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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Katja Tebarts, Pedro Ballesteros, Helmut Dahl, Gerald Lux, Jirgen Wasem,
Sonja Schillo

Verbesserung der Zuweisungen fir Krankengeld
im morbiditatsorientierten RSA

Diskussionsansatze

Krankengeld ist der einzige Leistungsbereich des morbiditdtsorientierten Risiko-
strukturausgleichs, in dem es seit dessen Einfithrung keine Anderungen in der
Zuweisungssystematik gegeben hat. Die Krankengeldausgaben sind als Entgelt-
ersatzleistungen nicht mit den Sachleistungen der Krankenversicherung vergleichbar.
Verschiedene Vorschlage des Wissenschaftlichen Beirats zur Verbesserung der
Zuweisungen im Bereich Krankengeld scheiterten an nicht vorliegenden Daten-
grundlagen zu Faktoren, die vermutlich einen Einfluss auf das Krankengeld austiben,
wie beispielsweise Einkommenshohe oder berufliche Stellung. Dieser Beitrag soll
erste Fragen zur Wirkung dieser EinflussgroRen auf die Zuweisungen im Bereich
Krankengeld beantworten.

Einleitung

Fiir die Zuweisungen im Bereich Krankengeld des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) ist man weiter auf der Suche nach
einem Modell, das die Zuweisungsgenauigkeit gegeniiber dem aktuellen
Modell erhéht und die Uber- und Unterdeckungen der Krankenkassen bei
vollstandiger Erhaltung der Wirtschaftlichkeitsanreize minimiert.

Im Gegensatz zu den anderen Leistungsbereichen im Morbi-RSA ist das
Krankengeld keine Sachleistung, sondern eine reine Lohnersatzleistung.
Fiir die Krankengeldausgaben sind dabei die Dauer des Krankengeldbezugs
und die (beitragspflichtige) Einkommenshéhe relevant. Dennoch werden
im derzeitigen RSA-Verfahren als Ausgleichskomponenten lediglich das
Alter, das Geschlecht und der Bezug einer Erwerbsminderungsrente
herangezogen. Anders als in den anderen Leistungsbereichen des mor-
biditatsorientierten Risikostrukturausgleichs hat es hier bis jetzt keine
Verfeinerungen des soziodemografischen Ansatzes gegeben.
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Mit einer strukturierten Analyse moglicher Alternativen zur bisherigen
Berechnung der Krankengeldzuweisungen wurde zuletzt der Wissen-
schaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des RSA vom Bundesministerium
fir Gesundheit (BMG) beauftragt. In seinem Gutachten wurden sehr um-
fassend verschiedene Modelle zur Verbesserung der Zuweisungen fur
das Krankengeld entwickelt, empirisch untersucht und bewertet (Drosler
et al. 2011).

Doch trotz der Verwendung zusatzlicher Daten aus einer gesonderten
Datenmeldung zum Krankengeld und der Morbiditdtsinformationen des
morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs konnte keines der ge-
testeten Modelle aus Sicht der Gutachter durch eine deutlich verbesserte
Zielgenauigkeit gegeniiber dem Status quo liberzeugen. Zwar zeigen die
Modelle auf der Ebene des einzelnen Versicherten teilweise hinsichtlich
ihrer statistischen Ergebnisse Verbesserungen, nicht jedoch auf der Ebene
der Krankenkassen. Die Ursache fiir ein Scheitern der Modelle sieht der
Wissenschaftliche Beirat im Einfluss von Determinanten, die nicht Be-
standteil der Datenmeldungen waren. Zu diesen Faktoren zdhlen laut
den Gutachtern vermutlich branchenspezifische Besonderheiten, die
berufliche Stellung des Mitglieds, die Hohe der beitragspflichtigen Ein-
nahmen und die Dauer der Entgeltfortzahlung.

Die Frage ist, ob durch die Beriicksichtigung ausgewdhlter Einflussgrofen
bessere Modelle entwickelt und damit bessere Ergebnisse bei der Ermitt-
lung der Krankengeldzuweisungen erzielt werden koénnen. Aufgrund
dieser nicht geklarten Frage sieht der Wissenschaftliche Beirat weiteren
Forschungsbedarf bei der Zuweisung fiir den Leistungsbereich Kranken-
geld (Drosler et al. 2011).

Eine gesonderte Erhebung dieser fehlenden EinflussgréRen durch das
Bundesversicherungsamt (BVA) bedarf jedoch einer rechtlichen Grundlage,
bevor der weitere Forschungsbedarf gedeckt werden kann. Aufgrund
der Relevanz dieses Themas und um die Diskussion aufrechtzuerhalten,
sollen daher erste Modellanséatze auf Basis der Daten der BARMER GEK mit
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weiteren Einflussgrofen entwickelt und diskutiert werden. Zur Vergleich-
barkeit wird in einem ersten Schritt eine ausgewdahlte Modellgruppe aus
dem Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats nachgebildet. Im weiteren
Verlauf werden diese Modelle auf Basis zusatzlicher EinflussgroRen
weiterentwickelt und die Ergebnisse miteinander verglichen.

Nachbildung ausgewahlter Modelle analog zum Gutachten

Datengrundlage

Um eine Vergleichbarkeit der Modelle mit denen des Gutachtens herzu-
stellen, werden die Daten des Jahres 2009 verwendet und entsprechend
der Vorgehensweise im Gutachten aufbereitet. Aufgrund unterschiedli-
cher Strukturen der zuséatzlich aufzunehmenden Daten des Jahres 2009
bei BARMER und GEK erfolgt die Analyse auf Daten der BARMER vor der
Fusion mit der GEK. Es wurden alle Versicherten beriicksichtigt, die im
Jahr 2009 mindestens einen Tag Krankengeldanspruch aufwiesen. Fir
diese Versicherten liegen das Alter, das Geschlecht, die Anzahl der Tage
mit Krankengeldanspruch und mit Bezug einer Erwerbsminderungsrente
sowie die Krankengeldausgaben vor. Die Zuordnung zu den morbiditats-
bezogenen Risikogruppen erfolgt analog dem Gutachten auf Basis der
Regeln des Morbi-RSA-Klassifikationsverfahrens 2011 und der Festle-
gung zur Krankheitsauswahl 2011 (Bundesversicherungsamt 2010a,
2010Db).

