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Evaluationsbericht zum
Jahresausgleich 2009
im Risikostrukturausgleich - Zusammenfassung.

Zusammenfassung

Der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs legt die
Evaluation des Jahresausgleichs 2009 vor. Die Untersuchung flhrt zunachst knapp in Zie-
le (Kap. 3) und Funktionsweise (Kap. 4) des morbiditatsorientierten Risikostrukturaus-
gleichs (Morbi-RSA) ein. Anschlieend beschreibt der Bericht (in Kap. 5) die Methodik der
Untersuchung und entwickelt Kennzahlen flir die Zielgenauigkeit des Morbi-RSA. Einen
Schwerpunkt bildet (in Kap. 6) die Analyse der Zielgenauigkeit des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs. Die Studie analysiert des Weiteren (in Kap. 7) exemplarisch
ausgewahlte Reformvorschlage. Fragen der Planbarkeit und Stetigkeit werden anschlie-
Rend (in Kap. 8) untersucht. Mit der Frage nach der Manipulationsanfalligkeit des Morbi-
RSA befasst sich die Evaluation (in Kap. 9) ebenso wie mit dem Verhaltnis von Morbi-
RSA und Pravention (in Kap. 10). Mit der Untersuchung der Zuweisungen fir das Kran-
kengeld (Kap. 11) und den Zuweisungen fiir Verwaltungsausgaben (Kap. 12) werden zwei
spezifische Auftrage des Bundesministeriums fur Gesundheit an den Wissenschaftlichen
Beirat umgesetzt. Schlieldlich werden (in Kap. 13) die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds an die Krankenkassen fur Satzungs- und Ermessensleistungen untersucht.

Der Bericht kommt zu folgenden wesentlichen Ergebnissen:

1. Insgesamt hat die Einfihrung des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
gegenuber dem bis zum Jahr 2008 bestehenden Risikostrukturausgleich ein-
schliel3lich Risikopool die Zielgenauigkeit der Zuweisungen zur Deckung der
standardisierten Leistungsausgaben erhoht. Die Bertcksichtigung der Morbidi-
tat der Versicherten flhrt zu einer deutlichen Verbesserung bei der Deckung der
durchschnittlichen Leistungsausgaben auf Individual-, Gruppen- und Kassenebe-
ne. Uberraschenderweise gilt dies nicht nur fir die 80 im Morbi-RSA berticksichtig-
ten Krankheiten, sondern aufgrund von Komorbiditatseffekten auch fur dort nicht
berlcksichtigte Krankheiten. Allerdings zeigt sich auf der Grundlage der Ergebnis-
se des Jahresausgleichs 2009, dass auch hier noch Verbesserungsbedarf hin-
sichtlich der Deckungsquoten von Versicherten mit Krankheiten besteht, die mit
hoher Letalitat und ausgepragter Multimorbiditat einhergehen. Fur ,Gesunde® und
Versicherte, die geringe Ausgaben verursachen, bestehen umgekehrt nach wie
vor splirbare Uberdeckungen durch die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds.
Ein ,UbermaR“ an Morbiditatsorientierung im Risikostrukturausgleich kann daher
bei dieser Datenlage nicht konstatiert werden.

2. Regionale Unterschiede spielen als Determinanten der Ausgaben und der De-
ckungsbeitrage auf Individual- und Kassenebene eine wesentliche Rolle. Insbe-
sondere zeigt die Analyse des Wissenschaftlichen Beirats, dass es zu Unterde-
ckungen in Kernstadten und Uberdeckungen im umliegenden Verdichtungsraum
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kommt. Diese Uber- und Unterdeckungen konnten mit dem morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleich gegeniber dem alten Risikostrukturausgleich zwar redu-
ziert, aber nicht beseitigt werden. Grundsatzlich sollten durch den RSA aus anreiz-
theoretischer Sicht nur Faktoren ausgeglichen werden, welche die Krankenkassen
nicht steuern kénnen. In der Praxis erweist sich aber eine entsprechende Tren-
nung von steuerungsfahigen und nicht steuerungsfahigen Faktoren als schwierig
bis unmdglich. Die regionalen Steuerungsmoglichkeiten fir Kassen sind sektoral
unterschiedlich und regional begrenzt. Die in der Analyse zu Grunde gelegten re-
gionalen Faktoren stellen nicht auf Landergrenzen, sondern Kreise ab. Die Analy-
se zeigt, dass eine Einbeziehung von Regionalfaktoren im Risikostrukturausgleich,
die auf Landergrenzen abstellt, aus wissenschaftlicher Sicht zu kurz greifen wirde.
Aulerdem stellt sich die Frage, ob der Risikostrukturausgleich das richtige Instru-
ment flr die Berlicksichtigung regionaler Unterschiede ist.

