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Bewegung, gesunde Ernahrung und sportliche
Betitigung beugen Ubergewicht, Diabetes Typ 2
und Herzerkrankungen vor. Folgerichtig werden die
Krankenkassen mit dem Praventionsgesetz verpflichtet,
starker in Primarpravention zu investieren. Doch
finanziell lohnt sich Pravention fiir Krankenkassen
nicht, wie ein von den Innungskrankenkassen

in Auftrag gegebenes Gutachten zeigt. Im
Gegenteil: Kassen, die auf Gesundheitsforderung
und effektive Krankheitsvermeidung setzen,
werden durch die praventionsfeindliche
Ausgestaltung des RSA finanziell benachteiligt.

Hintergrund

Vor dem Hintergrund demografischer
Entwicklungen und der rasanten Zu-
nahme chronischer Erkrankungen ist die
Starkung von Krankheitspravention und
Gesundheitsforderung ein Hauptziel ak-
tueller gesundheitspolitischer Diskussio-
nen in Deutschland. Nach der wiederholt
gescheiterten Einfiihrung eines neuen
Praventionsgesetzes wurde 2015 das
aktuelle Priaventionsgesetz beschlossen
und trat am 25. Juli 2015 in Kraft. Der
Fokus liegt dabei auf lebens- und arbeits-
weltbezogenen Praventionsstrategien und
dem Ausbau von zielgruppenspezifischen
Aktivitdten in deren Lebensbereichen.
Neben der Vermeidung epidemiolo-
gisch bedeutsamer Erkrankungen geht
es hierbei insbesondere um die Starkung
allgemeiner gesundheitlicher Ressour-
cen. Wichtiger Inhalt des Gesetzes ist
zudem eine Anhebung der Ausgaben-
richtwerte fiir Primarpravention. Die
Krankenkassen spielen die zentrale Rolle
in der Umsetzung der Priaventionsstra-
tegien des Gesetzgebers. Sie schultern
den Lowenanteil der Ausgaben und der
Verantwortung fiir die eigentlich gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe Privention.

Ob sich Priaventionsausgaben fiir eine
Kasse aus betriebswirtschaftlicher und
damit wettbewerblicher Perspektive
langfristig lohnen, ist jedoch aufgrund
potenzieller Fehlanreize im aktuellen
Finanzierungssystem des morbiditits-
orientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA) unsicher. Denn wihrend
die Zuweisungen zur Finanzierung der
Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen in
Form von Zu- und Abschldgen zu den
standardisierten GKV-Ausgaben in Ab-
hingigkeit von versichertenindividuellen
Risikostrukturfaktoren erfolgen, darun-
ter insbesondere Alter, Geschlecht und
Morbiditit, werden die Kosten fiir indi-
viduelle und lebensweltbezogene Praven-
tionsmafinahmen den Kassen pauschal
erstattet. Kassen, die stark in Priavention
investieren und erfolgreich Einfluss auf
die Gesundheit ihrer Mitglieder nehmen
konnen, erhalten zudem moglicherweise
durch die Morbidititsorientierung des
Risikostrukturausgleichs in Zukunft ge-
ringere Zuweisungen und miissen ggfs.
einen hoheren Zusatzbeitrag erheben.
Werden diese geringeren Zuweisungen
nicht durch die Einsparungen in den
Leistungsausgaben kompensiert, so wird
effektive Pravention finanziell bestraft.

DOI: 10.5771/1611-5821-2016-4-5-84


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2016-4-5-84

ZUR DISKUSSION

Ein nachhaltiger Einsatz fir den Pra-
ventionserfolg der eigenen Versicherten
ist dann von den Kassen nicht mehr zu
erwarten.

Bereits die Auswahl der im Risiko-
strukturausgleich zu berticksichtigenden
Krankheiten ist eine entscheidende Kom-
ponente der Anreizsetzung im Bereich
der Pravention. Der erste Wissenschaftli-
che Beirat beim Bundesversicherungsamt
(BVA) stellte die finanzielle ,,Belohnung*
einer durch Pravention vermeidbaren
Erkrankung bzw. deren Progression
bereits vor Einfithrung des Morbi-RSA
in Frage. Der Beirat schlug vor, die der
Primir- oder Sekundédrpriavention zu-
ganglichen Krankheiten im Ausgleich
nicht zu berticksichtigen, um Fehlanreize
zu vermeiden, die zur Unterlassung von
PriventionsmafSnahmen fithren konnten

Das BVA und weitere

Gutachter sahen es nicht als
Aufgabe des Morbi-RSA an,
Prdvention zu unterstiitzen.