Fur die Variablen Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus wur-
den analog dem Gutachten in Anlehnung an das Morbi-RSA-Verfahren
krankengeldspezifische Alters- und Geschlechtsgruppen abgegrenzt.
Eine Modifikation im Vergleich zum morbidititsorientierten Risiko-
strukturausgleich war angebracht, da bis zum 17. Lebensjahr und ab
dem 66. Lebensjahr kaum Krankengeldbezugszeiten vorliegen. Auch im
Bereich der Erwerbsminderungsrentner wurde eine Anpassung vorge-
nommen. Die krankengeldbezogenen Alters- und Geschlechtsgruppen
(KG-AGG) sowie die krankengeldbezogenen Erwerbsminderungsgruppen
(KG-EMG) sind in der folgenden Tabelle abgebildet.
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Verbesserung der Zuweisungen fiir Krankengeld im Morbi-RSA

Tabelle 1: Krankengeldbezogene Alters- und Geschlechtsgruppen (KG_AGG)

sowie krankengeldbezogene Erwerbsminderungsgruppen (KG_EMG)

KG_AGG

KG_EMG

KG_AGGO1:

weiblich, 0-17 Jahre

KG_EMGOT:

weiblich, bis 35 Jahre

KG_AGGO02:

weiblich, 18-24 Jahre

KG_EMGO2:

weiblich, 36-45 Jahre

KG_AGGO3:

weiblich, 25-29 Jahre

KG_EMGO3:

weiblich, 46-55 Jahre

KG_AGGO04:

weiblich, 30-34 Jahre

KG_EMGO04:

weiblich, 56-65 Jahre

KG_AGGO5:

weiblich, 35-39 Jahre

KG_AGGO06:

weiblich, 40-44 Jahre

KG_AGGO7:

weiblich, 45-49 Jahre

KG_ACGO8:

weiblich, 50-54 Jahre

KG_AGGO09:

weiblich, 55-59 Jahre

KG_AGGI10:

weiblich, 60-65 Jahre

KG_AGGI1:

weiblich, 66+ Jahre

KG_AGGI2:

mannlich, 0-17 Jahre

KG_EMGO5:

mannlich, bis 35 Jahre

KG_AGGI3:

mannlich, 18-24 Jahre

KG_EMGO6:

mannlich, 36-45 Jahre

KG_AGGI14:

mannlich, 25-29 Jahre

KG_EMGO7:

mannlich, 46-55 Jahre

KG_AGGI5:

mannlich, 30-34 Jahre

KG_EMGO8:

mannlich, 56-65 Jahre

KG_AGGI6:

mannlich, 35-39 Jahre

KG_AGGI17:

mannlich, 40-44 Jahre

KG_AGG18:

mannlich, 45-49 Jahre

KG_AGG19:

mannlich, 50-54 Jahre

KG_AGG20:

mannlich, 55-59 Jahre

KG_AGG21:

mannlich, 60-65 Jahre

KG_AGG22:

mannlich, 66+ Jahre

Die Zuordnung zu einer krankengeldbezogenen Alters- und Geschlechts-

gruppe beziehungsweise Erwerbsminderungsgruppe erfolgt ebenfalls

entsprechend der Vorgehensweise im Beiratsgutachten. Das bedeutet,

Versicherte ohne Bezug einer Erwerbsminderungsrente werden alters-

und geschlechtsabhdngig den krankengeldbezogenen Alters- und
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Geschlechtsgruppen zugeordnet. Versicherte mit mindestens einem Tag
Erwerbsminderungsrente werden alters- und geschlechtsabhdngig den
krankengeldbezogenen Erwerbsminderungsgruppen zugeordnet.

Modellgite

Es wurden die gdngigen Guitemale berechnet, die auch im Gutachten des
Wissenschaftlichen Beirats verwendet wurden. Dabei handelt es sich um
das (adjustierte) BestimmtheitsmalR R?, das Cumming’s Prediction Measure
(CPM) und den mittleren absoluten Vorhersagefehler (MAPE — Mean Absolute
Prediction Error), die alle auf Ebene der einzelnen Versicherten berechnet

wurden.

Das R? gibt an, wie hoch der Anteil der Variation in den Krankengeldaus-
gaben ist, der durch das Modell erkldart wird. Es berechnet sich nach
folgender Formel:

R2=1 - (X (KGAus, - KGZu,)?/ %, (KGAus, — KGAus) ?), mit

KGAus, = Krankengeldausgaben fiir Individuum i

KGZu,= Krankengeldzuweisungen fiir Individuum i

KGAus = durchschnittliche Krankengeldausgaben tiber alle Individuen
;= Index durchlauft die Werte von 1 bis N (N = Anzahl aller Versicherten)

Da das R? auf die Aufnahme weiterer unabhangiger Variablen sensibel
reagiert und dadurch kinstlich erhéht werden kann, wird parallel das
adjustierte R? berechnet. Dieses berticksichtigt die Anzahl der unabhédn-
gigen Variablen uber einen Korrekturterm (Lux und Wasem 2011: 48,
Schafer 2011: 10):

adj.R2=T1T-((N-1)/ (N=-K=1)) = (1 —R?), mit
K = Anzahl der erkldarenden Variablen

N = Anzahl der Versicherten
; = Index durchlduft die Werte von 1 bis N (N = Anzahl aller Versicherten)
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Durch die Quadrierung der Differenz aus tatsdachlichen und geschitzten
Werten gewichtet das R? Ausreiler besonders stark, was haufig kritisiert
wird. Daher wird oft auch zuséatzlich das CPM angegeben, das Kosten-
ausreifer durch die Verwendung von Absolutbetrdgen statt der Abwei-
chungsquadrate weniger stark gewichtet. Es berechnet sich wie folgt
(Cumming et al. 2002):

CPM =1 - (5, [KGAus, - KGZu, | / %, [KGAus, - KGAus)), mit

KGAus, = Krankengeldausgaben fir Individuum i

KGZu,= Krankengeldzuweisungen fiir Individuum i

KGAus = durchschnittliche Krankengeldausgaben tiber alle Individuen

. = Index durchlauft die Werte von 1 bis N (N = Anzahl aller Versicherten)

Nimmt das CPM den Wert 1 an, so liefert das Modell eine perfekte Schat-
zung. Hat das Modell hingegen keine Erklarungskraft, so nimmt das CPM
den Wert null an. In seltenen Fdllen nimmt das CPM negative Werte an.
Dies ist moglich, da der Zahler den Nenner des Bruches iibersteigen
kann (Schafer 2011: 12).

