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EINFUHRUNG EINER REGIONALKOMPONENTE
IM RISIKOSTRUKTURAUSGLEICH

Risikostrukturausgleiche (RSA) zahlreicher Lander messen und bewerten regionale Risiken fir
Leistungsausgaben. Der deutsche morbiditatsorientierte Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA)
tut dies nicht. Mit diesem Vorgehen sind Vor- und Nachteile verbunden, die Anreize setzen und
den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen beeinflussen. In diesem Beitrag wird untersucht,
welche Wettbewerbsanreize sich durch regionale Risiken und die Implementierung dieser im RSA
ergeben. Regionale Risikokomponenten internationaler Ausgleichssysteme werden dargestellt
und auf ihre Ubertragbarkeit und Anreizwirkung im deutschen Morbi-RSA hin {iberpriift.

Regionale Variation in der Gesundheitsversorgung und deren
Auswirkungen im Kassenwettbewerb

Eine Frage, die das System der gesetzlichen Krankenkassen seit der Einfiihrung des
Risikostrukturausgleiches umtreibt, ist die Art und der Umfang regionaler Variation von
Leistungsausgaben. Mit der Einfiihrung des Gesundheitsfonds 2009 und der primaren
Verteilung der Einnahmen der GKV uber ein morbiditatsorientiertes und prospektiv
ausgestaltetes Regressionsverfahren wurde die Variation der Leistungsausgaben zu
einem direkten Maf fur die Variation der Einnahmen. Eine regionale Komponente, also
die Herkunft der Versicherten, galt nicht als Risikomal’ und wurde entsprechend nicht

in das Regressionsverfahren aufgenommen (Ulrich und Wille 2014).

Das Ziel des Risikostrukturausgleiches (RSA) ist es, einen fairen und funktionsfahigen
Wettbewerb zwischen Krankenkassen zu ermdglichen (Drosler et al. 2011). Fair bedeutet,
dass dem gleichen medizinischen Bedarf eines Versicherten die gleichen finanziellen
Entlastungen gegeniiberstehen. Geht man davon aus, dass fir die Krankenkassen
Chancengleichheit bei der Gewinnung von Versicherten herrscht und Risikoselektion
wirksam vermieden wird, so kann der Wettbewerb ausschlieBlich Gber die Effizienz und
Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung geflihrt werden. In Deutschland herrscht dartiber
hinaus das Solidaritatsprinzip. Das heiBt, dass jeder Versicherte den vollen Versiche-

rungsschutz fir alle notwendigen Behandlungen besitzt, soweit diese nach den aktuellen
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Standards der Medizin angeboten werden (§ 70 [1] SGB V). Der Bedarf kann folglich als
.expenditures required to exhaust a person's capacity to benefit” verstanden werden,
da jeder Versicherte Leistungen in Anspruch nimmt, solange die marginalen Effekte
der Leistung positiv sind (Culyer und Wagstaff 1993). Systematische Unterschiede
zwischen den Bedarfen (und damit den Leistungsausgaben) und den risikoadjustierten
Zuweisungen des RSA zeugen dementsprechend entweder von Ineffizienzen oder von

einer unvollstéandigen Wirkung des RSA.

Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass es deutschlandweit deutliche regionale Abwei-
chungen zwischen dem gemal’ RSA konstatierten Bedarf und den tatsachlich in
Anspruch genommenen Leistungen im ambulanten Sektor gibt. Die Hauptursachen fir
diese regionalen Disparitdaten sind sozio6konomische Versichertenmerkmale, Ange-
botsfaktoren wie beispielsweise die Arztedichte sowie Preis- und Regionaleffekte
(Ozegowski und Sundmacher 2014). Gopffarth, Kopetsch und Schmitz (2015) zeigen
unter ahnlichen Rahmenbedingungen, dass auch nach dem Ausgleich im Rahmen des
Morbi-RSA regionale Variation in den Leistungsausgaben existiert und durch angebots-

und nachfrageseitige Einflisse bestimmt wird.

Eibich und Ziebarth (2014) nutzen Daten des Sozio-0konomischen Panels (SOEP) um bei
der Erklarung von Unterschieden in der Inanspruchnahme ambulanter und stationarer
Leistungen individuelle Charakteristika von regionalen Effekten zu trennen. Im Ergebnis
werden angebotsseitige Faktoren als grofRte Treiber fir regionale Variation identifiziert.
Gopffarth, Kopetsch und Schmitz (2015) beziffern die Ursachen regionaler Variation in den
Leistungsausgaben im System der Gesetzlichen Krankenversicherung zu 55 Prozent
mit demografisch- und morbiditatsbedingten Bedarfsunterschieden. Der Erklarungs-
gehalt steigt auf 72 Prozent, wenn angebots- und nachfrageseitige Variablen, wie etwa
Arztedichte, sozioskonomische Versichertenmerkmale und individuelle Praferenzen in
das Modell einbezogen werden. Felder und Tauchmann (2013) untersuchen mittels
Input-Output-Analyse regionale Versorgungsineffizienzen und stellen fest, dass die
Altersverteilung und -dichte, soziale Faktoren wie Arbeitslosigkeit und Einkommen
sowie Urbanitdt und Region die Effizienz des medizinischen Angebotes bestimmen.