(Busse etal.,2007). Das BVA und weitere
Gutachter sahen es hingegen nicht als
Aufgabe des Morbi-RSA an, Pravention
zu unterstiitzen, sondern in erster Linie
Risikoselektion zu vermeiden. Infolge-
dessen dominieren durch die aktuelle
Privalenzgewichtung insbesondere die
sogenannten Volkskrankheiten den
Morbi-RSA.

Diese chronischen Krankheiten, ins-
besondere Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, Diabetes und Krebs, zihlen zu den
haufigsten Gesundheitsproblemen und
sind mit Risikofaktoren, wie ungesunder
Erndhrung, Tabak- und Alkoholkonsum
und einem Mangel an korperlicher Akti-
vitdt assoziiert. Aus medizinischer Sicht
wird die Wirksamkeit von Pravention
fur diese sogenannten Volkskrankhei-
ten in zahlreichen wissenschaftlichen
Studien und qualitativ hochwertigen
Ubersichtsarbeiten bestitigt. Dies gilt
sowohl fiir primdrpriventive und ge-
sundheitsforderliche MafSnahmen zur
Vermeidung als auch fiir sekundarpra-
ventive, teils pharmakologisch unter-
stiitzte Ansitze zu deren Fritherkennung
oder Progressionsvermeidung. Gezielte
Lebensstilmodifikationen kénnen das
Risiko und die Schwere von Diabetes

mellitus Typ 2 (Diabetes Prevention
Program Research Group, 2015; Gill
& Cooper, 2008; Pan et al., 1997),
Koronarer Herzerkrankung (KHK)
(Anderson et al., 2016; Sofi, Capalbo,
Cesari, & Abbate, 2008; Taylor et al.,
2013) oder Schlaganfillen (Wendel-
Vos et al., 2004) reduzieren. Rauch-
entwohnungsprogramme sind sinnvolle
Interventionen zur Vermeidung einer
Progression der COPD (Andreas et al.,
2008; Van Der Meer et al., 2001) und
des Lungenkrebses (Goeckejan, Sitter,
Thomas, Branscheid, & Al, 2010). In-
dividualprophylaxe ist eine anerkannte
MafSnahme zur Verhiitung von Zahner-
krankungen, insbesondere in Popula-
tionen mit erhohtem Risiko (Neusser,
Krauth, Hussein, & Bitzer, 2014). Auch
der Nutzen sekundirpraventiver Frith-
erkennungsuntersuchungen
und Screeningprogramme,
vor allem fiir die fruhzeitige
Behandlung verschiedener
Krebserkrankungen (Gotz-
sche & Jorgensen, 2013; He-
witson P, Glasziou P, Watson
E, Towler B, 2008; Otto et al.,
2003) ist bekannt, wenn auch
weiterhin das Verhiltnis von
Nutzen und Schaden wissenschaftlich
kontrovers diskutiert wird (Gotzsche
& Jorgensen, 2013). Unstrittig ist aus
gesundheitspolitischer Perspektive, dass
bei Vorliegen effektiver primér- und se-
kundirpriventiver MafSnahmen fiir die
genannten Erkrankungen grundsitzlich
den primarpraventiven Ansitzen der
Vorzug zu geben ist. Dies ist auch aus
gesundheitsokonomischer Perspektive
sinnvoll. Im gesundheitsokonomischen
Verstindnis entspricht der Nutzen von
Privention den durch effektive MafSnah-
men vermiedenen Kosten fiir medizini-
sche Leistungen, Arbeitsunfahigkeit, Er-
werbsminderung oder vermiedene Ver-
luste durch Ausfallzeiten erwerbstitiger
Personen (Brandes & Walter, 2008).
Die volkswirtschaftliche Relevanz von
Privention ergibt sich zudem aus einer
durch vermiedene Erkrankungen hoéhe-
ren Produktivitit und einem hoheren
Bruttosozialprodukt (Suhrcke, McKee,
Arce, Tsolova, & Mortensen, 2006).
Ob sich diese volkswirtschaftlichen
Vorteile von effektiven Praventions-
mafSnahmen auch bei den Kassen re-
alisieren, ist seit Einfithrung der Mor-
biditdtsorientierung des Risikostruk-
turausgleichs allerdings unklar. Um