Das MAPE ist ein absolutes MaR, das eng mit dem CPM verwandt ist. Es
ist definiert als (Cumming et al. 2002: 12):

MAPE = =, [KGAus, - KGZu,| / N, mit

KGAus, = Krankengeldausgaben fiir Individuum i

KGZu,= Krankengeldzuweisungen fiir Individuum i

N = Anzahl der Versicherten

. = Index durchlduft die Werte von 1 bis N (N = Anzahl aller Versicherten)

Modellauswahl und Nachbildung analog dem Gutachten

Der Wissenschaftliche Beirat hat in seinem Gutachten unterschiedliche
Varianten zur Krankengeldzuweisungsberechnung untersucht und be-
wertet. Die untersuchten Modellgruppen des Wissenschaftlichen Beirats
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lassen sich grob unterteilen in Modellgruppen, die eine Standardisierung
der Krankengeldhohe, und in Modellgruppen, die eine Standardisierung
der Krankengeldbezugsdauer vornehmen. Die Standardisierung der
Krankengeldbezugsdauer anstelle der Krankengeldhohe erscheint aus
Anreizgesichtspunkten sinnvoller, da die Krankenkassen die Hohe der
Krankengeldzahlung nicht beeinflussen kénnen, weil sie von den bei-
tragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds abhangt.

Die Bezugsdauer konnen Krankenkassen hingegen durchaus beeinflussen,
sodass die Ermittlung der Krankengeldzuweisungen iiber eine Standar-
disierung der Krankengeldbezugsdauer bei einer guten Ausgestaltung
des Modells Anreize fiir die Krankenkassen setzt, die Bezugsdauer mog-
lichst zu minimieren. Dabei wurden im Gutachten je Modellgruppe ver-
schiedene Varianten fiir die Ermittlung der Krankengeldzuweisungen
untersucht. Eine interessante Modellgruppe ist die Modellgruppe II des
Gutachtens: Standardisierung der Krankengeldbezugsdauer und Bertick-
sichtigung krankenkassenindividueller Zahlbetrdge. In diesem Beitrag
werden exemplarisch weitere EinflussgrofRen nur an dieser Modellgruppe
getestet. Im Folgenden wird daher die Berechnungsmethodik der Modell-
gruppe II simuliert und als Ausgangspunkt fiir die Weiterentwicklung
herangezogen.

Entsprechend dem Gutachten erfolgt eine zeitgleiche Modellanalyse,
das bedeutet, alle relevanten Informationen stammen aus dem Jahr 2009.
Von den im Gutachten analysierten acht Modellvarianten der Modell-
gruppe Il wurden drei fiir diesen Beitrag ausgewahlt und nachgerechnet.
Die ausgewdhlten Modellvarianten unterscheiden sich hinsichtlich der
Berticksichtigung der morbiditatsbezogenen Risikogruppen. Als Morbi-
ditdatsindikatoren werden die Morbiditdatsgruppen (MG) vor Hierarchisie-
rung sowie die nicht im RSA berticksichtigten Krankheiten (Restkrank-
heiten) verwendet. Die drei berechneten Modelle sind in der folgenden
Abbildung dargestellt. Dabei folgt die Nummerierung in der Abbildung
— zwecks besserer Vergleichbarkeit — der Nummerierung der Modelle im
Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats.
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Abbildung 1: Modelle (Namen und Erlauterungen)

Nr. Modellname Modellerlauterung

1.1 KG_AGG, KE_EMG nur Alter und Geschlecht gemaR der neuen
Abgrenzung

11.3 + MG Morbiditatsgruppen ohne Hierarchisierung

11.6 + MG + Restkrankheiten Morbiditatsgruppen ohne Hierarchisierung und
die nicht im RSA beriicksichtigten Krankheiten

In der Modellgruppe Il werden die standardisierten Bezugstage zundchst
liber eine WLS-Regression (WLS — Weighted Least Squares) bestimmt und
in einem zweiten Schritt zur Ermittlung der Krankengeldzuschldage mit
dem durchschnittlichen (krankenkassenindividuellen) kalendertdglichen
Krankengeldzahlbetrag multipliziert.

Die Anwendung des mittleren krankenkassenindividuellen Kranken-
geldzahlbetrags je Krankenkasse ist auf Basis der Daten einer Einzelkasse
wie der BARMER (2009) nur moglich, wenn unterschiedliche Kranken-
kassen simuliert werden. Dieser Ansatz konnte im Rahmen des vorlie-
genden Projektes nicht verfolgt werden. Um jedoch zu iiberpriifen, wie
stabil die Modelle sind, wird der Datensatz der BARMER in eine Lern-
menge und eine Testmenge aufgeteilt. Die Lernmenge dient zur Modell-
anpassung und ist eine 70-prozentige Zufallsstichprobe. Die Testmenge
(die restlichen 30 Prozent der Krankengeld-Anspruchsberechtigten)
dient zur Modellvalidierung.

Die Modelle werden anhand der oben beschriebenen statistischen Giite-
male auf Versichertenebene bewertet. Fiir die Simulation der Modelle der
Modellgruppe II aus dem Gutachten wurden die standardisierten Be-
zugstage ebenfalls tiber eine WLS-Regression (wie oben) auf Basis der
Lernmenge berechnet und auf die Testmenge angewendet. Analog dem
Gutachten wurden auch hier nicht signifikante und negative Koeffizienten
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

im Modell belassen - das bedeutet, die in den Tabellen ausgewiesenen
statistischen GlitemaRe stellen auch hier eine Hochstgrenze dar (Drésler
et al. 2011).

Die Ermittlung der Krankengeldzuweisungen erfolgt in einem zweiten
Schritt: fir die Lernmenge auf Basis des mittleren kalendertdaglichen
Krankengeldzahlbetrags der Lernmenge und entsprechend fir die Test-
menge auf Basis des mittleren kalendertdglichen Krankengeldzahlbetrags
der Testmenge. Der mittlere Krankengeldzahlbetrag und die durch-
schnittlichen Krankengeldausgaben der Lernmenge und der Testmenge
sind nahezu identisch (0,3 Prozent und 0,4 Prozent Abweichung), das
bedeutet die Anwendung des Krankengeldzahlbetrags der Testmenge
anstelle des Zahlbetrags der Lernmenge hat nahezu keine Auswirkungen
auf die GlitemaRe. Tabelle 2 stellt die statistischen Gilitemafe der einzelnen
Modelle fiir Lern- und Testmenge zusammenfassend dar.