Oftmals werden Variationen als unerwiinscht, ineffizient oder unfair betrachtet
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(Fleurbaey und Schokkaert 2009). Viele Hintergriinde wie ethnische und kulturelle
Praferenzen beeinflussen sowohl die Inanspruchnahme als auch die Angebote fir
Gesundheitsleistungen (Anthony et al. 2009; Cutler et al. 2013 und Gépffarth et al.

2015). Variation ist somit nicht vollstandig vermeidbar oder steuerbar.

Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitevaluation zum Morbi-RSA (Drosler et al.
2011) wurde die Riickwirkung der regionalen Variation auf Deckungsquoten, das
bedeutet dem Verhaltnis der Ausgleichszahlungen aus dem Gesundheitsfonds und den
tatsdchlichen Leistungsausgaben Versicherter, bereits festgestellt. Regionale Unter-
schiede wirken sich somit nachweislich auf die Wettbewerbsposition einer Kranken-
kasse aus. Dennoch ist umstritten, ob und wie regionale Unterschiede in den Morbi-RSA

integriert werden konnen (Drosler et al. 2011; Ulrich und Wille 2014).

Ansatze fur den Umgang mit regionalen Risikostrukturen finden sich in vergleichbaren
Ausgleichssystemen der Niederlande, der Schweiz und Belgien (van de Ven et al. 2007).
Im folgenden Abschnitt werden Qualitatsmerkmale eines RSA dargestellt und vor dem
Hintergrund regionaler Risiken diskutiert. Im Anschluss wird empirisch untersucht,
wie sich eine Berticksichtigung unterschiedlicher internationaler Ansatze flir Regional-

komponenten auf die Qualitatsmerkmale des Morbi-RSA auswirkt.

Qualitatskriterien eines Risikostrukturausgleichs

Vor dem Hintergrund der Diskussion um ungerechtfertigte Variationen stellt sich auch
im Rahmen eines regionalen Finanzausgleichs im RSA die Frage, ob regionale Variation
ein steuerbarer Parameter ist oder ob gegebene regionale, kulturelle und soziale
Faktoren einen finanziellen Risikofaktor im Sinne gegebener Ineffizienzen darstellen
(Drosler et al. 2011). Fleurbaey und Schokkaert (2009) folgend ist eine Variation illegi-
tim, wenn sie nicht aus einer individuellen VVerantwortung folgt. Im Kontext der gesetz-
lichen Krankenversicherung sind dies Variationen, deren Beseitigung nicht durch ge-
setzgeberische MaBnahmen erfolgen kann. Regionale Unterschiede stellen eine
derartige Grol3e dar. Eine indirekte Einflussnahme besteht ausschlieBlich auf das regio-
nale Angebot. Fir direkte und im Zeithorizont des RSA wirksame MalRnahmen stehen

den Krankenkassen keine Steuerungsinstrumente zur Verfligung (Ulrich und Wille 2014).
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Regionale Versorgungsunterschiede konnten zum Teil iber Ansadtze des \lersorgungs-
managements und politischer Aufklarungsarbeit zu deren Ursachen beeinflusst werden,
jedoch sind dafiir notwendige Fahigkeiten und Ressourcen unter den verschiedenen

Kassenarten sehr unterschiedlich verteilt.

In den folgenden Abschnitten wird Uberpruft, inwiefern die Integration einer Regional-
komponente eine VVerbesserung des Morbi-RSA darstellt. Die der Bewertung zugrunde
liegenden Qualitatskriterien orientieren sich an den zentralen Morbi-RSA-Zielen eines
fairen Krankenkassenwettbewerbs und der Vermeidung von Risikoselektion sowie an
aktuellen gesundheitspolitischen Diskussionen um potenzielle RSA-Anpassungen in
Deutschland (Hackl et al. 2016) und der Schweiz (Melorose et al. 2015).