mogliche Wechselwirkungen zwischen
erfolgreicher Pravention und den Zu-
weisungen aus dem Risikostrukturaus-
gleich zu diskutieren, wurde in einem
aktuellen wissenschaftlichen Gutachten
des WIG2-Instituts die Wirkung von
Pravention unter den Bedingungen des
aktuellen Finanzierungssystems unter-
sucht. Daftir wurde die Entwicklung
von Kosten fiir medizinische Leistungen
zwischen Versicherten, die Pravention
in Anspruch nahmen und einer Kon-
trollgruppe, bestehend aus Versicher-
ten ohne Inanspruchnahme von Pri-
ventionsleistungen, analysiert und mit
der Entwicklung der Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds verglichen. Auf
Basis dieser Gegentiberstellung wurde
der betriebswirtschaftliche Nutzen pra-
ventiver Leistungen aus Perspektive der
Krankenkassen bewertet (Hackl, Wein-
hold, Kossack & Schindler, 2016).

Methodik

Zur Untersuchung des betriebswirt-
schaftlichen Nutzens von Priventions-
mafinahmen wurde eine retrospektive
Kontrollgruppenstudie durchgefiihrt.
Grundlage dieser Untersuchung bilden
von funf Innungskrankenkassen bereit-
gestellte, anonymisierte Routinedaten
fur den Zeitraum 2010 — 2014. Als Pra-
ventionsteilnehmer wurden Versicherte
aufgegriffen, die in 2010 oder 2011 an
einem praventionsbezogenen Bonuspro-
gramm teilgenommen oder individuelle
Primarpraventionsmafinahmen gemafs
§ 20 Abs. 1 SGB V oder Schutzimpfun-
gen nach § 20d Abs. 1 SGB V in An-
spruch genommen haben. Um jedem
Versicherten der Interventionsgruppe
eine moglichst dhnliche Vergleichsper-
son zuzuordnen, wurde ein Propensity
Score Matching unter Verwendung der
Versichertenmerkmale Alter, Geschlecht,
Versichertenstatus, Erwerbsminderungs-
status, DMP-Teilnahme, Krankengeld-
anspruch, Morbiditit und Leistungsaus-
gaben im Basisjahr 2010 durchgefiihrt.
Die Methodik orientierte sich hierbei
mafgeblich an den Empfehlungen des
Bundesversicherungsamts zur Evaluation
von Bonusprogrammen.

Die Daten wurden im Langsschnitt
(2010 — 2014) erhoben und in einem
Vergleich der Gruppen ausgewertet. Das
Studiendesign und die Stichprobe ist aus-
fihrlich in der publizierten Langfassung
des Gutachtens beschrieben (Hickl et al.,
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Abbildung 1: Entwicklung Leistungsausgaben und Zuweisungen Priméarpravention

Quelle: WIG2-Institut

Abbildung 2: Entwicklung Deckungsbeitridge Primarpravention

Quelle: WIG2-Institut

2016). Zur Bewertung potentieller finan-
zieller Fehlanreize erfolgte ein Vergleich
der Entwicklung der Leistungsausgaben,
Zuweisungen und Deckungsbeitrige zwi-
schen den Gruppen, wobei in der Pra-
ventionsgruppe in einer weitergehenden
Betrachtung danach differenziert wurde,
ob Versicherte Mafinahmen der Primar-
und Sekundirprivention wahrgenom-
men haben.

Um die Gruppe der Versicherten mit
Primarpréavention zu identifizieren, wur-
den Versicherte selektiert, die Angebote
aus dem Bereich Sport und Bewegung,
allgemeine Vorsorge, Erndhrung und
Gewicht sowie Rauchen (d. h. Nichtrau-
cherprogramme) wahrgenommen haben.
Hinzu kommen Personen, die Leistungen

86 G+S 4-5/2016

aus dem Bereich der individuellen Pri-
marpriaventionsmafinahmen gemaf § 20
Abs. 1 SGB V und der Schutzimpfungen
nach § 20d Abs. 1 SGB V in Anspruch
genommen haben. Daraus ergab sich eine
GruppengrofSe fiir Praventionsteilneh-
mer von 350.282 Versicherten und eine
entsprechend grofSe Kontrollgruppe von
statistisch moglichst dhnlichen Versi-
cherten ohne Priventionsteilnahme.
Die Gruppe der Versicherten mit Se-
kundarpriavention wurde vornehmlich
tiber Maf$nahmen aufgegriffen, die der
Friherkennung von Krankheiten die-
nen. Dies sind alle Kinder- und Jugend-
untersuchungen, die Zahnvorsorge, der
Gesundheits-Check-up sowie die Friither-
kennungsmafsnahmen aus den Bereichen

Krebs, Osteoporose und Glaukom. Die
GruppengrofSen betragen jeweils 271.079
Versicherte. Auch hier wurde eine ent-
sprechend grofSe Kontrollgruppe gebildet.