Tabelle 2: Statistische GlitemaRe der berechneten Basis-Modellvarianten

Modelle Lernmenge Testmenge

analog Gutachten ¢, i g2 cpM  MAPE Rz adj.R2 CPM  MAPE
Nr. Bezeichnung in Prozent in Euro in Prozent in Euro
0 Status quo 4,37 4,36 4,50 475,11 4,40 4,40 4,37 473,58
1.1 KG_AGG, 5,08 5,07 5,45 470,41 5,17 5,16 5,47 468,15

KG_EMG

1.3 +MG 16,22 16,22 17,54 410,24 16,42 16,41 17,75 407,33
1.6 + MG, 18,33 18,31 15,02 422,82 18,58 18,54 15,26 419,64

Restkrankheiten

Die Modelle sind auf der Lern- und Testmenge stabil. Auf der Testmenge
sind die statistischen GilitemaRe sogar leicht besser. Wie auch im Gut-
achten zeigt die Verwendung der standardisierten Bezugszeiten und
die Beriicksichtigung des Grundlohnfaktors eine Verbesserung der
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Vorhersagegiite (Modell 0 zu II.1). Werden zuséatzlich noch die morbidi-
tatsorientierten Risikogruppen verwendet, erhdht sich die Vorhersagegtite
weiter. Je breiter in den Modellen die Morbiditatskomponenten gefasst
werden, desto hoher ist das adjustierte R? (Modell I1.6 fiir hochstes R?3).
Allerdings sinken die Werte fiir CPM und MAPE durch die Hinzunahme
der Restkrankheiten ab (Modell 11.3 fiir hochstes CPM beziehungsweise
niedrigstes MAPE); zu ahnlichen Ergebnissen kam auch der Wissen-
schaftliche Beirat in seinem Gutachten.

Die adjustierten R2-Werte liegen nahe an den nicht adjustierten R2-Werten,
sodass eine Verbesserung der Giite allein durch die zusatzliche Aufnahme
von Variablen ausgeschlossen werden kann. Dies gilt fiir alle Modell-
varianten in Tabelle 2. Dennoch stellt sich weiter die Frage, ob neben den
breit gefassten Morbiditdtsgruppen nicht eher weitere Einflussgrofen
herangezogen werden sollten, die direkt fiir die Inanspruchnahme des
Krankengelds ausschlaggebend sind. Dieser Frage wird im folgenden
Abschnitt nachgegangen.

Weiterentwicklung der Modelle

Erweiterung der Datengrundlage

Fir die Weiterentwicklung der Modelle wurde der Datensatz um Einfluss-
groRen erganzt, die fur die Inanspruchnahme des Krankengelds relevant
erscheinen. So ergdnzen der Tatigkeitsschliissel und die beitragspflich-
tigen Einnahmen eines Mitglieds die Datengrundlage. Die Informationen
tber die Tatigkeit eines Mitglieds werden tiber den Tatigkeitsschliissel
vom Arbeitgeber mit den Meldungen zur Sozialversicherung an die
Krankenkassen gemeldet. Fiir diese Simulation wurde der flinfstellige
Tatigkeitsschliissel verwendet, da die Daten des Jahres 2009 verwendet
wurden und eine valide Datengrundlage fiir den neuen Schliissel noch
nicht vorliegt.

Die beitragspflichtigen Einnahmen (BPE) 2009 werden auf Basis des § 8
der Risikostruktur-Ausgleichsverordnung (RSAV) berechnet und liegen
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in der Regel fiir jedes Mitglied vor. Eine Ausnahme besteht unter anderem
bei Mitgliedern mit Krankengeldbezug im Jahr 2009. Diese Mitglieder
sind fir die Zeit des Krankengeldbezugs von den Beitrdgen zur Kranken-
versicherung befreit. Fiir sie wird ndherungsweise dasjenige regelmaRige
Arbeitsentgelt nach § 47 Absatz 1 SGB V bestimmt, das der Krankengeld-
zahlung zugrunde liegt. Die hochgerechneten beitragspflichtigen Ein-
nahmen stellen damit eine Naherungslésung dar, um auch fiir Kranken-
geldbezieher BPE-Informationen im Jahr 2009 fiir eine rechnerische
Zuordnung in die BPE-Klassen vorliegen zu haben.

Weiterentwicklung der Modellansatze

Zur Uberpriifung der These, ob die Beriicksichtigung der Informationen
des Tatigkeitsschliissels zu einer Verbesserung der Modelle fiihren kann,
wurden ausgewadhlte Modelle aus dem vorherigen Abschnitt variiert. Die
Informationen des Tatigkeitsschliissels wurden dabei als eine erste
Ndherung einer relevanten EinflussgroRe angesehen. Der fiinfstellige
Tatigkeitsschliissel liefert Informationen tiber die ausgeiibte Tatigkeit
(die ersten drei Stellen), die Stellung im Beruf (die vierte Stelle) und die
Art der Ausbildung (die fiinfte Stelle).

Die vierte Stelle ,Stellung im Beruf*, im Folgenden ,Berufsgruppe” genannt,
wird in neun Auspragungen, darunter in Voll- und Teilzeitbeschaftigte,
unterteilt:

* Vollzeitbeschaftigte: Auszubildende, Hilfsarbeiter, Facharbeiter, Meister
(Angestellte oder Arbeiter), Angestellte, Heimarbeiter/Hausgewerbe-
treibende und

» Teilzeitbeschaftigte: weniger als 18 Stunden, 18 Stunden und mehr,
jedoch nicht vollbeschéaftigt (Bundesagentur fiir Arbeit 2012).

Die Berufsgruppe konnte bereits ein erster Indikator sein, ob ein Mit-
glied eine mehr oder weniger starke Inanspruchnahme von Krankengeld
aufweist. Die Teilzeitbeschaftigten haben im Durchschnitt eine langere
Krankengeldbezugsdauer pro Jahr als die Vollzeitbeschidftigten. Die
mittleren Krankengeldbezugstage je Anspruchsjahr betragen bei den
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Teilzeitbeschaftigten sieben, bei den Vollzeitbeschéftigten 5,6 Tage.
Innerhalb der Vollzeitbeschaftigten ist der Anteil bei den Hilfsarbeitern
und Angestellten sehr hoch.

Insbesondere die Gruppe der Angestellten ist dabei eine sehr heterogene
Gruppe. Zu ihnen zdhlen sowohl Angestellte im Biiro oder in der Verwal-
tung mit und ohne Fihrungsverantwortung, aber auch Angestellte im
Gesundheitswesen, wie beispielsweise Krankenschwestern oder Alten-
pfleger. Man kann vermuten, dass es Unterschiede zwischen Angestellten
im Biiro und Angestellten im Gesundheitswesen durch die unterschiedlich
starke psychische und korperliche Belastung gibt. Bei den Angestellten
im Gesundheitswesen konnte neben der psychischen und koérperlichen
Belastung insbesondere der Schichtdienst ein maRgeblicher Ausloser
flir eine hohere Krankengeldinanspruchnahme sein. Die Berufsgruppe
wird daher als eine Einflussvariable in einigen Modellvarianten mit
aufgenommen.