Anreize flr regionale Risikoselektion

Trotz Kontrahierungszwang kénnen sich Krankenkassen durch legitime Werbemal3-
nahmen und Kundenmanagement auf einzelne Regionen konzentrieren. Dies ist zur
Akquirierung von Skalenertragen auch gewollt. Es verbleibt dabei die Frage, was mit
Versicherten geschieht, die aus unprofitablen Regionen stammen. Bauhoff (2012)
zeigt, dass regionale Risikoselektion in Form unterschiedlicher Bearbeitungsgeschwin-
digkeiten von Mitgliedsantragen in Deutschland stattfindet. Es ist ein Hauptqualitats-
kriterium eines RSA, Anreize zur Risikoselektion zu verhindern. Im Kontext der regiona-
len Variation heil3t das, dass keine Krankenkasse aus dem regionalen Bestand ihrer
Versicherten auf die zukinftigen finanziellen Folgen eines potenziellen neuen Versi-
cherten schlieBen konnen darf. In einer Ausgleichsregression fallt diese Eigenschaft
zusammen mit der Forderung nach fehlender geografischer Autokorrelation (Wende
2016). Ein geeignetes Mal zu deren Abschatzung ist der Autokorrelationskoeffizient
fur den Deckungsbeitrag (U(T)) zum Zeitpunkt (t) nach Moran 1950b), der als Korrelation
der individuellen Deckungsbeitrage gegentber den geografisch gewichteten regionalen

Deckungsbeitragen des Vorjahres bestimmt wird.

[ n(e) U ()WU(t—-1)
CNiXjwy; U(QU()
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Die Gewichtungsmatrix W(n(t) X n(t+1)) sei dabei iber die Distanz (d,) zwischen einem
im Jahr t noch unbekannten Versicherten (i) und hinsichtlich der Deckungsbeitrdge be-

kannten Region (j) des Jahres (t-1) wie folgt definiert:

Morans' | dient somit als Indikator fir den Zusammenhang zwischen den Versicherten
naheliegender Regionen und in aufeinanderfolgenden Jahren. Der Indikator kann Werte
im Bereich zwischen — 1,0 und + 1,0 annehmen. Ein Wert von + 1,0 bedeutet perfekte
Korrelation zwischen den regionalen Deckungsbeitragen vom Vorjahr und den Deckungs-

beitrdgen eines Versicherten der Region im aktuellen Jahr.

Liegen keine Anreize zur Risikoselektion vor, soist es irrelevant, ob der Deckungsbeitrag

der Zukunft den historischen Deckungsbeitragen der Versicherten in dessen Region

gleicht. Diese potenzielle regionale Vorhersagbarkeit wird durch wiederholte Berechnung

von Morans' | getestet (Moran 1950a). Bei jeder Wiederholung werden die Versicherten

des Jahres (t-1) in zufdllige Regionen gesetzt. Wird der Wert (iber seinen Erwartungswert

und seine Varianz bei zufalliger Regionalverteilung standardisiert, ergibt sich ein Wert
#(1>1)

fur die relative Starke der Autokorrelation. Der Pseudo-p-Wert {T} gibtan, ob eine

signifikante Abweichung der Regionalstruktur von einer zufalligen Struktur vorliegt.

Ein Test auf eine signifikante Abweichung zur zufalligen Struktur erfolgt nach K Durch-

laufen Uber die Teststatistik:

1
f—ﬁszk

f%zg(}k —up)?

Ml =
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Modellgualitat

Ein RSA sollte vollstandig sein, das heifl3t alle relevanten Risikomerkmale enthalten.
Fehlen relevante Einflisse spricht man von omitted variables (OV). OV kdnnen die
Schdtzer des RSA verzerren und zur Inkonsistenz des Modells fiihren (Wooldridge
2009). Die Annahme einer fehlenden regionalen Komponente kann mit konkreten
Modellannahmen Uber einen Lagrange-Multiplikator-Test berpriift werden (Anselin
1988). Getestet wird, ob das RSA-Modell zur Prognostizierung der Leistungsausgaben

einem Modell mit raumlicher Verzogerung folgt.

(U'WY=xs)?
T+(WXB) (I-X(X'X)~1X")(WX]3)

Y=XB+pWY+U uber LMy=

mit: s2 = U'U/nund T = spur(W + W)W)

Die rdumliche Verzogerung (spatial lag) tritt dann im RSA auf, wenn die Inanspruch-
nahmen in einer benachbarten Region beziehungsweise deren Ursachen ein Individuum
treffen, ohne dass dies als Risikomerkmal in der individuellen Gleichung enthalten ist.
Ein Beispiel hierfur ist der Einfluss von regionalen Praferenzen der Versicherten und

deren regionale Verbreitung.

Ein Modell mit rdumlichem Fehler (spatial error):

_ (U'wuss?)’