Ergebnisse der Untersuchung

Im Ergebnis zeigt sich, dass bei Versicher-
ten, die Primdrpravention betreiben, eine
auf einem 1 %-Level statistisch signifi-
kante (p<0,0001) Dampfung in den Leis-
tungsausgaben stattfindet (Abbildung 1).
Der Anstieg in der Nichtpraventionsgrup-
pe betrigt dabei 639,82 Euro gegentiber
568,42 Euro in der Priaventionsgruppe.

Aus betriebswirtschaftlicher Perspek-
tive bleibt dieser Vorteil allerdings nicht
erhalten. In der Primarpraventionsgruppe
steigen nicht nur die Leistungsausgaben
weniger stark an, sondern gleichzeitig er-
fahren auch die Zuweisungen eine Damp-
fung. Eine Betrachtung der statistisch si-
gnifikant unterschiedlichen (p=0,0004)
Deckungsbeitrige (Abbildung 2) zeigt,
dass sich diese von einem zunichst vor-
teilhaften Betrag fur die Primarpriven-
tionsgruppe in einen gegeniiber Nicht-
Praventionsteilnehmern nachteiligen
Deckungsbeitrag entwickeln. Insgesamt
sinken die Deckungsbeitrige in der In-
terventionsgruppe um 187,38 Euro und
in der Kontrollgruppe um 137,51 Euro.
Obwohl also sowohl die Leistungsaus-
gaben als auch die Zuweisungen in der
Nichtpraventionsgruppe starker anstei-
gen, was auf eine zunehmende Morbiditit
hindeutet, spiegelt sich diese Entwicklung
nicht in den Deckungsbeitrigen wider.
Mit Blick auf deren Auseinanderdriften
wird offensichtlich, dass sich Investitio-
nen in Primarpravention fiur die Kassen
mittelfristig wirtschaftlich nicht lohnen,
obwohl sie gesamtgesellschaftlich die
kosteneffizientesten und effektivsten
Mafsnahmen zur Gesundheitsvorsorge
und zur Kostenverringerung darstellen.

In der Gruppe der Sekundarpraventi-
onsteilnehmer zeichnet sich eine dhnliche
Entwicklung der Leistungsausgaben und
Zuweisungen ab (Abbildung 3). Auch
hier steigen die Leistungsausgaben sta-
tistisch signifikant (p<0,0001) stiarker
in der Nichtpraventionsgruppe (645,09
Euro vs. 531,21 Euro) an.

Die statistisch signifikant unterschied-
lichen (p=0,0022) Deckungsbeitrige
(Abbildung 4) zeigen jedoch einen ne-
gativen Effekt fiir die Praventionsgruppe.
Hier sinkt das zunichst hohere Niveau
in der Praventionsgruppe im Zeitverlauf
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unter das der Kontrollgruppe. In den Be-
obachtungsjahren reduzieren sich dabei
die Deckungsbeitrige in der Interventi-
onsgruppe um 190,73 Euro, in der Kont-
rollgruppe aber nur um 142,69 Euro. Wie
schon bei der Primarpravention deutlich
wurde, fiithrt ein verminderter Anstieg
in den Leistungsausgaben und den Zu-
weisungen als Ausdruck verminderter
Morbiditit in der Praventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe nicht zu
besseren Deckungsbeitrigen. Vielmehr
verringern sich die Deckungsbeitrige der
Praventionsgruppe sukzessive, so dass
sich der urspriingliche Deckungsbeitrags-
vorteil von Praventionsteilnehmern nach
nur drei Jahren bereits in einen Nachteil
verwandelt. Versicherte ohne Priventi-
onsinanspruchnahme und daraus fol-
gender hoherer Morbiditit werden hier
mit mittelfristig besseren Deckungsbei-
tragen belohnt. Daher gibt es fir die
Krankenkassen auf mittlere Sicht keinen
betriebswirtschaftlichen Anreiz fir eine
Investition in PraventionsmafSnahmen.