Der wissenschaftliche Beirat stellt fest, dass insgesamt nur unzureichend Daten
zur Beurteilung der Zuweisungen fir die Auslandsversicherten vorliegen. Of-
fenbar besteht insgesamt eine erhebliche Uberdeckung der Ausgaben fir Aus-
landsversicherte, allerdings ist die Situation bei den Einzelkassen hierbei sehr un-
terschiedlich. Der Sachverhalt ist dabei sehr komplex: Die Regeln fiir die Erstat-
tungen erfolgen in bilateralen Abkommen zwischen den Staaten. Diese unter-
scheiden sich nach Abkommensstaat erheblich in der Art der Abrechnung (pau-
schal, einzelleistungsbezogen) und in der Hohe. Die Abrechnung erfolgt tUber die
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung Ausland (DVKA), die aber keine
versichertenbezogene Angaben erhalt. Die Abrechnungen erfolgen zum Teil mit
erheblicher zeitlicher Verzégerung. Eine Trennung der Ausgaben fur Versicherte
mit dauerhaftem Aufenthalt im Ausland von denen mit nur zeitweiligem Aufenthalt
kann weder von der DVKA, noch auf der Basis der Jahresrechnungen der Kran-
kenkassen trennscharf vorgenommen werden. Eine entsprechende Datenbasis
liegt nur den einzelnen Krankenkassen vor. Der Wissenschaftliche Beirat fordert
daher den GKV-Spitzenverband als Vertreter der Krankenkassen auf, die Transpa-
renz in diesem Bereich wesentlich zu verbessern. Er regt an zu Uberprifen, ob als
erster Schritt zu zielgenaueren Zuweisungen Ubergangsweise die Summe der Zu-
weisungen fur Auslandsversicherte an die Krankenkassen insgesamt auf die
Summe der von diesen verursachten Leistungsausgaben begrenzt werden konnte.

Der Wissenschaftliche Beirat untersucht die Wirkungen einer moglichen Wieder-
einfuhrung des Risikopools, wie sie teilweise diskutiert wird. Es zeigt sich, dass
dadurch die Zielgenauigkeit des Ausgleichsverfahrens auf der Ebene der Versi-
cherten, der gebildeten Gruppen und der Kassen deutlich verbessert wirde. Der
Nettoeffekt auf der Ebene der Krankenkassen ist allerdings gering, da die Erstat-
tungen durch den Risikopool durch eine entsprechende Kirzung der Zuschlage in

3



6.

den Alters- und Geschlechtsgruppen sowie bei den im RSA berticksichtigten Er-
krankungen finanziert werden. Der héheren Zielgenauigkeit des Risikopools steht
zudem ein hoéherer Verwaltungsaufwand bei der Durchfihrung und Prifung des
Risikopools als zusatzlichem Ausgleichsverfahren neben dem Risikostrukturaus-
gleich gegenuber. Auch ist zu bedenken, dass der Risikopool als partieller Ist-
Ausgabenausgleich kritischer zu beurteilen ist, als der auf standardisierten Ausga-
ben beruhende Risikostrukturausgleich.

Aus Sicht des Beirats ist die Abwagung zwischen diesen Vor- und Nachteilen eine
politische Frage, zu der es aus wissenschaftlicher Sicht keine eindeutige Antwort
gibt. Als Alternative zum Risikopool bietet sich ein weiterer Ausbau der im Risi-
kostrukturausgleich geschaffenen Differenzierungen bei Hochkostenkrankheiten
an. Gegenwartig erfolgt diese Differenzierung in erster Linie Uber spezifische Arz-
neimittel. Eine weitere Differenzierung kénnte erreicht werden, wenn die Daten-
grundlage fur den Risikostrukturausgleich auch auf Prozeduren erweitert und die
Stichprobe vergroRert wirde.