Einen deutlich stdarkeren Einfluss auf die Modellgiite konnten jedoch Vari-
ablen liefern, die die Ursache fiir eine hohere Inanspruchnahme wider-
spiegeln beziehungsweise beschreiben. Eine hohe Krankengeld-
inanspruchnahme weisen insbesondere Mitglieder auf, die einer hohen
Belastung bei ihrer Tatigkeit ausgesetzt sind. Um diese Belastung abzu-
bilden, reicht die Klassifizierung nach der Berufsgruppe nicht aus. Ein
Angestellter bleibt in der Klassifizierung der Berufsgruppen Angestellter
mit oder ohne psychische Belastung. Einer hohen Belastung und dem
damit verbundenen héheren Risiko, Krankengeldbezieher zu werden,
sind vermutlich Mitglieder im Schichtdienst ausgesetzt. Parallel kénnten
dazu noch eine hohe psychische Belastung und/oder eine starke korper-
liche Belastung auftreten. Die Information, welches Mitglied mit Kranken-
geldanspruch welcher Belastung ausgesetzt ist, gibt es allerdings nicht.
Zur Erstellung einer solchen Klassifizierung kann eine konkrete Tatig-
keitsbeschreibung beitragen.
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Hierzu konnen die ersten drei Stellen des Tatigkeitsschliissels verwendet
werden, denn sie geben Auskunft tGber die Tdtigkeit des Mitglieds. Die
Tatigkeiten sind in etwa 340 Tatigkeitsbeschreibungen klassifiziert.
Diese Auspragung an Variablen neben den Morbiditdtskomponenten ist
fiir ein Modell allerdings zu dezidiert. Die Aufnahme zu vieler erkldarender
Variablen ohne relevanten zusatzlichen Erklarungsanteil wiirde das
Modell iberspezifizieren. Deshalb konnten sinnvolle Aggregationen
homogener Tadtigkeitsbereiche die Erklarungskraft des Modells
verbessern.

Die Informationen tiber die Tatigkeit des Mitglieds kénnen dazu genutzt
werden, die Mitglieder mit Krankengeldanspruch nach ihrer Belastung
zu klassifizieren. Dazu werden Risiken beziehungsweise Belastungen in
sogenannte Belastungsgruppen kategorisiert. Als Belastungsgruppen
werden dabei zunédchst der Schichtdienst, die psychische Belastung und
die korperliche Belastung bestimmt. Die Kategorisierung erfolgt recherche-
gestlitzt. Dabei wird tiberpriift, ob beispielsweise Schichtdienst gefordert
ist oder eine starke koérperliche Belastung vorliegt. Bei der recherche-
gestiitzten Zuordnung der Tatigkeiten zu den Belastungsgruppen zeigen
sich weitere Gruppen mit einer tendenziell geringen Belastung, die eben-
falls gesondert beriicksichtigt werden sollten. Dazu zdhlen Techniker
und Ingenieure sowie Akademiker.

Weitere gesonderte Gruppen mit einer tendenziell hohen Belastung und
potenziell hoherem Krankengeldinanspruchnahme-Risiko sind Gesund-
heitsberufe, aber auch Tatigkeiten mit einem hohen Gefahrenrisiko (etwa
Sprengmeister, Dachdecker), daher wurden auch diese Belastungsgruppen
eingefiihrt. Da nicht alle Tatigkeiten eindeutig einer Belastungsgruppe
zugeordnet werden kénnen, wurde eine zusatzliche Gruppe ,unbekannt*
eingerichtet. Damit wurden folgende acht Belastungsgruppen gebildet:
» Schichtdienst (beispielsweise Krankenschwestern/-pfleger oder
Raumpfleger)
e korperliche Belastung (beispielsweise Maurer oder Fliesenleger)
* psychische Belastung (beispielsweise Lehrer oder Sanitéater)
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» Gefahrenrisiko (beispielsweise Sprengmeister oder Dachdecker)

* Techniker/Ingenieure (beispielsweise Elektroingenieure)

* Akademiker (beispielsweise Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler)
» Gesundheitsberufe (beispielsweise Arzte oder Hebammen)

* unbekannt (beispielsweise Vorruhestand)

Jedes Mitglied kann mehreren Belastungsgruppen zugeordnet werden.
Die Kategorisierung der Tdtigkeiten in Belastungsgruppen ist eine erste
Ndherung und wird durch weitere Analysen beziehungsweise neue Er-
kenntnisse durchaus noch Optimierungsmoéglichkeiten aufweisen. Es
sollte daher nach einer ersten Simulation liberpriift werden, ob die Ein-
teilung der Belastungsgruppen eine sinnvolle Erweiterung darstellt.

Neben den Berufsgruppen und den Belastungsgruppen wird eine weitere
Komponente herangezogen, die direkten Einfluss auf die Hohe der Kran-
kengeldzahlung austibt: die beitragspflichtigen Einnahmen. Der Kranken-
geldzahlbetrag je Krankengeldbezugstag ist umso hoher, je hoher die
beitragspflichtigen Einnahmen eines Mitglieds sind. Dies stellt die Preis-
komponente beim Krankengeldbezug dar. Die Mengenkomponente wird
durch die Anzahl der Bezugstage wiedergegeben. Dabei zeigt sich, dass
die Anzahl der Krankengeldbezugstage mit steigenden beitragspflichtigen
Einnahmen sinkt.

Fiir Krankenkassen mit einer tendenziell einkommensschwachen Mit-
gliederstruktur und einer tiberdurchschnittlichen Menge an Bezugstagen
konnte durch die Beriicksichtigung der beitragspflichtigen Einnahmen
als Ausgleichsvariable eine Verbesserung der Krankengeldzuweisung
erzielt werden, indem die Bezugstage in den niedrigeren BPE-Bereichen
starker gewichtet werden. Um die beitragspflichtigen Einnahmen in ein
Modell einbeziehen zu kénnen, werden diese zu Klassen zusammenge-
fasst. Dies erfolgt fiir die Lern- und Testmenge in 5.000er-Schritten,
mit einer Variation in den oberen BPE-Klassen, da diese bis zur Beitrags-
bemessungsgrenze fir das Jahr 2009 von 44.100 Euro reichen soll. Es
ergeben sich insgesamt zehn BPE-Klassen.
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Verbesserung der Zuweisungen fiir Krankengeld im Morbi-RSA

Betrachtet man den Anteil der Krankengeldbezugstage je BPE-Klasse, so
sieht man auch hier den oben beschriebenen Zusammenhang, dass die
Anzahl der Bezugstage mit steigendem Einkommen deutlich sinkt. Eine
Ausnahme stellt die hochste Klasse ab der Beitragsbemessungsgrenze
dar: Hier steigen die mittleren Bezugstage je Krankengeldanspruchsjahr
an. Es erscheint naheliegend, dass die BPE-Klassen ein guter Indikator
bei der Standardisierung der Krankengeldbezugszeiten sein konnten.

