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Zusammenfassung

Das deutsche Gesundheitssystem bietet im internationalen Vergleich eine um-
fassende Versorgung, jedoch zu hohen Kosten und mit Qualitdtsdefiziten. Im
internationalen Vergleich mit OECD-Landern liegt Deutschland mit knapp zwdlf
Prozent des BIPs bei den zweithochsten relativen Ausgaben fiir Gesundheits-
leistungen. Trotz dieser Ausgaben belegt Deutschland nurden 21. Platz in Bezug
auf die Lebenserwartung im OECD-Ranking.

Die im Vergleich zu den Ausgaben schlechten Ergebnisse des deutschen Ge-
sundheitssystems liegen unteranderem in der kurzfristigen Perspektive von Ge-
sundheitspolitik und Selbstverwaltung. Die Konzentration auf kurzfristige Fi-
nanzierung und Ausgabensteuerung fiihrt dazu, dass hadufig kurative Mainah-
men priorisiert werden, wahrend Pravention eine untergeordnete Rolle spielt.
AuBerdem zeigt sich die Kurzfristigkeit bei fehlenden Innovationen, zum Bei-
spiel in eine nachhaltige Digitalisierung des Gesundheitssystems.

Ein Treiber dieser kurzfristigen Entscheidungen sind die Anreize, die im Risi-
kostrukturausgleich (RSA) gesetzt werden. Jedes Jahr erhalten die Gesetzlichen
Krankenversicherungen (GKVen) die erwarteten Kosten fiir ihre Versicherten
tiber den RSA zugeteilt. Dieses System belohnt zwar kurzfristige Einsparungen,
vernachldssigt jedoch langfristige Investitionen in Pravention und innovative
Versorgungsformen. Investitionen in Mainahmen, die Gesundheitskosten tiber
den Ein-Jahres Horizont des RSA hinaus senken, lohnen sich fiir die Krankenver-
sicherungen finanziell nicht.

Der Fehlanreiz aus dem RSA soll durch eine Reform in einem nachhaltigen Risi-
kostrukturausgleich (N-RSA) reduziert werden. Im N-RSA erhalten GKVen die Zu-
weisungen auf Basis einerzehnjahrigen Kostenprognose. Hierdurch lohnen sich
auch Investitionen in ihre Versicherten, wenn die Ertrdge weiter in der Zukunft
liegen. Mit dieser Reform sollen die GKVen weniger die Rolle als reine Indemni-
tatsversicherer iibernehmen, die primdr Zahlungen fiir die Behandlungen iiber-
nehmen, sondern aktiver bei der Versorgungsgestaltung mitwirken. Durch die
Anreize im N-RSA kann das Gesundheitssystem nachhaltiger gestaltet werden,
indem die Qualitdt der Versorgung verbessert und langfristig Kosten gesenkt
werden.
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1. Einleitung

Im internationalen Vergleich bietet das deutsche Gesundheitssystem eine umfas-
sende und hochwertige Versorgung, allerdings zu hohen Kosten und mit Qualitatsde-
fiziten. Im Jahr 2021 betrugen die Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) fiir Gesundheitsleistungen 263 Milliarden Euro. Im internationalen Vergleich
mit OECD-Landern liegt Deutschland mit knapp zwdlf Prozent des BIPs bei den zweit-
hochsten relativen Ausgaben fiir Gesundheitsleistungen, hinter den USA (17 Prozent),
und deutlich tiber dem OECD-Durchschnitt von neun Prozent.: Gleichzeitig belegt
Deutschland im Hinblick auf die Lebenserwartung im OECD-Ranking nur Platz 21 und
liegt vor allem im europdischen Vergleich auf den hinteren Platzen.z Dies ist grofiten-
teils auf eine erhohte Sterblichkeit von Menschen mit chronischen Erkrankungen wie
etwa kardiovaskuldren Erkrankungen im Vergleich mit anderen Landern zuriickzufiih-
ren (Jasilionis et al. 2023).