Y =XB+AWU +E iber LMy -

tritt dann im RSA auf, wenn Fehler in der Messung der Leistungsausgaben regional

ausgepragt sind. Ein Beispiel hierflr sind Eigenheiten in der regionalen Kodierpraxis.

Die Leistungsausgaben (Y) werden fir die Tests in bekannter Weise gegeniiber den Ri-
sikogruppen (X) regressiert. Es wird gepriift, ob der Fehler, der Deckungsbeitrag (U),
beziehungsweise die Leistungsausgaben einen zusatzlichen raumlichen Einfluss ha-
ben. Liegt kein Einfluss vor (Hypothese HO) sind p beziehungsweise A 0 und die Test-
statistiken (LM) folgen einer Chi-Quadratverteilung. Mit hoheren Werten fiir (LM) geht
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eine hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen regionalen Einfluss einher. Der zum Test
gehorige p-Wert gibt an, mit welcher Fehlerwahrscheinlichkeit HO (kein Einfluss)
abgelehnt wird, obwohl ein Einfluss vorhanden ist. Bei einem Wert von nahe 0 kann
demzufolge mit hoher Sicherheit davon ausgegangen werden, dass der jeweilige
Parameter nicht O ist und ein zusadtzlicher Regionaleffekt gemaR der theoretischen

Uberlegung vorliegt.

Beschreibungsgenauigkeit, Aufwand und Planungssicherheit

Fir einen RSA ist es erforderlich, dass Risikogruppen klar definiert sind (Beschreibungs-
genauigkeit) und mit tberschaubarem Aufwand gebildet werden kdnnen. Die Komplexitat
und der entsprechende Aufwand zur Durchfiihrung des aktuellen Morbi-RSA-Verfahrens
mussen dabei bertcksichtigt werden. Ferner muss es Planungssicherheit fir alle
Marktakteure geben, um Verwaltungsaufwande klein zu halten und Stabilitat im Markt
zu gewahren. Dabei ist insbesondere die bei den Krankenkassen verfiugbare Daten-
grundlage sowie deren Qualitat und die Notwendigkeit zusatzlicher Datenerhebungen
zu diskutieren. Auswirkungen von Reformansdtzen auf diese Kriterien konnen nur

qualitativ beurteilt werden.
Ansatze fir eine Berticksichtigung von Regionalfaktoren im RSA

Deutschland

Der deutsche Morbi-RSA ist im Kern ein prospektives Regressionsmodell, das die
annualisierten Leistungsausgaben (LA) gegentiber definierten Risikogruppen bewertet.
Prospektiv heil3t, dass Morbiditatszuschldge nicht laufende Behandlungskosten
abdecken sollen, sondern die mit definierten Krankheiten verbundenen, im Jahr nach
der Diagnosestellung durchschnittlich verursachten Folgekosten. Als Risikogruppen
dienen Alters- und Geschlechtsgruppen (AGG) und eine Auswahl von 80 Krankheiten in
Form hierarchisierter Krankheitsgruppen (HMG). Die Hohe der Zuweisungen ermittelt
der Morbi-RSA anhand der gebildeten Risikogruppen lber ein Zu- und Abschlagssystem.
Ferner werden Altersgruppen flr im Ausland lebende Versicherte (AusAGG), zwei

Gruppen fiir Kostenerstatter (KEG) und Altersgruppen fiir Erwerbsminderungsrentner
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(EMG) berticksichtigt. Die jeweiligen Gruppen werden als Dummy-Variablen in die

Regressionsgleichung integriert. Die Regressionsgleichung des Morbi-RSA ist:

LA; = AGG; + HMG; + KEG; + EMG; + U;

Geschatzt wird Gber eine gewichtete kleinste-Quadrate-Regression (OLS) mit dem
Anteil der individuellen Versichertentage im Jahr als Gewicht. Aktuell gibt es keine

regionalen Informationen im Morbi-RSA.

In vergleichbaren Gesundheitssystemen wie den Niederlanden, der Schweiz oder
Belgien finden sich Ansatze fiir eine Integration der Region als Risikofaktor (van de \ien

et al. 2007). Es haben sich dabei mehrere Ansatze herausgebildet:

= direkter Regionalansatz (Region selbst ist ein Risikofaktor fiir Leistungsausgaben):
= Urbanitatsansatz (Besiedlungsstruktur als Risikofaktor)

= \ollansatz (jede Region als unabhangiger Risikofaktor)

= soziografischer Regionalansatz (regionale Benachteiligung als Risikofaktor)

= Angebotsansatz (regionales Angebot als Risikofaktor).