Abbildung 2: Mittlere Bezugstage je BPE-Klasse

BPE-Klassen

[ ] Lernmenge [ ] Testmenge

1

N W b U1 OO N 0 © O

mittlere Bezugstage je
Krankengeldanspruchsjahr

0-4.999
5.000-9.999
10.000-14.999
15.000-19.999
20.000-24.999
25.000-29.999
30.000-34.999
35.000-39.999

40.000-44.099
44.100 o. mehr

Quelle: eigene Berechnungen
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Welche Wirkungsweise die neuen EinflussgroRen ,Berufsgruppen®, ,Belas-
tungsgruppen” und ,BPE-Klassen“ im Modell ausiiben, sollen die weiter-
entwickelten Modellvarianten zeigen. Es werden dabei auch ausgewdhlte
Kombinationen der ,neuen” und ,alten” Variablen untersucht. Alle Modell-
varianten beinhalten die Alters- und Geschlechtsgruppen sowie die alters-
und geschlechtsbezogenen Erwerbsminderungsgruppen (KG_AGG und
KG_EMG) analog den Ausgangsmodellen. Die Modellvarianten sehen dabei
wie folgt aus:

Abbildung 3: Modelle (Namen und Erlauterungen)

Nr. Modellname
in allen Modellen: KG_AGG, KG_EMG
Il.1a + Belastungsgruppen
I1.1b + Berufsgruppen
Il.1c + BPE-Klassen
11.3d + BPE-Klassen + Belastungsgruppen + Morbiditdtsgruppen
11.3e + BPE-Klassen + Berufsgruppen + Morbiditatsgruppen
1.6 + BPE-Klassen + Berufsgruppen + Morbiditatsgruppen + Restkrankheiten

Auswertung der Ergebnisse und Diskussion

Fiir die weiterentwickelten Modellansédtze wurden analog der Simulation
der Modellgruppe Il die Zuweisungen fiir das Krankengeld ermittelt, das
bedeutet, die Berechnung erfolgte iber eine Standardisierung der Kranken-
geldbezugstage mittels WLS-Regression (siehe oben). Die Zuweisungen
wurden durch Multiplikation der standardisierten Bezugstage der Lern-
menge mit den mittleren Krankengeldzahlbetrdagen der Lern- beziehungs-
weise Testmenge berechnet. Auch die negativen und nicht signifikanten
Schéatzer verblieben im Modell, sodass die statistischen GiitemaRe auch
hier wieder Hochstwerte angeben.

Zunachst wurde jede der neuen Einflussgrofen ,Belastungsgruppe®,
.Berufsgruppe”und ,BPE-Klasse“separatberiicksichtigt,um zuanalysieren,
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

welche der neuen Variablen am ehesten zu einer Verbesserung des Mo-
dells beitragt. Dazu wurden als weitere erkldrende Variablen lediglich
die Merkmale krankengeldbezogene Alters- und Geschlechtsgruppen
(KG_AGG) und krankengeldbezogene Erwerbsminderungsgruppen (KG_
EMG) mit in das Modell aufgenommen. Die statistischen GiitemaRe der
weiterentwickelten Modelle II.1a und II.1b sind in der folgenden Tabelle
zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 3: Statistische GiitemalRe der erweiterten Modellansatze
II.1a und Il.1b

Weiterentwicklung Lernmenge Testmenge
R? adj. Rz CPM MAPE R? adj.R? CPM MAPE
Nr. Bezeichnung in Prozent in Euro in Prozent in Euro
0 Status quo 4,37 4,36 4,50 475,11 4,40 4,40 4,37 473,58
1.1 KG_AGG, 5,08 5,07 5,45 470,41 5,17 5,16 5,47 468,15
KG_EMG
Il.Ta +Belastungs- 5,14 5,14 5,60 469,66 5,25 5,25 5,64 467,30
gruppe
II.1Tb +Berufs- 5,09 5,09 5,58 469,79 5,18 5,18 5,60 467,51
gruppe

Das adjustierte R? des Modells II.1a weist sowohl auf der Lernmenge als
auch auf der Testmenge einen hoheren Wert als bei Modell I1.1 auf. Auch
CPM und MAPE verbessern sich gegeniiber Modell II.1a. Insbesondere die
Belastungskategorien ,Schichtdienst®, ,korperliche Belastung“ und ,Ge-
sundheitsberufe” tragen zur besseren Modellglite bei. Die Koeffizienten
der restlichen Belastungsgruppen sind negativ. In dieser Analyse tragen
die negativen nicht signifikanten Koeffizienten nicht zur Erklarung des
Modells bei. Es stellt sich die Frage, ob durch eine Optimierung der Klassi-
fikation der Belastungsgruppen eine Modellverbesserung erzielt werden
kann. Es zeigt sich, dass Schichtdienst und koérperliche Belastung und
eine Kombination mit Gesundheitsberufen zu einem héheren Kranken-
geldbezug fiihren und damit als gute Indikatoren zur besseren Verteilung
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des Krankengeldbezugs beitragen konnen. Die Eignung der Belastungs-
gruppen Akademiker und Techniker/Ingenieure bleibt fraglich. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass diese Gruppen eher als Indiz fiir eine
geringere Krankengeldinanspruchnahme gewertet werden kénnen.

Die Erweiterung des Modells II.1 um die Berufsgruppe eines Mitglieds zu
Modell II.1b fiihrt lediglich zu einer minimalen Verbesserung des adjus-
tierten R2 um 0,02 Prozentpunkte. CPM und MAPE verbessern sich dagegen
starker als das R2 im Vergleich zu Modell I1.1. Vergleicht man Modell II.1a
(Belastungsgruppen) mit Modell II.1b (Berufsgruppen), so schneidet Mo-
dell II.1a in Bezug auf die statistischen GiitemaRe besser ab. Die einzelnen
Risikokoeffizienten der Berufsgruppen sind im Gegensatz zu denen der
Belastungsgruppen alle positiv und signifikant.

Es zeigt sich, dass insbesondere die Belastungsgruppen zu einer Modell-
verbesserung beigetragen haben. Eine Kombination beziehungsweise die
Beriicksichtigung beider Einflussgrofen wére eine weitere alternative
Modellvariante, die tiberpriift werden konnte. Zudem stellt sich die Frage,
ob die Belastungsgruppen in Bezug auf die Berufsgruppen weiter ausdif-
ferenziert werden sollten und so die Vorhersagegiite der Modelle weiter
verbessert werden kann. Beispielsweise wiirde sich bei der Belastungs-
gruppe ,Schichtdienst” eine Differenzierung nach Tatigkeiten, Berufs-
gruppen oder auch Branchen anbieten, da beispielsweise nicht jeder
Schlosser in einem Unternehmen mit Schichtdienst arbeitet. Aus zeitlichen
Griinden konnte dies hier nicht tiberpriift werden.