In diesem Policy Brief stellen wir die These auf, dass die im Vergleich schlechtere
Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen in Deutschland auch auf
eine zu kurzfristige Ausrichtung der Entscheidungstrager zuriickzufiihren ist. Diese
Kurzfristigkeit, die durch die Art und Weise der Regulierung des Gesundheitswesens
bedingt ist, zeigt sich auf verschiedenen Ebenen. In gesundheitspolitischen Diskus-
sionen konzentriert man sich haufig auf die Finanzierung und Ausgabensteuerung fiir
die nachsten ein bis zwei Jahre. Innerhalb der Selbstverwaltung, bestehend aus den
gesetzlichen Krankenkassen und Leistungserbringern, steht die Verteilung der Mittel
zwischen den Leistungserbringern im Vordergrund. Bei der Behandlung von Patienten
werden hdufig kurative Manahmen priorisiert, wahrend Pravention oft eine unterge-
ordnete Rolle spielt. Sowohl auf systemischer Ebene als auch bei der individuellen
Behandlung fehlt oft eine langfristige Perspektive.

Diese Kurzfrist-Orientierung ist systembedingt, und institutionelle Anderungen sind
notwendig, um das Gesundheitssystem nachhaltiger auszurichten. In diesem Policy
Brief erarbeiten wir einen Reformvorschlag zur Regulierung des Systems der gesetzli-
chen Krankenkassen, der den Kassen eine langfristige Perspektive eréffnet und kurz-
fristigem Agieren entgegenwirkt. Hierzu schlagen wir eine Weiterentwicklung des der-
zeitigen Risikostrukturausgleichs hin zu einem nachhaltigen Risikostrukturausgleich

vor.

L https://www.oecd-ilibrary.org/sites/ae3016bg-en/1/3/7/1/index.htm|?itemld=/content/publication/ae3016bg-
en&_csp_=ca413dasd44587bc56446341952c275e&itemIGO=0ecd&itemContentType=book#section-d1eg262

2 https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.htm
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2. Bestandsaufnahme

2.1 Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich (RSA) ist, gemeinsam mit dem Gesundheitsfonds, das Fi-
nanzierungssystem der gesetzlichen Krankenkassen. Das System wurde 1994 im
deutschen Gesundheitswesen eingefiihrt und 2009 um einen risikobasierten Ansatz
erweitert. In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zahlen die Versicherten ei-
nen einkommensabhadngigen Beitrag, der unabhangig von ihrem individuellen Ge-
sundheitsrisiko ist.

Der Risikostrukturausgleich wurde eingefiihrt, um Selektion zu verhindern. Kranken-
versicherungen sollen keinen Anreiz haben, sich um ,,gute Risiken* zu bemiihen, also
um Versicherte, die mehr einzahlen als sie voraussichtlich an Gesundheitsausgaben
verursachen. Die GKVen erhalten deshalb nicht direkt die Beitrage ihrer Versicherten.
Die Beitrdge werden zundchst in einen Gesundheitsfonds eingezahlt, aus dem die
Krankenversicherungen risikobasierte Zahlungen erhalten — den Risikostrukturaus-
gleich. Die Hohe der Zahlungen basiert auf mehreren Kriterien wie Alter, Geschlecht
und Diagnosen, um die erwarteten Gesundheitsausgaben moglichst genau abzubil-
den.

Das System des Risikostrukturausgleichs in Deutschland hat eine wichtige Rolle bei
der Gewdhrleistung eines gerechten Zugangs zur Gesundheitsversorgung gespielt. Es
wurde im Laufe der Zeit immer wieder angepasst, insbesondere um die Risikoprofile
der Versicherten so genau wie mdéglich zu berechnen.

Die risikobasierten Zahlungen sollen den erwarteten Kosten der Versicherten im fol-
genden Jahr entsprechen. Dadurch werden fiir krdnkere Versicherte mehr Mittel aus
dem Gesundheitsfonds an die entsprechende Krankenversicherung iiberwiesen.

Im Optimalfall wird durch den Risikostrukturausgleich jeder Versicherte gleich attrak-
tiv fiir die GKVen und sie konnen sich, statt auf das Werben um gute Risiken, auf Kos-
tenmanagement und Servicequalitat konzentrieren. Mit jedem Versicherten wird in
der Erwartung unabhéngig vom Gesundheitszustand weder Gewinn noch Verlust er-
zielt.