Diskussion der Ergebnisse

Im Kontext der Veroffentlichung die-
ser Ergebnisse wurde insbesondere die
Frage aufgeworfen, wie aussagekriftig
die dargelegten Befunde sind. So wurde
beispielsweise moniert, dass im Rahmen
der Adjustierung der Vergleichsgruppe
auf die Praventionsteilnehmer keine Be-
ricksichtigung von sozio-6konomischen
Faktoren vorgenommen wurde. Aus ei-
nem methodischen Blickwinkel sind in
diesem speziellen Untersuchungskontext
durch eine solche Adjustierung aber auch
keine Erkenntnisgewinne zu erwarten.
Soziotkonomische Faktoren werden in
der Versorgungsforschung gewohnlich
als Pradiktor fur den individuellen Ge-
sundheitszustand, gesundheitsbewusstere
Lebensumstinde und/oder Praventionsin-
anspruchnahme von Untersuchungspopu-
lationen verwandt. Gesundheitszustand
und gesundheitlich relevante Lebensum-
stinde werden aber durch die erfolgten
Adjustierungen auf die Ausgangsmorbi-
ditdt der Priventionsgruppe bereits di-
rekt erfasst, eine weitere Angleichung der
Gruppen uiber das Einkommen bringt im
Hinblick auf diese Einflussfaktoren keine
groflere Ahnlichkeit. Eine Angleichung
von Priventions- und Kontrollgruppe in
Bezug auf die Praventionsinanspruch-
nahme ist demgegeniiber methodisch
nicht zweckmifSig, denn hier sollen sich

Abbildung 3: Entwicklung Leistungsausgaben und Zuweisungen Sekundarpravention

eescee

Quelle: WIG2-Institut

Abbildung 4: Entwicklung Deckungsbeitrage Sekundarpravention

Quelle: WIG2-Institut

beide Gruppen gerade grofstmoglich
unterscheiden. Dieser Unterschied zwi-
schen den Gruppen wiirde aber durch
eine Adjustierung gerade verwissert. Die
fehlende Adjustierung auf soziookonomi-
sche Faktoren ist in diesem spezifischen
Untersuchungsdesign also nicht kritisch.

Unerheblich ist es zudem, ob die bes-
sere Morbiditdtsentwicklung der Pra-
ventionsgruppe nun ursiachlich durch
die bei der Kasse dokumentierten Pra-
ventionsmafinahmen oder durch Pri-
ventionsmafinahmen aus anderer Quelle
bzw. priaventives Verhalten aus eigenem
Antrieb verursacht wurde (gid 2016).
Entscheidend ist, ob es sich fir die Kas-
sen lohnt, selbst in Angebote fiir Pra-
vention zu investieren. Wenn sich aber

schon praventionsbewusstes Verhalten
oder die Inanspruchnahme von Priven-
tionsmafinahmen aufserhalb des GKV-
Leistungskatalogs, also ohne Kosten
fur die Krankenkassen, in negativeren
Deckungsbetriagen der betroffenen Ver-
sicherten niederschligt, lohnt sich Pra-
vention durch die Kassen erst recht nicht.
Denn dann fallen fiir die Krankenkasse
zusitzlich noch Ausgaben fiir die Maf3-
nahmen selbst an. Folglich muss dann
erst recht davon ausgegangen werden,
dass sich Investitionen in Pravention fiir
die Kassen nicht lohnen und es folglich
bei der Praventionskompatibilitdt des
RSA zu Fehleinschidtzungen kam.
Auch wird von verschiedener Seite an-
gefiihrt, dass die Regelungen des Praventi-
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onsgesetzes die Kassen zu Mehrausgaben
im Bereich Primérprivention verpflichten,
so dass negative Effekte auf die Praven-
tionsbemiithungen der GKV nicht zu er-
warten sind. Dem ist zu entgegnen, dass
auch unter den Bedingungen der Min-
destausgabenhohe, wie sie der neue § 20
Abs. 6 SGBV fir die Krankenkassen vor-
schreibt, fehlende Priaventionsanreize zu
Verwerfungen fithren werden. Denn wenn
effektive Praventionsmafinahmen fiir die
Krankenkassen betriebswirtschaftlich
schidlich sind, werden sie zwar die vorge-
schriebenen Ausgaben titigen, aber dabei
keinen Wert auf die effektive und effizien-
te Verwendung der Mittel legen. Deshalb
ist eine reine Betrachtung der Ausgaben
fur Primdrpravention, wie sie von Seiten
des AOK-Bundesverband als Gegenar-
gument zur Feststellung der mangelnden
Praventionsanreize im RSA vorgebracht
werden (AOK, 2016), insgesamt zu kurz
gegriffen. Denn tber die Frage, wie ef-
fektiv die getitigten Ausgaben wirken
und ob daraus erzielbare Einsparungen
auch bei den Krankenkassen ankommen,