Schweiz

Der direkte Regionalansatz wird aktuell in der Schweiz angewendet. Das Prinzip sieht
vor, dass in einem Zellenansatz Alters- und Geschlechtsgruppen mit den Schweizer
Kantonen und einer Variable fir die stationare Inanspruchnahme interagieren. Der An-
satz ist artverwandt mit dem deutschen RSA bis 2008 und daher kaum ubertragbar.
Aktuell wird in der Schweiz ein Regressionsansatz diskutiert, der dem Morbi-RSA zu-
zlglich eines Regionalmerkmals gleicht (Melorose et al. 2015). Der Morbi-RSA mit einer

entsprechenden Regionalgruppe (RG) hdtte die nachfolgende Form:

LA; = AGG; + HMG; + KEG; + EMG; + RG; + U;

Auch hier bildet die Regionalgruppe ein System von Dummy-Variablen, die jeweils 1

annehmen, wenn ein Versicherter in der jeweiligen Region wohnt, und anderenfalls 0.
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Fiir eine Ubertragung auf Deutschland ware eine Regionaleinteilung auf Ebene der
Bundeslander denkbar. Drosler et al. (2011) folgend sind diese jedoch zu grob, um die
regionale Verteilung sachgerecht abzubilden, sodass Kreise und kreisfreie Stadte (402)

als Regionaleinteilung gewahlt werden.

Belgien

Im Jahr 2008 umfasste der belgische RSA 155 Variablen, die mittels OLS-Regression
abgebildet wurden. Es wird fur eine Vielzahl von Bedarfsvariablen kontrolliert, die neben
Altersgruppen und zwei Krankheitsklassifikationen den sozialen Bereich umfassen.
Fernersind die Variablen ,Urbanitat” und ,medizinisches Angebot" in die Regression als
metrische Variablen berlcksichtigt. Die Urbanitat wird durch eine Hauptkomponenten-
analyse aus Bevolkerungsdichte und dem Anteil urbaner Flachen gebildet. Das medizi-
nische Angebot ist die Hauptkomponente aus der Anzahl der Allgemeindrzte, Facharzte,
Pharmazeuten, Zahnarzte und Physiotherapeuten. Viele der Sozialvariablen sind in
der Regression jedoch insignifikant (Schokkaert und van de Voorde 2011). Aufgrund der
fehlenden Informationen fir individuelle Sozialmerkmale in den GKV-Routinedaten

kann jedoch keine addquate Anpassung im Morbi-RSA erfolgen.

Niederlande

Der RSA der Niederlande ist sehr gut mit dem Morbi-RSA vergleichbar. Der Haupt-
unterschied liegt in der Verwendung der PCG-Klassifikationsgruppen (Pharmacy based
Cost Groups) gegentiber der Anwendung von HMG-Gruppen. Wahrend PCG Wirkstoffe
zur Klassifikation von Krankheiten nutzt, werden HMG-Gruppen durch Diagnosen
gebildet. Der zweite Unterschied liegt in der Verwendung einer Regionalvariable. Diese
entsteht im hollandischen Modell nach einer Clusteranalyse der Postleitzahlregionen
uber verschiedene Sozialfaktoren zu zehn regionalen Gruppen. Inkludiert werden Urba-
nitat, der Anteil der nicht westlichen Immigranten, das durchschnittliche Einkommen,
der Anteil der Einzelhaushalte, das standardisierte Mortalitatsrisiko und das regionale
Angebot an Krankenhdusern, Allgemeindrzten und Pflegeheimbetten (VWS 2008). Die
Ubertragung auf den Morbi-RSA kann stattfinden, indem die Landkreise durch dquiva-
lente Variablen zu Clustern verschmolzen werden. Hierfir wird ein k-means-Verfahren
flr die entsprechenden Informationen aus der Datenbank INKAR online genutzt

(Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung - INKAR).
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Wirkung einer Regionalkomponente im Morbi-RSA

Um die Wirkung der Berlcksichtigung regionaler Aspekte im deutschen Ausgleichssystem
zu simulieren, wurden die beschriebenen Modelle nach den MaBgaben des Morbi-RSA
als gewichtete Regressionen berechnet. Die Risikofaktoren entsprechen den Risiko-
gruppen des Morbi-RSA zum Jahresausgleich 2013. Die Datengrundlage bildet der
Datenbestand der fusionierten BARMER GEK mit etwa zehn Millionen Versicherten fir
die Ausgleichsjahre 2012 und 2013 mit individuellen Leistungsausgaben und Risiko-
faktoren. Eine Regionalgruppe wird entsprechend der Modelle kiinstlich tber die Post-
leitzahlen-Meldung eingefiigt. Weiterhin wurden fir das Modell nach niederlandischem
Vorbild die Anteile von Auslandern und Gestorbenen im Jahr 2013 sowie die Anzahl von
Arzten, Krankenhausbetten und Pflegeheimplitzen je Einwohner aus der Datenbank
INKAR online entnommen. Aus den Kennzahlen wurden zehn Cluster mittels k-mean-
Algorithmus gebildet. Diese dienen als Regionalmerkmale im RSA nach niederlandischem
Vorbild.