2.2  Verdanderte Rolle der Krankenkassen

Solange die Krankenversicherungen als reine Indemnitatsversicherer agieren, also
primdr die Zahlungen fiir die Behandlungen tbernehmen, ist diese Form der Finan-
zierung durch den Risikostrukturausgleich ékonomisch stringent und wird auch in
vielen anderen Landern angewendet, wie etwa in den Niederlanden oder der Schweiz.
Der Risikostrukturausgleich bildet die Zahlungsstrome ab, die in einem wettbewerb-
lichen Markt mit Ein-Jahres-Vertragen gezahlt werden wiirden — die GKV erhdlt fir je-
den Versicherten die erwarteten Ausgaben im Versicherungsjahr, die sogenannte

,faire Pramie“.
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GKVen sind aber keine reinen Indemnitatsversicherer. Von den GKVen wird gefordert,
mehr Einfluss auf die Art und Qualitdt der Behandlungen nehmen. Dies machen sie
auch, etwa lber Struktur- bzw. spater Selektivvertrdage.s Selektivvertrdge sind Ver-
sorgungsvertrdge, die ohne gesetzliche Verpflichtung zwischen einer oder mehreren
GKVen und einem und mehreren medizinischen Leistungserbringern geschlossen
werden mit dem Ziel einer besseren Versorgung. Im Jahr 2017 lag allerdings der Anteil
der Selektivvertrage an den Gesamtausgaben fiir die Versorgung durch Vertragsarzte
und Krankenhduser bei nur 3,2 Prozent. Wesentlich relevanter sind die Kollektivver-
trage, in denen die Leistungen festgelegt werden, die jede GKV erstatten muss.

Mit der Einflihrung der Struktur- bzw. Selektivvertrage in den 2000er-Jahren wird die
wachsende Bedeutung der Kassen in der Versorgungsgestaltung deutlich. Unter dem
Stichwort ,Managed Care® drangen weitere Akteure auf eine aktivere Gestaltungs-
rolle der Kassen im Versorgungsprozess. Das Konzept dieser ,,gesteuerten Versor-
gung® stammt urspriinglich aus den USA und sieht vor, dass Krankenkassen eine ko-
ordinierende Funktion bei Behandlungspfaden einnehmen, insbesondere wenn eine
Abstimmung zwischen verschiedenen arztlichen und nichtarztlichen Akteuren und
Sektoren notig ist. Erste Ansatze, bei denen die GKV eine solche Koordinierungsrolle
tibernimmt, sind in Deutschland die sogenannten Disease-Management-Programme.

Diese neuen Rollen der GKV sind aber nicht oder nur eingeschrankt kompatibel mit
dem derzeitigen Modell des Risikostrukturausgleichs, da dieser nur eine kurzfristige
Perspektive von einem Jahr aufweist. Ausgaben etwa fiir eine praventive MaBnahme,
die dazu fiihrt, dass ein Krankheitszustand spater eintritt, sind fiir eine GKV finanziell
nicht attraktiv: Falls der Krankheitszustand eintritt, erhalten sie im Folgejahr eine ho-
here Zahlung aus dem Risikostrukturausgleich, der die zusatzlichen Behandlungs-
kosten abdeckt. Fiir die GKV ist es damit finanziell neutral (bis auf Zinseffekte), ob
diese Erkrankung in drei Jahren oder in zehn Jahren eintritt. Investitionen, die zu ei-
nem spateren Auftreten der Krankheit fiihren, zahlen sich — aus Sicht der GKV - nicht
aus. Aus Sicht der Versicherten schon.

2.2  Fehlende Langfristigkeit in der Gesundheitsversorgung

Eine Vielzahl von Indizien deutet darauf hin, dass langfristige gesundheitliche As-
pekte der Versicherten und eine proaktive Gesundheitsversorgung bei den GKVen in
Deutschland im derzeitigen System der Mittelverteilung zu wenig Beriicksichtigung
finden. Das Finanzierungssystem {iber den Risikostrukturausgleich setzt den Kran-
kenversicherern kaum Anreize, in PraventionsmaBnahmen und Initiativen zur Ge-

sundheitsforderung zu investieren.