In einer weiteren Modellvariante wurden BPE-Klassen berticksichtigt.
Die beitragspflichtigen Einnahmen (iben einen direkten Einfluss auf die
Hoéhe des Krankengeldzahlbetrags aus. Durch ihre Aufnahme als erkla-
rende Variablen wird eine Verbesserung der Modellgiite vermutet. Die
Tabelle 4 fasst die statistischen GiitemalRe der Modelle mit BPE-Klassen
als weitere erkldrende Variable zusammen.
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Tabelle 4: GitemalRe der erweiterten Modellansdtze mit BPE-Klassen

Weiterentwicklung Lernmenge Testmenge

R? adj. R2 CPM  MAPE R? adj. R2 CPM  MAPE
Nr. Bezeichnung in Prozent in Euro in Prozent in Euro
0 Status quo 4,37 4,36 4,50 475,11 4,40 4,40 4,37 473,58

I.T  KG_AGG, KG_EMG 5,08 5,07 5,45 470,41 5,17 5,16 5,47 468,15

II.1c + BPE-Klasse 5,24 5,23 5,03 472,52 5,32 5,32 5,00 470,47

.3 +MG 16,22 16,22 17,54 410,24 16,42 16,41 17,75 407,33

I.3d + BPE-Klasse, Be- 16,40 16,39 12,51 435,27 16,60 16,59 12,69 432,37
lastungsgruppe, MG

I.3e + BPE-Klasse, 16,37 16,37 12,91 433,30 16,57 16,56 13,06 430,53
Berufsgruppe, MG

1.6+ MG, 18,33 18,31 15,02 422,82 18,58 18,54 15,26 419,64
Restkrankheiten

11.6f + BPE-Klasse, 18,46 18,44 9,75 449,04 18,70 18,66 9,93 446,03

Berufsgruppe, MG,
Restkrankheiten

In allen Modellerweiterungen weicht das adjustierte R2 kaum vom nicht
adjustierten R? ab. Im Folgenden wird daher immer der Vergleich zum adjus-
tierten R dargestellt. Es zeigt sich, dass die Berticksichtigung der BPE-Klassen
zu einer leichten Verbesserung des adjustierten R? in der Lern- und der
Testmenge fuhrt (Modell Il.1c zu Modell 11.1). Das CPM liegt hingegen in
Modell Il.1c niedriger als in Modell 1.1 und das sowohl auf der Lern- als auch
auf der Testmenge. Dies ldsst darauf schlieRen, dass die Berlicksichtigung
der Klassen zu den beitragspflichtigen Einnahmen (BPE-Klassen) zu einer
besseren Schatzung von Ausreifern flihrt.

Die Erweiterung des Modells mit den BPE-Klassen um die Morbiditdatsgruppen
und die Belastungsgruppen beziehungsweise Berufsgruppen (Modell 11.3d
beziehungsweise Modell 1l.3e) fiihrt zu einer Steigerung des adjustierten R?
um 0,17 beziehungsweise 0,15 Prozentpunkte im Vergleich zu Modell 11.3.
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Das CPM hingegen sinkt von Modell 11.3 zu den beiden Modellerweiterungen.
Bei der Berechnung des R? fallen die versichertenindividuellen Abweichungen
durch die Quadrierung starker ins Gewicht als bei der Berechnung des CPM.
Welche AusreiBer dazu fiihren, dass das R? steigt, das CPM aber sinkt, oder
ob hier andere Mechanismen wirken, miissen weitere Analysen klaren.

Die Aufnahme der restlichen Krankheiten in Modell II.6f fiihrt wiederum
nur zu einem geringen Anstieg des adjustierten R2 um 0,13 Prozentpunkte im
Vergleich zu Modell I1.6. CPM und MAPE sinken allerdings auch hier wieder ab.
Auch an dieser Stelle muss auf weitere Analysen verwiesen werden, die die
gegenldufige Entwicklung von R? und CPM untersuchen. Es zeigt sich, dass
Uiber die hier vorgenommene Aufnahme der BPE-Informationen in das Modell
mithilfe von BPE-Klassen lediglich eine minimale Verbesserung der R2-Werte
erzielt werden konnte und sich CPM und MAPE sogar verschlechtern. Zumin-
dest auf Ebene der Individuen ergibt sich kein deutlich besseres Modell.

Fir Personen mit hohen Einkommen und wenigen Bezugstagen besteht eine
Uberdeckung, wenn die Einkommensstruktur im Modell unberiicksichtigt
bleibt. Dies zeigt die folgende Tabelle der Deckungsquoten je BPE-Klasse.
Die Deckungsquote ist der Quotient aus Krankengeld-Zuweisungen und
Krankengeld-Ausgaben.

Tabelle 5: Deckungsquoten (Prozent) je BPE-Klasse der Modelle II.1 und Il1.c

BPE-Klasse Modell 1.1 Modell Il.1¢c

in Euro Lernmenge Testmenge Lernmenge Testmenge
01) 0 bis 4.999 343 303 186 163
02) 5.000 bis 9.999 144 143 186 184
03) 10.000 bis 14.999 104 105 145 146
04) 15.000 bis 19.999 95 96 117 118
05) 20.000 bis 24.999 89 86 101 97
06) 25.000 bis 29.999 91 91 89 89
07) 30.000 bis 34.999 101 100 81 81
08) 35.000 bis 39.999 93 93 75 76
09) 40.000 bis 44.099 163 168 70 72
10) 44.100 oder mehr 51 52 72 74
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Verbesserung der Zuweisungen fur Krankengeld im Morbi-RSA

Das Modell II.1, in dem nur Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungs-
status ausgeglichen werden, fiihrt in den drei einkommensschwachsten
BPE-Klassen zu Uberdeckungen. Die anderen BPE-Klassen sind hingegen
unterdeckt - abgesehen von der neunten BPE-Klasse, die deutlich tiberdeckt
ist, und der siebten Klasse, die fast 100 Prozent Deckung aufweist.

Durch die Einbeziehung der BPE-Klassen als erklarende Variable (Modell
11.1c) wird die Uberdeckung der untersten BPE-Klasse deutlich verringert.
Dafiir steigen die Uberdeckungen der zweiten und dritten BPE-Klasse an,
und nun sind auch die vierte und die fiinfte BPE-Klasse tiberdeckt. Alle
anderen BPE-Klassen rutschen dafiir in eine starkere Unterdeckung hinein,
und auch die neunte BPE-Klasse ist nun deutlich unterdeckt. Die zehnte
BPE-Klasse im Modell II.1c weist zwar im Vergleich zu Modell II.1 eine
reduzierte, aber weiterhin deutliche Unterdeckung auf.