Der Wissenschaftliche Beirat untersucht den diskutierten Reformvorschlag, einer
Reduktion der Zahl der im RSA berucksichtigten Erkrankungen exemplarisch
am Beispiel der Reduktion von 80 Krankheiten auf 50 bzw. auf 30 Krankheiten.
Die statistischen Analysen zeigen zunachst, dass Veranderungen der Zahl der im
RSA berucksichtigten Krankheiten unvorhergesehene und teilweise kontraintuitive
Auswirkungen im Risikostrukturausgleich haben. Dies liegt daran, dass das
Krankheitsgeschehen Uber Komorbiditaten eng miteinander verflochten ist und die
Ausgaben von nicht bertcksichtigten Krankheiten Uber diese Komorbiditaten in die
Zuschlage fur die berucksichtigten Krankheiten — allerdings in einer nicht immer
zielgenauen Art und Weise — einflieRen.

Die empirische Analyse zeigt, dass der Vorschlag einer Reduktion der Zahl der be-
riicksichtigten Krankheiten nicht zielfiihrend ist. Die Uberdeckung fiir ,gesunde®
Versicherte und die Unterdeckung Multimorbider werden verscharft. Dies gilt ent-
sprechend auf der Beobachtungsebene der Krankenkassen. Verscharft wird diese
Problematik, wenn neben der Zahl der Krankheiten auch die Abgrenzung und
Auswahlkriterien fur die Krankheiten restriktiver gewahlt werden. Auch in regiona-
ler Hinsicht ergeben sich nicht zielfihrende Wirkungen. Ahnlich wiirde die Be-
schrankung auf maximal einen Zuschlag je Versicherten wirken, die vom Bei-
rat daher ebenfalls nicht empfohlen wird.

Auch der ,umgekehrte“ Vorschlag einer Komplettierung der Krankheitsliste wird
vom Wissenschaftlichen Beirat exemplarisch empirisch untersucht, indem samtli-
che der 286 gegenwartig nicht im RSA berilcksichtigten Erkrankungen potenziell
flr einen Zuschlag zugelassen werden. Im prospektiven Modell wiirden sich hier-
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bei auf der Datenbasis des Jahresausgleichs 2009 faktisch fir 126 heute nicht be-
ricksichtigte Erkrankungen Zuschlage ergeben. Die Erweiterung wirde zu einer
Verbesserung der Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf der Ebene von Individuen
und Gruppen von Versicherten fiihren und systematische Uberdeckungen bei
Krankenkassenkassen mit geringer und Unterdeckungen bei Krankenkassen mit
hoher Morbiditat tendenziell abbauen.

Allerdings sind die Effekte aufgrund des Einflusses der Komorbiditaten teilweise
widersprichlich und nicht immer konsistent. Es ist aber einschrankend darauf hin-
zuweisen, dass flur die zusatzlich bertcksichtigten Erkrankungen kein ausgefeiltes
Klassifikationssystem entwickelt werden konnte, sondern lediglich fur jede Erkran-
kung ein Zuschlag vorgesehen wurde. Die Zielgenauigkeit einer Komplettierung
des Krankheitsspektrums durfte grofder sein, wenn auch die neuen 286 Krankhei-
ten in das bestehende differenzierte, hierarchische Klassifikationssystem einbezo-
gen wurden.

Aufgrund der empirischen Analysen halt es der Wissenschaftliche Beirat fir gebo-
ten, die Ausgaben von allen Versicherten mit unvollstdndigen Versi-
chertenepisoden zu annualisieren. Gegenwartig ist dies bei den Ausgaben von
im Berichtsjahr verstorbenen Versicherten nicht der Fall — anders als in der inter-
nationalen Wissenschaft empfohlen und in den Ubrigen Landern mit Morbi-RSA
praktiziert. Das gegenwartige Verfahren fuhrt dazu, dass die Ausgaben Verstorbe-
ner den Risikogruppen nur unvollstandig zugerechnet werden und die ermittelten
standardisierten Leistungsausgaben insbesondere in Risikogruppen, die eine hohe
Mortalitat aufweisen, systematisch zu niedrig ausfallen. Die Folge ist, dass der Ri-
sikostrukturausgleich Unterschiede in den Altersstrukturen zwischen den Kranken-
kassen nicht mehr vollstandig ausgleicht und Krankheiten mit hoher Mortalitat (z.B.
bésartige Neubildungen) systematische Unterdeckungen aufweisen.