Ein haufiges Problem bei der Analyse von regionalen Strukturen ist das ,modifiable
areal unit Problem” (MAUP). Hierunter ist die Abhdngigkeit von Malzahlen gegeniber
einem geografischen Bezugssystem zu verstehen (Openshaw 1983). Eine Anderung
des Bezugssystems, insbesondere eine veranderte Definition von Zonen, fihrt zu einer
Veranderung der Ergebnisse. Dies geschieht durch raumliche Aggregation der zu Grunde
liegenden Informationen auf fixierte raumliche Zonen und die Wahl einer Skalierung fiir
das Untersuchungsproblem (ESPON 2006). In der Analyse von Leistungsausgaben im
Gesundheitswesen ist vor allem der Aggregationseffekt eine Quelle flir hohe statistische
Unsicherheit. Krankheitsfalle mit einem extremen finanziellen Leistungsanspruch treten
verhaltnismaRig haufig und raumlich zufallig auf. Die Aggregation derartiger Informati-
onen innerhalb einer arbitraren Zonendefinition kann insbesondere bei Korrelations-
analysen und linearer Regression zu erheblicher Variation der Ergebnisse fiihren (Arbia
und Petrarca 2011; Openshaw 1983). Um MAUP zu umgehen und sich von vordefinierten
Regionen zu losen, kann die Schatzmethode des Morbi-RSA mit einem Nadaraya-

Watson-Schatzers fir die Regionalkomponente angepasst werden (Nadaraya 1964).

LA; = AGG; + HMG; + KEG; + EMG; + RG(v;) + U;
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Die Regionalkomponente des Standortes (v) wird tiber einen Kerndichteschatzer ermittelt.
Eine glinstige Wahl fiir den Kern (K(v-v)) in Abhangigkeit der Wohnortkoordinaten (v)

des Versicherten ist eine adaptive Biquadrat-Kernschatzung (Nakaya et al. 2005).

v - vl \}]
Kw—-v)=|1- TZ fird;; <b

Als Standort wird der Mittelpunkt der Postleitzahlregion des Versicherten gewahlt. Im
Gegenteil zu den bisherigen Modellen wird die Region an dieser Stelle nicht als fest
definierte Flache, sondern Uber die geografische Distanz abgebildet. VVersicherte mit
hoher geografischer Nahe teilen sich einen Regionalfaktor, wahrend entfernte Versi-
cherte Unterschiede aufweisen. Die Wahl der kritischen Distanz b hat einen groRen
Einfluss auf die Glite des Modells. Der adaptive Kern sieht vor, dass b die Distanz zum k
nachsten Nachbarn des Versicherten darstellt. Die Wahl von k kann durch Kreuzvalidie-
rung ermittelt werden. Die Zuordnung der Zuweisung ist versichertenbezogen, kann
jedoch ohne Verlust an Generalitat tiber eine kleine Flachenzuordnung wie Postleitzahlen

geschehen.
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Ergebnisse
Flr die dargestellten Regionalmodelle konnen die RSA-Qualitatskriterien angewendet
werden. Ein Vergleich liefert eine Einschatzung zur Anwendbarkeit der Modelle im

deutschen Morbi-RSA.

Tabelle 1: Ergebnisse regionaler Tests

Kriterium Deutschland Schweiz Schweiz Niederlande
Morbi-RSA (Kreis-Dummys)  (Nadaraya-Watson) (Sozial-Dummys)
R? (Prozent) 26,89 26,90 26,89 26,89
MAPE (Euro) 2.185,87 2.185,82 2.185,75 2.185,81
CPM (Euro) 24,47 24,47 24,47 24,47
16,15 -1,34 -0,45 0,36
MI (50 km)
(0,000) (0,910) (0,681) (0,359)
17,92 -0,90 -0,65 0,23
MI (80 km)
(0,000) (0,816) (0,742) (0,409)
622,54 1,92 1,07
LM -
v (0,000) (0,165) (0,301)
0,001 0,000 0,000
LM, -
(1,000) (1,000) (1,000)
Beschreibungs-
L - neutral neutral neutral
genauigkeit
Planungs- :
: ) - verringert neutral neutral
sicherheit
Aufwand - neutral erhoht erhoht

Anmerkung: Teststatistiken und Gitekriterien der Modelle; p-Werte in Klammern.
Quelle: BARMER GEK-Daten Ausgleichsjahr 2013

Tabelle 1 zeigt die Testergebnisse der vier Modellvarianten. Die individuellen Gutekriterien
Bestimmtheitsmal® R? mittlerer absoluter Vorhersagefehler (MAPE) und Cummings
Prediction Measure (CPM) werden durch die Modelle kaum beeinflusst. Die regionalen

Tests (LM, / LM,) reagieren hingegen deutlich auf die Modellveranderungen.