Es geht darum, den RSA
versorgungsneutral zu

gestalten und Prdvention fiir
die Kassen ebenso attraktiv
zu machen, wie sie ohne den

Morbi-RSA widire.

sagen solche selektiven Beobachtungen
nichts aus. Hier ist eine problemgerechte
Betrachtung der Wirkmechanismen des
RSA notwendig, die nun in Form des
WIG2-Gutachtens zu Priventionsanrei-
zen im Morbi-RSA vorliegt.

Nicht tiberzeugen konnen die Erwide-
rungen des Bundesversicherungsamtes,
der RSA belohne als prospektives System
in jedem Fall die Pravention, weil sich
eine Verbesserung des Gesundheitszu-
standes immer auszahle (Plate, Demme,
2016). Denn im Regelfall bewirken Pra-
ventionsmafinahmen nun gerade keine
Verbesserung eines beeintrachtigten Ge-
sundheitszustands, das ist vielmehr die
Aufgabe kurativer Mafinahmen. Priventi-
onsmaf$nahmen verhindern oder verlang-
samen demgegentiiber das Auftreten oder
Fortschreiten von Erkrankungen. Insofern
kann auch die durch das BVA angefiihr-
te Betrachtung von Deckungsbeitrigen
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bei Veranderung der HMG-Anzahl nur
nachweisen, dass sich das Kurieren von
Erkrankungen im RSA im Folgejahr aus-
zahlt. Das aber hat mit der Frage nach
der betriebswirtschaftlichen Wirkung
von Priventionsmafsnahmen, die im Re-
gelfall erst nach Jahren zihlbare Erfolge
liefern, dabei aber stetige Investitionen
verlangen, im Grunde gar nichts mehr
zu tun. Denn entscheidend ist nicht, ob
Personen mit Priaventionsmaf$nahmen,
die die Untersuchung des BVA im Ubri-
gen in keiner Weise isoliert betrachtet,
positive Deckungsbeitriage mit sich brin-
gen (absolute Betrachtung), sondern ob
Praventionsmafinahmen aus der Sicht von
Kassen ein geeignetes Instrument sind,
die Deckungsbeitrige von Versicherten in
Zukunft zu verbessern (relative Betrach-
tung). Fiir diese Fragestellung ist also eine
Langsschnittbetrachtung unumginglich,
sonst lauft man, wie das BVA eindriicklich
zeigt, Gefahr, die eigentliche Problematik
ganzlich zu verkennen.

Handlungsempfehlungen

Das Ergebnis der Studie de-
monstriert, dass die von den
Krankenkassen angebotenen
Maf$nahmen hinsichtlich einer
Ausgabenddmpfung insgesamt
erfolgreich sind und Praventi-
on aus gesamtgesellschaftlicher
Sicht sinnvoll ist. Aus betriebs-
wirtschaftlicher Perspektive
der Krankenkasse zeigt sich
jedoch ein kontrires Bild. Wird
bei Versicherten keine Pravention durch-
gefiithrt, so steigen bei diesen zwar die
Leistungsausgaben starker an, allerdings
nehmen auch die Zuweisungen starker zu.
Diese Befunde deuten auf einen Fehlanreiz
im bestehenden System des Morbi-RSA
hin: eine gesellschaftlich wiinschenswerte
Déampfung der Leistungsausgaben durch
Pravention zahlt sich offensichtlich fiir
eine Krankenkasse nicht aus; vielmehr
werden bei vergleichbaren Versicherten
ohne Inanspruchnahme von Privention
mittelfristig deutlich hohere Deckungsbei-
trage erzielt. Werden Praventionsausgaben
im Bereich der Satzungs- und Ermessen-
leistungen, die nicht in den standardi-
sierten Leistungsausgaben enthalten sind,
in die Betrachtung einbezogen, so wird
dieser Effekt noch verstarkt.