Mit einer Annualisierung der Ausgaben auch von verstorbenen Versicherten kann
auf Individual- und Gruppenebene sowie auf der Ebene der Krankenkassen eine
gréRere Zielgenauigkeit der Zuweisungen erreicht werden. Die im Jahresausgleich
2009 beobachtete Tendenz, nach der mit der durchschnittlichen Morbiditat einer
Kasse ihre Unterdeckung zunahm, wurde bei einer sachgerechten Annualisierung
weitestgehend beseitigt. Auch wirde die festgestellte Belastung von Krankenkas-
sen mit vielen Hochkostenfallen weitgehend beseitigt, so dass damit dann auch
die Notwendigkeit der Einfuhrung eines Risikopools reduziert wirde. Der Beirat
empfiehlt daher, die Sonderberechnung der Zuweisungen fur Verstorbene zu
streichen und ihre Ausgaben entsprechend der international Gblichen Verfahrens-

weise zu annualisieren.
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Der Wissenschaftliche Beirat greift die Diskussion uber Planungssicherheit und
Stetigkeit des RSA auf. Viele Krankenkassen beklagen eine geringe Planungssi-
cherheit hinsichtlich der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Tatsachlich wa-
ren im Jahresausgleich und in den vorangegangenen Strukturanpassungen auf
Einzelkassenebene teilweise erhebliche Anderungen in den Zuweisungen festzu-
stellen. Es ist aber zu beriicksichtigen, dass ein groRer Teil der Anderungen im
Laufe des Ausgleichsjahres 2009 auf Rechtsanderungen und Sondereffekte zu-
rickzuflihren sind, die in den Folgejahren nicht mehr auftreten oder durch Verfah-
rensanpassungen reduziert bzw. beseitigt wurden.

Die verbleibenden Anpassungen, z.B. an veranderte Versichertenzahlen und
-strukturen, sind aus Sicht des Wissenschaftlichen Beirates sachgemal. Sie redu-
zieren zwar ex ante die Planungssicherheit, fllhren aber ex post zu einer héheren
Zielgerichtetheit, da veranderte Verhaltnisse bei den Zuweisungen berucksichtigt
werden. Ahnliches gilt auch fiir die Neuberechnung der Gewichtungsfaktoren im
Rahmen des Jahresausgleiches. Hier sollte aber aus Sicht des Beirats erwogen
werden, vorliegende Erkenntnisse — z.B. aus dem GKV-Schatzerkreis — bereits
friihzeitig durch eine Anpassung der Rechengrofien im monatlichen Abschlagsver-
fahren zu berilcksichtigen.

Die StichprobengrofRe zur Entwicklung des Klassifikationsmodells und zur Be-
rechnung der Zuschlage fur die hierarchisierten Morbiditatsgruppen hat sich be-
reits bei zurickliegenden Anpassungen des Klassifikationsmodells als kritische
GrolRe erwiesen. Zudem bestehen gewisse Fragen hinsichtlich der Reprasentativi-
tat der Stichprobe. Der Beirat pladiert aus diesem Grund dafur, zukinftig die be-
rucksichtigungsfahigen Leistungsausgaben — wie bereits jetzt schon die Versicher-
tenstammdaten und Morbiditatsinformationen — im Rahmen einer Vollerhebung zu
melden. Dies kann ohne Rechtsanderung vom Bundesversicherungsamt mit dem
GKV-Spitzenverband vereinbart werden.

Der Wissenschaftliche Beirat weist darauf hin, dass die jahrliche Uberpriifung
der Krankheitsauswahl im Verfahren erhebliche Ressourcen bindet. Die Ande-
rungen reduzieren auch die Planungssicherheit der Krankenkassen. Aus diesem
Grund schlagt der Beirat vor, dass zuklnftig die Uberprifung der Krankheitsaus-
wahl in einem etwas langeren Zyklus, z.B. alle drei Jahre, erfolgen sollte. Das
Klassifikationssystem ist gleichwohl regelmaRig weiter zu entwickeln, auch um den
Veranderungen in der Medizin und den Kosten Rechnung zu tragen.