Anhand des Morbi-RSA (Spalte 1) werden die Testergebnisse verdeutlicht. Das
Morans'l (M) weiBt sowohl fiir einen Umkreis von 50 Kilometern als auch von 60
Kilometern einen hohen positiven Wert auf. Dies zeugt von regionalen Effekten, die

nicht im Morbi-RSA abgebildet werden, sich jedoch in den Deckungsbeitragen
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wiederfinden. Da diese Effekte iiber zwei Ausgleichsperioden vorherrschen, lieRBe sich
die Regionalinformation sehr gut zur Risikoselektion nutzen. Der Pseudo-p-Wert von
nahe O belegt zudem, dass die regionale Autokorrelation mit hoher Sicherheit vorliegt.
Wird ferner darauf getestet, ob die realen Leistungsausgaben eher einem Modell mit
raumlichem Fehler (LM,) oder raumlicher Verzégerung (LM,) folgen, kann neben der
Existenz von Raumeffekten auch deren Wirkung tberprift werden. Wahrend der Para-
meter fir raumliche Fehler hoch signifikant ist, kann die raumliche Verzdgerung ausge-
schlossen werden. Das heiRt, dass der Leistungsbedarf benachbarter Versicherter
keinen signifikanten Einfluss auf den individuellen Leistungsbedarf hat. Hingegen kann
von einem Modell ausgegangen werden, indem sich der Fehler in der Messung des
tatsachlichen Leistungsbedarfs raumlich ausbreitet. Regionale Kodierqualitat, Pra-
ferenzunterschiede oder Behandlungsverfahren konnen ebenso ursachlich sein, wie

fehlende Einflussparameter im Modell.

Im Vergleich zu den Modellen mit Regionalkomponente haben die Krankenkassen im
Morbi-RSA-System die grof3ten Anreize, die Regionen ihrer Versicherten optimal zu
versorgen und redundante Strukturen abzubauen, da keine finanzielle Kompensation
regionalen Risikos stattfindet. Gleichzeitig bestehen hier die grof3ten Anreize zur
regionalen Risikoselektion und die groBte Verzerrung durch eine fehlende Integration

der Region.

Im Modell nach dem Schweizer Vorbild verschwinden beide Anreize komplett. Zum
einen werden Anreize zur regionalen Risikoselektion zum GroBteil aufgehoben, und das
Morans'l sinkt unter die Signifikanzschwelle. Zum anderen entfallen auch alle Anreize
zur regionalen Optimierung durch einen perfekten Ausgleich auf regionaler Ebene.
Neben der fehlenden Anreizwirkung besteht zudem die Gefahr, dass Hochkostenfalle

die regionalen Schatzer beeinflussen, was die Planungssicherheit des RSA reduziert.

Die Verwendung eines Nadaraya-Watson-Schatzers fiir den direkten Regionalausgleich
schwacht dieses Problem deutlich ab. Regionale Zuweisungen werden im Gegensatz
zur Dummy-Integration als gewichtete regionale Mittelwerte gebildet. Ein perfekter

Regionalausgleich tritt somit nicht mehr auf, und Anreize zur VVersorgungsoptimierung
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verbleiben aufgrund von regionaler Uber- und Unterdeckung, ohne jedoch systematische
regionale Strukturen zu beherbergen (Ml ist nicht signifikant). Demnach ist der Schatzer
in der Lage, die regionalen Risikoselektionsanreize zu Giberwinden, was die Ablehnung
des Morans'l-Test belegt. Dieser positive Effekt wird jedoch nur durch ein komplizier-
teres Modell mit hdherem technischem Aufwand ermdglicht. Fiir die Planungssicherheit
der Marktakteure andert dies nichts. Die Berechnung und Veroffentlichung der Regres-

sionsergebnisse und Zuweisungen kann mit gleicher Transparenz erfolgen.

Im hollandischen Modell werden die regionalen Effekte abgeschwacht. Jedoch fiihrt die
Gruppierung in gleiche Sozialregionen mit unterschiedlicher geografischer Lage und
unterschiedlichen Risiken fir Leistungsausgaben dazu, dass risikoarme Regionen die
regionalen Risiken anderer Gegenden mit gleicher Sozialstruktur ibernehmen. Dieser
Effekt erhoht mancherorts die regionalen Unterschiede. Insgesamt werden die Anreize
zur regionalen Risikoselektion jedoch deutlich reduziert. Die Ablehnung des Tests auf
einen raumlichen Fehler im Modell zeigt zudem, dass Angebotsregionen fir raumliche

Strukturen mitverantwortlich sind.