Pravention

MaBnahmen zur Pravention weisen die folgenden, bereits angesprochenen Eigen-
schaften auf: Ausgaben sind heute zu tatigen, wahrend die Vorteile der Pravention

3 Strukturvertrage wurden bis 2015 geschlossen, diese wurden 2015 durch ,Besondere Versorgung® (§140a)
(Selektivvertrage) abgelost.
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und Ersparnisse bei den Gesundheitsausgaben erst in einigen Jahren oder sogar viel
spater eintreten. Diese beiden Aspekte variieren hinsichtlich ihrer Kostenintensitat je
nach Praventionsstufe. Auf allen drei Praventionsstufen besteht Handlungsbedarf in
Deutschland:

Primdrprdvention umfasst alle MaBnahmen, die darauf abzielen, die Entstehung von
Krankheiten, insbesondere von Zivilisationskrankheiten wie Diabetes und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen oder Krebs, durch eine gesundheitshewusste Lebensweise zu ver-
meiden. Das geringe Engagement der GKVen im Bereich der Primdrpravention fiihrte
dazu, dass sie seit 2016 gesetzlich verpflichtet sind, einen festen Betrag pro Versi-
cherten fiir Praventionsprogramme aufzuwenden (seit 2019 in Héhe von 7,52 Euro).4
Doch auch zusammen mit den Ausgaben, die von anderen staatlichen Institutionen
getdtigt werden, wird in Deutschland vergleichsweise wenig Geld fiir praventive Infor-
mations- und Beratungsangebote ausgegeben (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Praventionsausgaben fiir Information und Beratung im Gesundheitswesen.

Quelle: Eigene Darstellung; Daten: Eurostat HLTH_SHA11_HC.

Nicht nur bei den Ausgaben zur Primarpravention liegt Deutschland im internationa-
len Vergleich zuriick. Auch bei der Rate von Todesfdllen fiir Erkrankungen, die durch
Primdrprdavention vermieden werden kénnen, insbesondere Atemwegs- und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebs sowie Diabetes, liegt Deutschland deutlich Gber dem
Durchschnitt vergleichbarer Lander (siehe Abbildung 2).
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Mortalitidtsrate Nicht-libertragbare Erkrankungen (Atemwegs-
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebs und Diabetes) bei 30-69 J&hrigen.

Quelle: Eigene Darstellung; Daten: WHO European Health for All Database

4 SGBV §20(6).
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Die Sekundarpravention ist vor allem auf die Frilherkennung von Krankheiten ausge-
richtet. Fiir die GKV-Versicherten entscheidet der Gemeinsame Bundesausschuss,
welche Leistungen von den GKVen {ibernommen werden miissen. Am Beispiel der
Vorsorge gegen Gebdrmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) wird deutlich, dass die
GKVen bisher wenig Eigeninitiative iber das ihnen vorgeschriebene Maf hinaus zei-
gen.

Zervixkarzinome sind eine der hdufigsten bdsartigen Erkrankungen bei Frauen. Seit
den 1970er-Jahren gehen die Mortalitdtsraten in Europa zuriick, sind in Deutschland
allerdings hoher als in vergleichbaren Landern (siehe Abbildung 3). Der Riickgang
der Mortalitdt ist vor allem auf die Einfiihrung von MaBnahmen der Fritherkennung
durch Zervixabstrich und chirurgische Laser-Behandlung im Frithstadium der Erkran-
kung zuriickzufiihren (Levi et al. 2000). Es handelt sich damit um ein Beispiel der
Sekundérpravention, bei der die systematische Kontrolle (Screenings) und damit ein-
hergehende friihzeitige Behandlung einen eindeutig positiven Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand von Frauen hat (Jansen et al, 2020). Solch organisierte Screenings
haben in anderen Landern zu starken relativen und absoluten Abnahmen der Sterb-
lichkeit gefiihrt. Deutschland hat vergleichsweise spat auf organisierte Kontrollunter-
suchungen gesetzt: Seit 1971 hatten gesetzlich krankenversicherte Frauen ab einem
Alter von 20 Jahren zwar die Moglichkeit, jahrlich eine Frilherkennungsuntersuchung
auf Gebdarmutterhalskrebs wahrzunehmen. Allerdings erfolgte die Untersuchung nur
auf Initiative der Patientin oder der Arztin oder des Arztes. Da die GKVen keine syste-
matischen Initiativen fiir ein umfangreiches Screening Programm ergriffen haben,
wurde im Krebsfritherkennungs- und Registergesetz von 2013 der Gemeinsame Bun-
desausschuss damit beauftragt, das nur auf Nachfrage durchgefiihrte Zervixkarzi-
nom-Screeningin ein organisiertes Screening zu tiberfiihren. Diese Initiative ging also
vom Gesetzgeber und nicht von den Kassen aus. Erst seit 2020 besteht ein organi-
siertes Verfahren mit Einladungsschreiben.