Es miissen also andere Rahmenbe-
dingungen fiir die Krankenkassen im
Hinblick auf die Erfolgswirksamkeit von

Pravention geschaffen werden. Allerdings
sollte daraus nicht der verfehlte Schluss
gezogen werden, hier ginge es in letzter
Konsequenz um die Frage, wie sich ein so-
lidarisches Versicherungssystem zur Frage
der Eigenverantwortung von Versicherten
verhilt und ob die Nichtinanspruchnah-
me von Priventionsleistungen letztlich zu
einem Verlust von Leistungsanspriichen
fuhren sollte (Jacobs 2015). Der morbi-
ditdtsorientierte Risikostrukturausgleich
ist ein Regelungsmechanismus, der sich
in seiner Wirkung an Krankenkassen
richtet. Die Losung fiir ihm immanen-
te Fehlanreize kann nicht darin liegen,
die Verantwortung fiir Pravention allein
an die Versicherten abzuschieben und in
das Leistungsrecht einzugreifen. Vielmehr
muss es darum gehen, Kassen geniigend
Anreize daftr zu geben, ihre Steuerungs-
moglichkeiten im Hinblick auf Pravention
auszuschopfen. Dies kann nur durch eine
Uberarbeitung des RSA gelingen.

Dass ausgerechnet von jenen, die sonst
nicht miide werden, vor einer Uberfrach-
tung des Risikostrukturausgleiches zu
warnen, in der Frage nach der Priventi-
onskompatibilitit des Morbi-RSA plotz-
lich das Ende der solidarischen Kranken-
versicherung gewittert wird, entbehrt
dabei sicherlich nicht einer gewissen
Ironie. Doch auch abseits solcher allzu
durchschaubaren Emotionalisierungen
geht es nicht darum, den RSA mit Praven-
tionsanreizen zu ,,uberfrachten, wie von
gleicher Seite moniert wird (Jacobs 2014).
Vielmehr geht es darum, den RSA versor-
gungsneutral zu gestalten und demzufolge
Pravention fiir die Kassen grundsitzlich
ebenso attraktiv zu machen, wie sie ohne
die Bedingungen des aktuellen morbidi-
tatsorientierten Ausgleichssystems wire.
Dafiir mussen sich Praventionserfolge
aber auch in den Finanzergebnissen der
Kassen niederschlagen. Es tut also eine
Reform des RSA dringend not.

Vor dem Hintergrund der politischen
Durchsetzbarkeit von Anpassungen, der
Transparenz des Verfahrens und dem
potentiellen Umsetzungsaufwand scheint
es sinnvoll, die grundlegende Methodik
des Morbi-RSA sowie bestehende Uber-
wachungsregeln beizubehalten. Eine qua-
litative Einteilung von Krankheiten im
Vorfeld der Krankheitsauswahl in solche,
die der Privention zugédnglich sind und
damit gar nicht erst in den RSA aufge-
nommen werden sollten, und andere, fur
die das nicht gilt, scheidet daher aktuell
aus. Reformansitze sollten sich zudem
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im Rahmen der aktuell vom Gesetzge-
ber vorgesehenen Aufgabenstellung der
Forderung von Privention durch die
Krankenkassen bewegen. Losungsvor-

Die Innungskrankenkassen

treten fiir eine Absenkung

aller morbiditdtsorientierten

Zuschldge um einen
Pauschalbetrag ein.

schldge, die auf eine Verlagerung von
Priaventionsaufgaben von der GKV auf
andere Akteure hinauslaufen, werden
grundsitzlich als wenig zielfiihrend an-
gesehen. Auch wenn die Krankenkassen
nicht mehr den zentralen Vollzugsakteur
fiir die Durchfiihrung von Praventions-
mafSnahmen darstellen sollten, wire ein
Gesundheitswesen, in dem weder die
Leistungserbringer noch die Kostentra-
ger Okonomische Anreize zur Krank-
heitsvermeidung haben, ordnungs- und
steuerungspolitisch bedenklich. Vor dem
Hintergrund der aktuellen gesundheits-
politischen Entwicklungen ist ein solcher
alternativer Praventionsakteur in abseh-
barer Zeit zudem nicht in Sicht.
Sinnvolle Ansitze liegen hingegen
aus Sicht der Innungskrankenkassen in
Anpassungen der stark auf Zivilisati-
onskrankheiten fokussierenden Krank-
heitsauswahl im Morbi-RSA, einer Ab-
wertung der Attraktivitit einer reinen
Dokumentation von kostengiinstigen
Erkrankungen und des angemessenen
Ausgleichs von Priaventionsausgaben.
Im Bereich der Krankheitsauswahl
konnte eine Korrektur der Pravalenz-
gewichtung bei der Ermittlung des
Auswahlkriteriums ,,Kostenintensitat