Die Aufwande, die durch die Erhebung der Regionalinformation entstehen, sind in allen
Modellvarianten gleich zu bewerten. Da Krankenkassen auch bisher die Wohnortinfor-
mation ihrer Versicherten fihren, ist die Auswertung und Datenmeldung der Regional-
information nur mit geringem Mehraufwand verbunden. Im hollandischen Modell sind
zusadtzliche soziografische Regionalinformationen notwendig. Das Bundesamt fir
Bau- und Raumforschung stellt diese bereits bereit, somit ist auch an dieser Stelle kein

erheblicher Mehraufwand zu erwarten.

Diskussion und Fazit

Die Berechnung der regionalen Ausgleichsfaktoren fiir den Morbi-RSA zeigt, dass mit
Einbeziehen zusatzlicher Risikofaktoren hinsichtlich sozialer Herkunft und raumlicher
Belastung ein grol3es Potenzial besteht, die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA im Sinne
einer Reduktion der Bevorzugung oder Benachteiligung regionaler Gruppen zu erhohen.
Die aktuelle Ausgestaltung kann diese regionalen Strukturen nur insoweit berticksich-

tigen, wie sie in Alters- und Krankheitsstrukturen inkludiert sind. Uberregionale Risiken,
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variable Behandlungspraferenzen und Bedarfsunterschiede, die aus dem Zusammenspiel
von Angebot und Nachfrage resultieren, werden nur unzureichend berticksichtigt. Aus
statistischer Sicht deutet die im Ergebnis nachweisliche regionale Autokorrelation auf

ein missspezifiziertes Modell hin, welches Regionen nicht hinreichend berticksichtigt.

Die Ergebnisse bestdtigen zudem einen deutlichen Einfluss von Angebotsstrukturen bei
der Erklarung regionaler Variation. Frihere Arbeiten von Ozegowski und Sundmacher
(2014), Gopffarth et al. (2015) sowie Ulrich und Wille (2014) stellen ebenfalls das
Angebot als eine der wichtigsten GrofRen fir regionale Unterschiede heraus. In einer
Modellvariante nach hollandischem Vorbild kénnen diese Einflisse inkludiert werden,
was jedoch wiederum die Anreize zur Optimierung der VVersorgungslagen schmalert.
Der Vergleich der internationalen RSA zeigt, dass das Schweizer Modell das geeignetste
Vorbild im Umgang mit Regionalfaktoren darstellt. Regionale Selektionsanreize kdnnen
aufgeldst werden, ohne technischen Mehraufwand zu erzeugen. Ferner kann mit einer
geeigneten Implementierung des Modells die Anreizkompatibilitat fiir regionale Struk-
turanpassung erhalten bleiben und die Planungssicherheit fir regionale Kassen erhoht
werden. Die Bedenken gegentiber fehlenden Anreizen zur Strukturoptimierung kénnen bei
geeigneter Implementierung iberwunden werden. Hierflir muss ein Ausgleichssystem
geschaffen werden, das keinen perfekten Regionalausgleich schafft. Ein Nadaraya-
Watson-Schatzer ist ein Beispiel eines solchen Regionalansatzes, da Versorgungs-
strukturen benachbarter Regionen einen Regressionseinfluss erhalten. Dartiber hinaus
deuten zahlreiche Studien auf einen ohnehin begrenzten Umfang an regionalen Steue-
rungsmaRnahmen hin (Ulrich und Wille 2014). Demnach ist zu erwarten, dass sich der
Wettbewerb mit einer Regionalkomponente im RSA verstarkt, da die Preissignale der

Krankenkassen weniger externen Einfllissen unterliegen.

Vor dem Hintergrund der Transparenz des Morbi-RSA, der damit verbundenen Planungs-
sicherheit und dem potenziellen Umsetzungsaufwand von Anpassungen sind grund-
legende Anderungen der Datengrundlage und Methodik des Ausgleichsverfahrens
innerhalb etablierter Uberwachungsregeln kaum durchsetzbar. Die Simulation verschie-
dener Modelle mit Regionalkomponente zeigt jedoch, dass in der Berticksichtigung
regionaler Risikofaktoren ein groBes Potenzial besteht, die Zielgenauigkeit der Zuwei-

sungen des Morbi-RSA bei niedrigem Umsetzungsaufwand zu erhchen.
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