Deutschland
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Abbildung 3: Gebdarmutterhalskrebs — altersstandardisierte Mortalitdtsrate
Quelle: Eigene Darstellung, Daten: WHO European Health for All Database

Tertidre Pravention hat zum Ziel Krankheitsfolgen abzumildern, Riickfélle zu vermei-
den und Verschlimmerungen der Krankheit entgegen zu treten. Auch hier lassen sich
Beispiele fiir eine geringe Eigeninitiative von GKVen finden. So wurde z.B. ein Dise-
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ase-Management-Programm zur Behandlung von Adipositas erst 2020 durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss entwickelt, der dazu gesetzlich beauftragt wurde.
Eine Eigeninitiative der GKVen fiir ihre Versicherten gab es in diesem Bereich nicht.

Im Bereich von Praventionsmafinahmen zeigen diese Beispiele aus den verschiede-
nen Praventionsarten, dass die Kassen oft vom Gesetzgeber animiert werden miissen
und aus eigner Motivation wenige Ressourcen aufwenden, um MaBBnahmen fiir eine
langfristige Gesundheitsverbesserung durchzufiihren. Es wurde bereits von Weinhold
et al. (2019) gezeigt, dass sich die Investition in Pravention fiir GKVen wirtschaftlich
nicht lohnt. Zwar fiihrt Pravention in dieser Analyse zu geringeren Gesundheitsausga-
ben, allerdings sind diese hoher als die niedrigeren Zuweisungen aus dem RSA.

Innovationen

Eine weitere Herausforderung im deutschen Gesundheitssystem ist die unzu-
reichende Innovationsbereitschaft von Seiten der GKVen. Innovationen, insofern sie
die Behandlungsqualitat verbessern, haben meist ebenfalls die oben beschriebene
finanzielle Eigenschaft: Es fallen zundchst Kosten an, und zu einem spateren Zeit-
punkt verbessert sich der Gesundheitszustand der jeweiligen Versicherten, wie etwa
bei den oben genannten Managed-Care- oder Disease-Management-Programmen.
Auch durch das stark regulierte GKV-System bedingt, tdatigen GKVen aus sich heraus
zu wenige Innovationen, so dass der Gesetzgeber sich 2016 gendétigt sah, einen Inno-
vationsfonds zu installieren, um Innovationsprojekte unter Beteiligung von GKVen
durchzufiihren. GKVen kénnen sich mit Projekten beim Innovationsfonds bewerben,
wie z.B. Tele-Notdrzte, die den Rettungsdienst wahrend der Einsatze unterstiitzen, o-
der die Erprobung von digital gestiitztem Arzneimitteltherapie-Management. Wenn
das Projekt gefordert wird, und die Innovation erfolgreich ist, wird diese allen GKVen
zur Verfiigung gestellt und in die Regelversorgung iibernommen.

Eine besondere Form der Innovation ist die Anwendung neuartiger digitaler Techno-
logien zur Pravention, Diagnose und Behandlung. Deutschland ist hinsichtlich der Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens riickstandig, auch im internationalen Ver-
gleich. Der 2018 erschienene Digital-Health-Index der Bertelsmann-Stiftung weist
Deutschland als Schlusslicht im europdischen Vergleich aus (siehe Abbildung 4)
(Thiel et al., 2018). In allen Dimensionen besteht ein erheblicher Nachholbedarf, sei
es die institutionelle Verankerung von Digital Health Policy, die Finanzierung und die
rechtlichen Rahmenbedingungen, oder die technische Implementierung und Readi-
ness fiir Vernetzung und Datenaustausch. Dafiir sind viele Ursachen auszumachen,
aber es ist wahrscheinlich, dass das durch den Risikostrukturausgleich induzierte
kurzfristige Finanzkalkiil der GKVen eine Rolle dabei spielt. Digitale Anwendungen
verursachen unmittelbar Kosten, der gesundheitliche Erfolg wird erst in einigen Jah-
ren sichtbar.
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Abbildung 4: Digitalisierung im Gesundheitswesen
Quelle: Eigene Darstellung, Daten: Thiel et al., 2018