Tabelle 6: Deckungsquoten je Extremkasse (in Prozent)

Lernmenge Testmenge
einkommens-  einkommens- einkommens-  einkommens-
Nr. Bezeichnung starke Kasse schwache Kasse starke Kasse schwache Kasse
1.1 KG_AGG, 116,8 65,0 115,8 65,6
KG_EMG
Il.l1a  + Belastungs- 112,8 66,7 12,1 67,3
gruppe
II.1Tb + Berufsgruppe 120,3 71,4 119,3 71,9
II.Tc + BPE-Klasse 96,4 66,8 95,7 67,3
11.3d  + BPE-Klasse, Belas- 87,3 84,1 87,0 84,2
tungsgruppe, MG
Il.3e  + BPE-Klasse, 94,7 86,6 94,2 86,7

Berufsgruppe, MG

Gleiches gilt auch fiir die Deckungsquoten von Krankenkassen mit einer
einkommensstarken Mitgliederstruktur und einer geringen Anzahl von
Krankengeldbezugstagen. Dies zeigt eine Simulation zweier Extrem-
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krankenkassen, die besonders einkommensstark beziehungsweise ein-
kommensschwach sind. Eine extrem einkommensstarke Krankenkasse sei
hier eine Krankenkasse mit Mitgliedern liber der Jahresarbeitsentgelt-
grenze sowie mit Facharbeitern und technischen Angestellten. Eine extrem
einkommensschwache Krankenkasse sei eine Krankenkasse mit sehr
einkommensschwachen Mitgliedern (beispielsweise Arbeitslose und
Sozialhilfeempfanger). Berechnet man die Deckungsquote je Extremkasse
nach den simulierten Modellen fiir Lern- und Testmenge, so zeigt sich
das Bild der Tabelle 6.

Sowohl im Ausgangsmodell II.1 als auch in den Modellen mit Belastungs-
gruppen beziehungsweise Berufsgruppen ist die einkommensschwache
Krankenkasse mit einer hohen Krankengeldinanspruchnahme weiterhin
extrem unterdeckt. Die einkommensstarke Krankenkasse dagegen weist
eine Uberdeckung auf. Die starke Abweichung zwischen einkommens-
starker und einkommensschwacher Krankenkasse verringert sich jedoch,
wenn anstelle der Belastungs- oder Berufsgruppen die BPE-Klassen in das
Modell als erkldarende Variable mit aufgenommen werden. Die Deckungs-
quoten ndhern sich in den Modellen II.3d und II.3e noch mehr einander an.

Obwohl die Beriicksichtigung der BPE-Klassen in den Modellerweiterungen
lediglich eine leichte Verbesserung des R2?-Wertes verursacht und sich
die CPM-Werte verschlechtern, verringern sich die groRen Uber- und
Unterdeckungen bei simulierten extremen Krankenkassen.

Fazit und Ausblick

Eine Verbesserung des Krankengeldmodells durch die Beriicksichtigung
weiterer Einflussgrofen (beitragspflichtige Einnahmen, Berufsgruppen,
Belastungsgruppen, Morbiditatsgruppen und Restkrankheiten) konnte
zum Teil erreicht werden. Die ermittelten Referenzergebnisse, die analog
des Vorgehens im Evaluationsgutachten des Wissenschaftlichen Beirates
gebildet wurden, ergaben vergleichbare Werte. Die Berticksichtigung der
Belastungsgruppen als zusdtzliche EinflussgréRe fiihrt zu einer Verbes-
serung des adjustierten R?-Wertes um 0,07 Prozentpunkte und zeigt
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(unter den bestehenden Limitationen) eine bessere Erklarungskraft auf
individueller Versichertenebene als die Beriicksichtigung der Berufs-
gruppen. Die Verwendung der Informationen zu den beitragspflichtigen
Einnahmen (BPE-Klassen) als zusatzliche Variable zeigt eine Verbesserung
des adjustierten R? um 0,16 Prozentpunkte. Es sollten jedoch noch weitere
Modellvariationen mit BPE-Klassen analysiert werden.

Zudem sollte die Modellierung der BPE-Informationen optimiert werden.
Bei einer addquaten Modellierung sollten die BPE-Informationen dann
eine noch deutlichere Modellverbesserung ermoglichen. Die Datenbasis
zur Weiterentwicklung der Modelle unterliegt einigen Restriktionen, da
teilweise nicht die tatsdchlichen Daten (beispielsweise BPE-Information)
vorlagen, sondern Schatzungen vorgenommen werden mussten. Dies ist
bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten. So basieren die Lern-
und Testmenge nur auf Versicherteninformationen der BARMER ohne GEK.

Die Kombination mit modifizierten Belastungsgruppen beziehungsweise
Berufsgruppen und Morbidititskomponenten scheinen sinnvolle Ergan-
zungen als weitere EinflussgroRen zu sein. Allerdings besteht auch hier
weiterer Analysebedarf, bevor eine Festlegung auf ein Modell erfolgen
kann. Insbesondere die Auswirkungen auf Krankenkassen mit unter-
schiedlicher Versichertenstruktur sollten in zukiinftige Analyse einbe-
zogen werden. Der Ansatz, Belastungsgruppen in das Modell aufzunehmen,
scheint fiir eine Modellverbesserung grundsdtzlich zielfiihrend, bietet
aber noch Optimierungsbedarf fiir eine allgemeingiltige und kranken-
kassentibergreifende Regelung. Diese Gruppierung sollte auf Basis einer
entsprechend notwendigen allgemeingiiltigen Spezifikation weiterent-
wickelt werden und kritisch hinsichtlich méglicher Anreizmechanismen
analysiert werden.

Die gezeigten Ergebnisse unter Einbezug von BPE-Klassen im Kranken-
geldmodell erfordern weitere Untersuchungen, die insbesondere die
Auswirkung auf extreme Versichertenstrukturen einzelner Krankenkassen
beziehungsweise verschiedene Krankenkassen berticksichtigen miissten.
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In diesem Beitrag konnte jedoch die Wirkung auf zwei simulierte Extrema
der Krankenkassenlandschaft in Bezug auf das Grundlohnniveau der
Mitglieder gezeigt werden.

Insgesamt konnten in diesem Beitrag durch die Aufnahme bislang nicht
erhobener EinflussgroRen (Tatigkeit des Mitglieds und beitragspflichtige
Einnahmen) und durch die Neuentwicklung der Belastungsgruppen
Modellverbesserungen gegeniiber den Basismodellen des Wissenschaft-
lichen Beirats ermittelt werden. Damit konnten erste Fragen aus dem
Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats beantwortet werden. Zudem
erfolgen aufbauend auf diesen Ergebnissen weitere Analysen zur Ent-
wicklung eines verbesserten Modells fiir die Zuweisungen im Bereich
Krankengeld.
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