit der entsprechenden Kran-
kenkasse derart abweicht, dass 10 %
hohere Ausgaben zu erwarten wiren.
Umgekehrt gibt ein RSA-Risikofaktor
unter 1,0 eine tiberdurchschnittlich gute
Morbiditat an.

Im zweiten Quadranten (links oben)
sind die Krankenkassen, die nach einer
Uberdeckung im Jahr 2009 im Folgejahr
in eine Unterdeckung geraten sind. Es
handelt sich um 21 Krankenkassen mit
5,0 Mio. Versicherten und einem leicht
tiberdurchschnittlichen RSA-Risikofak-
tor von 1,02. Die Krankenkassen im
dritten Quadranten (links unten) weisen
in beiden Jahren Unterdeckungen auf.
Es handelt sich um 37 Krankenkassen
mit 33,6 Mio. Versicherten und einem
RSA-Risikofaktor von 1,05. Im vierten
Quadranten (rechts unten) schlieSlich
sind die Krankenkassen, die nach einer
Unterdeckung im Jahr 2009 im Folge-
jahr eine Uberdeckung erreicht haben.
Hier finden sich 13 Krankenkassen mit
3,1 Mio. Versicherten und einer stark

Die These, dass der
morbiditatsorientierte
Risikostrukturausgleich kleine
Krankenkassen benachteilige,
konnte widerlegt werden

tiberdurchschnittlichen RSA-Morbiditat
von 1,22. Die Krankenkassen im dritten
Quadranten haben gegeniiber dem Vor-
jahr durchschnittlich 2,3 % ihrer Ver-
sicherten verloren, wihrend die Kran-
kenkassen in allen anderen Quadranten
durchschnittlich zulegten.

Die Deckungsquoten lassen sich auch
analytisch auf die einzelnen Hauptleis-
tungsbereiche aufteilen (Tabelle 2). Da-
bei zeigt sich, dass die Deckungsquoten
beim Krankengeld mit einer Spanne von
57,7 % bis 172,4 % und einer Standard-
abweichung von 19 % eine besonders
grofse Streuung aufweisen. In den ib-
rigen Hauptleistungsbereichen liegt die
Standardabweichung bei 7-8 %. Die
hauptleistungsbezogenen Deckungs-
quoten nach Kassenart konnen Tabelle
2 entnommen werden.

Da Deckungsquoten auf Einzelkas-
senebene noch nichts dartiber aussa-
gen, ob die Uber- und Unterdeckung
auf Unterschieden in der Effizienz der
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Krankenkassen oder Ungenauigkeiten
im Zuweisungsverfahren beruhen, hat
der Wissenschaftliche Beirat untersucht,
ob systematische Zusammenhinge hin-
sichtlich der Uber- und Unterdeckungen
erkennbar sind.

Die These, dass der morbiditatsori-
entierte Risikostrukturausgleich kleine
Krankenkassen benachteilige, konnte
dabei widerlegt werden. Dies bestitigt
sich wieder im aktuellen Jahresaus-
gleich. Kleinere und mittlere Kranken-
kassen (bis rund 1.000.000 Versicherte)
weisen sogar im Durchschnitt leichte
Uberdeckungen auf (100,5 %), wihrend
groflere Krankenkassen im Durchschnitt
geringfligig unterdeckt sind (99,9 %).
Die GrofSe der Krankenkasse spielt also
eine untergeordnete Rolle.

Anders sieht es hinsichtlich der Ri-
sikostruktur aus. Hier hat der Beirat
gezeigt, dass Krankenkassen mit einer
hoheren Morbiditat tendenziell eher
Unterdeckungen aufweisen, wahrend
Krankenkassen mit niedrigerer Mor-
biditdt tendenziell iiberdeckt sind. Die
Morbiditdt der Krankenkasse wird da-
bei am RSA-Risikofaktor festgemacht.

Der Zusammenhang zwischen RSA-
Risikofaktor (auf der Abszisse) und
der Deckungsquote (auf der Ordinate)
kann Abbildung 7 entnommen wer-
den. Die Trendgrade zeigt — wie im
Jahresausgleich 2009 (vgl. Abbildung
18 in Drosler et al. 2011, S. 80) — einen
tendenziell negativen Zusammenhang
zwischen Morbiditit und Deckung auf.
Die Gleichungsformel ist so zu interpre-
tieren, dass ein Anstieg des Risikofak-
tors um 0,1 durchschnittlich mit einer
Verschlechterung des Deckungsgrades
um 0,42 Prozentpunkte verbunden ist.
Gegentiber dem Vorjahr (0,46 Prozent-
punkte) bedeutet dies einen leichten
Riickgang.

Neben Deckungsquoten nach Kassen-
grofse und Morbiditdt wird im Evaluati-
onsbericht auch die Deckungsquote der
Krankenkassen nach Wachstumsrate
ausgewiesen. Auch hier bestitigt sich im
Jahresausgleich 2010 das Bild aus dem
Vorjahr. Krankenkassen, die im letzten
Jahr stark gewachsen sind, weisen ten-
denziell Uberdeckungen, stark schrump-
fende Krankenkassen hingegen tenden-
ziell Unterdeckungen auf. Die Uber- und
Unterdeckungen haben sich gegentiber
dem Jahresausgleich 2009 erhoht, was
mit dem Hinweis auf gestiegene Selekti-
onsgewinne bei Kassenwechslern kom-
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Kassen- Arznei- |Kranken- | Sonstige | Kranken- | Dialyse
art mittel hauser geld

AOK 100,96% 107,13% 101,39% 97,02% 104,62% | 109,60% 95,56%
BKK 98,65% 99,69% 101,60% 102,67% 94,59% 91,37% 106,75%
EAN 98,13% 92,78% 97,71% 103,24% 96,87% 100,77% | 103,69%
IKK 107,10% 104,61% 100,31% 98,09% 98,65% 96,77% | 102,40%
KBS 104,15% 110,62% 100,14% 97,12% 106,01% 75,80% 105,84%
GKV 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

Tabelle 2. Deckungsquoten nach Kassenart

patibel ist (Tabelle 3).