Der Wissenschaftliche Beirat nimmt eine umfassende empirische Analyse der
Entwicklung der kodierten Diagnosen und verordneten Arzneimittel vor, um die
Frage der Manipulationsanfalligkeit des Morbi-RSA untersuchen zu kénnen. Es
ist festzustellen, dass die Anzahl der gemeldeten Diagnosen im Zeitraum von
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2006 bis 2009 um 5%-8% pro Jahr angestiegen ist. Dabei erklart die demographi-
sche Alterung etwa ein Viertel dieses Anstiegs. Es finden sich aber keine Belege,
dass dieser Anstieg pauschal im Kontext mit dem Morbi-RSA steht. Vielmehr
scheint ein langfristiger Trend zu vermehrter Diagnostik, sorgfaltigerem Kodieren
und einer vollstandigeren technischen Erfassung die wahrscheinlichsten Erklarun-
gen fur den Anstieg der Zahl der Diagnosen darzustellen. Der Wissenschaftliche
Beirat halt aber eine sorgfaltige weitere Beobachtung flr angezeigt. Auch das
durch den Gesetzgeber dem Bundesversicherungsamt eingerdumte Kontrol-
linstrumentarium muss sorgfaltig Uberprift und weiterentwickelt werden.

Der Wissenschaftliche Beirat befasst sich auch mit dem Zusammenhang zwi-
schen Morbi-RSA und Préaventionsaktivitaten der Krankenkassen. Festzustel-
len ist, dass je nach Abgrenzung der Praventionsaktivitaiten beim Ubergang von
2008 nach 2009 ein Anstieg oder ein Rickgang bei einzelnen Ausgabenbereichen
der Krankenkassen fur Pravention zu verzeichnen ist. Insbesondere wurden offen-
bar die Ausgaben fur individuelle Praventionsansatze reduziert. Allerdings muss
bei der Bewertung nach Auffassung des Wissenschaftlichen Beirats beriicksichtigt
werden, dass sich die Rahmenbedingungen der Krankenkassen zum 1. Januar
2009 nicht nur durch die Einfiihrung des Morbi-RSA geandert haben. Vielmehr
wurde der Wettbewerb durch die Einfihrung eines einheitlichen Beitragssatzes mit
einem Preiswettbewerb Uber Zusatzbeitrage erheblich verscharft. Die Erhebung
eines Zusatzbeitrages wird unter diesen Rahmenbedingungen von den Kranken-
kassen so lange wie moglich hinaus geschoben, um einem Mitgliederschwund
durch Kassenwechsler entgegenzuwirken. Um jedoch einen Zusatzbeitrag ver-
meiden zu kénnen, muss die Krankenkasse dort Ausgaben sparen, wo sie Ent-
scheidungsspielraume hat und dies vertretbar erscheint. Dies kdnnte u.a. Praven-
tionsleistungen aus dem Satzungs- und Ermessensbereich betreffen. Insofern wa-
re eine Reduktion von Ausgaben im Praventionsbereich nicht unmittelbar zwin-
gend auf den Morbi-RSA zurtickzuftihren, sondern der Vermeidung von Zusatzbei-
trdgen geschuldet.

Der Wissenschaftliche Beirat halt es auch angesichts des sehr kurzen Zeitraumes
seit EinfUhrung des Morbi-RSA zum gegenwartigen Zeitpunkt fur verfriht, eine de-
finitive Beurteilung zur Frage abzugeben, ob der Morbi-RSA die Pravention beein-
trachtigt. Er sieht es aber als erforderlich an, die Entwicklung sorgfaltig weiter zu
beobachten.

Der Wissenschaftliche Beirat hat den Auftrag erhalten, mdgliche Alternativen zum
gegenwartig praktizierten Verfahren zur Ermittlung der Zuweisungen fir das
Krankengeld empirisch zu untersuchen und zu bewerten. Die Problematik beim
Krankengeld liegt darin, dass es sich im Gegensatz zu den sonstigen im RSA be-
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ricksichtigten Leistungsbereichen nicht um eine einkommensunabhangige Sach-,
sondern um eine reine Lohnersatzleistung handelt. Auch verwendet das gegen-
wartige Verfahren nur Alter, Geschlecht und Erwerbsminderungsstatus als Aus-
gleichsvariablen, ignoriert also den empirisch gut belegten Zusammenhang, dass
auch die Morbiditat jenseits dieser Variablen Einfluss auf die Haufigkeit von Kran-
kengeldtagen und damit die Leistungspflicht der Krankenkassen hat.