durch eine verminderte Gewichtungs-
funktion indirekt Priaventionsanreize
starken. Bezuiglich der Krankheitsaus-
wahl wurde die Pravalenzgewichtung bei
der Berechnung des Kosten-
intensitdtskriteriums bereits
von verschiedenen Akteuren
beanstandet. Durch die ak-
tuelle Gewichtung mit der
Wurzelfunktion besteht bei
der Krankheitsauswahl eine
Verzerrung hin zu hochpria-
valenten, kostengiinstigen
Erkrankungen. Auch der ehe-
malige wissenschaftliche Beirat hatte
im Zuge seines Gutachtens zur Krank-
heitsauswahl im Vorfeld der Einfithrung
des Morbi-RSA vorgeschlagen, eine lo-
garithmische Gewichtung anzuwenden.
Diese Funktion verleiht der Pravalenz am
wenigsten Gewicht (Busse et al., 2007)
und ermoglicht es, dass auch im Einzel-
fall teurere Erkrankungen, die gerade fiir
kleinere Kassen ein erhebliches Risiko
darstellen konnen, zuschlagsfihig wer-
den konnen, wihrend eine Reihe von der
Priavention zugdnglichen Erkrankungen
nicht mehr ausgleichsfahig wiren.
Weiterhin treten die Innungskranken-
kassen fur eine Absenkung aller morbi-
ditdtsorientierten Zuschldge um einen
Pauschalbetrag ein. Unter den aktuellen
Bedingungen entwickelt sich insbeson-
dere die reine Dokumentation von Er-
krankungen zu einem Wettbewerbsfeld.
Statt der Pravention steht die frithzeitige
Erfassung von Erkrankungen im Mittel-
punkt. Eine Absenkung von Morbiditats-
zuschldgen wiirde eine solche Erfassung
gerade fiir kostengtinstige Erkrankun-
gen weniger lukrativ werden lassen und
stattdessen die Anreize fir eine effektive
Krankheitsvermeidung erhohen. Das Ge-
samtvolumen dieser Absenkung konnte

sich dabei nach der Hohe der GKV-Aus-
gaben fur Primarpravention richten. Ein
Pauschalabschlag fihrt dabei nicht zu
starkeren Anreizen fir Risikoselektion
im Hinblick auf einzelne Krankheiten,
weil alle Erkrankungen gleichermafSen
betroffen waren. Insgesamt wiren so die
systemimmanenten Anreize fiir Primar-
pravention auch fur solche der Praventi-
on zugdnglichen Krankheiten, die nach
einer Anpassung der Krankheitsauswahl
im Risikostrukturausgleich verbleiben,
deutlich erhoht.

Die durch eine solche Absenkung frei-
werdenden Betrige konnten anschliefSend
tber eine Anpassung der Zuweisungslogik
fir Primédrpriaventionsausgaben wieder
ausgeschiittet werden. Wihrend die bis-
lang pauschale Ausgabenerstattung mit
einem Anreiz zu Einsparungen fiir pri-
marpriaventive Mafsnahmen einhergeht,
konnten fiir die Festlegung der kassenin-
dividuellen Zuweisungen in diesem Be-
reich die tatsiachlichen Kosten der ein-
zelnen Kassen zu Grunde gelegt werden.
Diese Art der Praventionsfinanzierung
birgt zwar den potentiellen Fehlanreiz,
zu viel Geld fir zu wenig zielgerichtete
Praventionsmafinahmen auszugeben. Dies
liefSe sich aber beheben, indem der voll-
standige Kostenausgleich nur bis zu einer
bestimmten Schwelle oberhalb des GKV-
weiten Jahresdurchschnittswertes erfolgt
und dartiber hinausgehende Ausgaben
nur noch anteilig ausgeglichen werden.

Diese Vorschlige sind als Gesamtkon-
zept zu verstehen. Eine selektive Um-
setzung kann die mangelnden Priven-
tionsanreize im Morbi-RSA nicht oder
nur unzureichend beheben. Hier gilt es
fur den Gesetzgeber schnellstmoglich zu
handeln, damit effektive Praventions-
bemiithungen fiir Krankenkassen nicht
nachhaltig unattraktiv werden. ]
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