Besondere Aufmerksamkeit erhielten
die Ausfithrungen des Wissenschaftli-
chen Beirats zu den Uberdeckungen bei
den Auslandsversicherten. Angesicht
der Besonderheiten in diesem Bereich
ist dies nicht wirklich gerechtfertigt.

Krankenkassen, die im letzten

Jahr stark gewachsen sin

tendenziell Uberdeckungen, stark
schrumpfende Krankenkassen

hingegen tendenziell
Unterdeckungen auf.

Fur Auslandsversicherte werden die
durchschnittlichen Zuweisungen eines
alters- und geschlechtsgleichen Inlands-
versicherten angerechnet. Abweichun-
gen zu den gebuchten Ausgaben sind

und Hauptleistungsbereich

schon aus diesem Grunde nur schwer
interpretierbar. Nach den Bestimmun-
gen zum Kontenrahmen sind zudem ab
dem Jahr 2010 dem Grunde und/oder
der Hohe nach ungewisse Verpflichtun-
gen zu schitzen. Der Beirat hat auf die
Unsicherheiten hinsichtlich der Frage,
wie verbreitet dies be-
reits 2009 erfolgte, hin-
gewiesen.

Dieser Umstellungs-
effekt hat sich im Jahr
2010 bemerkbar ge-
macht. Wihrend die
Zahl der Auslands-
versicherten um 7 %
auf knapp 250.000
angestiegen ist und die
Zuweisungen fiir Aus-
landsversicherte um
11 % auf gut 700 Mio. Euro, haben
die in den Jahresrechnungen erfassten
Ausgaben um 52 % auf 553 Mio. Euro
zugelegt. Die GKV-durchschnittliche
Deckungsquote ist dementsprechend

d, weisen

130%
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120% ¢ weniger als 30.000 Versicherte -
30.000 bis unter 1.000.000 Versicherte
115% =
A mehr als 1.000.000 Versicherte
2 1109 *
B ° **
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Abbildung 7. Deckungsquote im Jahresausgleich 2010 in Abhdngigkeit von der Risiko-
struktur der Krankenkasse
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Veranderungsrate 2009—2010 Anzahl Deckungs-
quote

Uber 20 % 1 124,1%
liber 10 % bis unter 20 % 4 102,0%
Uber 5 % bis unter10 % 6 101,3%
Uber 2,5 % bis unter 5 % 8 102,4%
Uber o % bis unter 2,5 % 60 99,6%
Uber -2,5 % bis unter o % 46 101,4%
Uber -5 % bis unter -2,5 % 15 98,4%
unter -5 % 7 97,8%

Tabelle 3. Deckungsquote je Krankenkassen nach Veranderungsrate der Versichertenzahl

von 172,9 % auf 126,6 % gefallen. Al-
lerdings bleibt das Bild auf Kassenar-
tenebene nach wie vor sehr uneinheitlich

(Tabelle 4).

4. Zusammenfassung

Der Evaluationsbericht zum Jahres-
ausgleich 2009 im Risikostrukturaus-
gleich (Drosler et al. 2011) hat wesent-

Alt-RSA, allerdings verbleibende Unge-
nauigkeiten bei den Zuweisungen im ho-
hen Alter, bei Multimorbiditiat und bei
Hochkostenfillen — werden bestitigt.
Einige Kennzahlen, wie z. B. die aggre-
gierten Giitemafse (R?, CPM) oder die
Deckungsquote von Hochkostenfillen
haben sich leicht verbessert, andere, wie
z. B. die Deckungsquoten fiir Gesunde
und Kassenwechsler, haben sich gering-

Die Kennzahlen sind erstaunlich stabil:
die zentralen Aussagen des Evaluationsberichtes

werden bestiitigt.

liche Kennzahlen auf der Individual-,
Gruppen- und Kassenebene entwickelt.
Inzwischen wurde auch der Jahresaus-
gleich 2010 durchgefiihrt, fiir den diesel-
ben Kennzahlen hier berichtet werden.

Diese Kennzahlen sind erstaunlich
stabil. Die zentralen Aussagen des Eva-
luationsberichtes — erhebliche Verbesse-
rung der Zielgenauigkeit gegeniiber dem

Kassenart DQ 2010 DQ 2009
AOK 151,0 % 264,5 %
BKK 102,3 % 137,4 %
EAN 78,2 % 76,0 %
KK 140,6 % 164,0 %
KBS 3153 % 205,4 %
GKV 126,6 % 172,9 %

Tabelle 4. Deckungsquote der Zuweisungen
fir Auslandsversicherte nach Kassenart

fligig verschlechtert. Dies sind aber nur
marginale Verdnderungen — kennzeich-
nend ist vielmehr die hohe Stabilitit der
Ergebnisse und Erkenntnisse. ]
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