Der Wissenschaftliche Beirat hat eine groRere Anzahl von Alternativen zum ge-
genwartigen Zuweisungsmodell konzeptionell entwickelt und empirisch tberprift.
Im Ergebnis kann allerdings keines dieser Modelle durch eine deutlich verbesserte
Zielgenauigkeit gegenuber dem Status quo Uberzeugen. Zwar zeigen die Modelle
auf der Individualebene des einzelnen Versicherten teilweise hinsichtlich ihrer sta-
tistischen Ergebnisse Verbesserungen, nicht jedoch auf der Ebene der Kranken-
kassen. Dies liegt auch daran, dass eine Reihe wesentlicher, von einer Kranken-
kasse in der Regel nicht beeinflussbarer Parameter ebenfalls einen erheblichen
Einfluss auf die Krankengeldzahlungen haben duirften. Hierlber sind jedoch fir die
Modellentwicklung des Wissenschaftlichen Beirats keine Daten verfligbar. Hierzu
zahlen etwa tarifvertragliche Besonderheiten (verlangerte Entgeltfortzahlung im
Krankheitsfall) oder auch die vom Arbeitsumfeld abhangende Mdglichkeit zur frih-
zeitigen (bzw. eher spaten) Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit nach Uber-
standener Erkrankung.

In Anbetracht der Ergebnisse fur die analysierten Modellalternativen ist ein Abwei-
chen vom gegenwartigen Verfahren nach Auffassung des Wissenschaftlichen Bei-
rats nicht angezeigt. Vor dem Hintergrund der noch immer offenen Fragen ist of-
fenkundig, dass bezlglich der Mdglichkeiten zur Standardisierung von Kranken-
geldbezugszeiten bzw. der damit verbundenen Ausgaben erheblicher For-
schungsbedarf besteht.

Der Wissenschaftliche Beirat hat auch den Auftrag, die Schlisselung der standar-
disierten Zuweisungen zur Deckung der Verwaltungsausgaben zu Uberprufen.
Der Beirat hat dazu zunachst die Wirkungen des heutigen Schlissels, nachdem
50 Prozent der Zuweisungen fur Verwaltungsausgaben anhand der Zahl der Ver-
sicherten und 50 Prozent anhand der Morbiditat der Versicherten erfolgen, analy-
siert. Die empirische Untersuchung zeigt dabei, dass Krankenkassen mit unter-
durchschnittlicher Morbiditat tendenziell Uberdeckungen bei den Verwaltungsaus-
gabenzuweisungen aufweisen, wahrend Krankenkassen mit Uberdurchschnittlicher
Morbiditédt tendenziell eher unterdeckt sind. Die verschiedentlich aufgeworfene
These einer Gbermafigen Berticksichtigung der Morbiditat kann daher verworfen

werden.
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Der Wissenschaftliche Beirat hat sodann die Wirkungen alternativer Verteilungs-
schllssel untersucht. Im Ergebnis zeigt sich, dass aufgrund der statistischen Ana-
lysen eine starkere Berilcksichtigung der Morbiditat — die je nach Beurteilungskri-
terium zwischen 70% und 90% lage — sachgerecht ware. Allerdings ist darauf hin-
zuweisen, dass die Zunahme an Zielgenauigkeit gegenlber dem Status quo nur
geringflgig ware. Im umgekehrten Fall einer Erhéhung des Versichertenzahlan-
teils im Schliussel kdme es aber zu einer deutlichen Verschlechterung der Zielge-
nauigkeit der Zuweisungen. Keine konsistenten Effekte wiirde eine Umstellung
des Versichertenbezugs auf einen Mitgliederbezug mit sich bringen. Im Ergebnis
schlagt der Wissenschaftliche Beirat vor, keine Veranderungen beim Zuweisungs-
schlussel fur die Verwaltungskosten vorzunehmen.

Der Wissenschaftliche Beirat hat auch die Wirkungen der Zuweisungen fir Sat-
zungs- und Ermessensleistungen, die gegenwartig als standardisierte Zuwei-
sungen je Versicherten erfolgen, Uberprift. Zwar ist die Zielgenauigkeit dieser Zu-
weisungen gering, jedoch wirkt offenbar eine Vielzahl von Einflussfaktoren auf
Entstehung und Hohe dieser Ausgaben ein, zu denen kaum Informationen aus
Routinedaten zur Verfigung stehen. Daher schlagt der Wissenschaftliche Beirat
vor, an der Ausgestaltung der Zuweisungen fir Satzungs- und Ermessensleistun-
gen keine Veranderungen vorzunehmen.