Behandlungsqualitat

Auch im Hinblick auf die Behandlungsqualitdt kann der Risikostrukturausgleich in
seiner jetzigen Form nachteilig sein, allerdings fehlt es hier an empirischen Studien.
Anekdotisch wird zum Beispiel berichtet, dass bei Diabetes-Patienten eine fortlau-
fende Insulingabe durch die Zuweisungen im Risikostrukturausgleich fiir die Kranken-
kassen wirtschaftlich lohnender ist als Erndhrungs- und Bewegungstherapien, die zu
einem insulinfreien Leben fiihren kénnen.s¢ Dieser Fehlanreiz kann eine Erklarung
dafiir sein, dass Deutschland im Vergleich zu anderen Landern trotz dahnlicher Diabe-

tesprdvalenz eine sehr hohe Insulinnutzung hat (siehe Abbildung ).
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Abbildung 5: Insulinnutzung im Jahr 2010/11

Quelle: Eigene Darstellung; Daten: Haussler et al., 2011;

Einindirektes Beispiel fiir den Einfluss des Risikostrukturausgleichs auf Versorgungs-
entscheidungen ist das Modellprojekt ,,Gesundes Kinzigtal“. Das Projekt hatte zum
Ziel, durch eine starkere Vernetzung der Gesundheitsanbieter und gezielte Praventi-
onsangebote den Gesundheitszustand der Bewohner in der Region zu verbessern.
Vergiitet wurden Organisation und Praventionsangebote dadurch, dass ein Teil der
Differenz zwischen Zuweisungen aus dem Risikostrukturausgleich (also den erwarte-
ten Gesundheitsausgaben der Versicherten) und den tatsédchlich angefallenen Aus-
gaben von der Krankenkasse (hier AOK Baden-Wirttemberg) an die Organisatoren

5 https://www.stern.de/gesundheit/diabetes/insulin-therapie-bei-diabetes---weg-von-der-spritze--7692906.html
6 https://www.aerzteblatt.de/archiv/201673/Gegen-Diabetes-und-Adipositas-Dein-Freund-der-Ketonkoerper
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ausgezahlt wurde. Diese Finanzierung wurde dann auch im Hinblick auf die Reform
des Risikostrukturausgleichs eingestellt.7 Die Einfiihrung einer Regionalkomponente
im Risikostrukturausgleich machte das Projekt unrentabel.

Der medizinische Fortschritt hin zu stark und schnell wirkenden Medikamenten als
Ersatz fiir lebenslange Medikation wird die Probleme durch die systembedingte Kurz-
fristigkeit im Gesundheitswesen weiter verscharfen. So sollen beispielsweise Kran-
kenkassen versucht haben, die Verschreibung des damals neuen, aber schnelleren
und effektiveren Hepatitis-C-Medikaments Sovaldi zu erschweren.8 Aus wirtschaftli-
cher Sicht ist dies im derzeitigen System auch nachvollziehbar, da die Kosten sofort
anfallen und aufgrund der Wirkung des Medikaments die Einnahmen fiir die GKV aus
dem Risikostrukturausgleich aufgrund der wegfallenden Diagnose in Zukunft sinken.
Aus Patientensicht jedoch wiirde die schnelle Behandlung klar bevorzugt. Ob die ho-
hen Kosten bei diesen Arzneimitteln langfristig mit einem entsprechenden Nutzen fiir
die Versichertengemeinschaft einhergehen, ist eine Frage der Nutzenbewertung, die
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss erfolgt. Wenn dieser Nutzenbewertung
dann eine Markteinfiihrung folgt, ware es systembedingt falsch, wenn die Anreize
durch den Risikostrukturausgleich die Abgabe des Medikaments erschweren.

3. Vorschlag fiir einen Nachhaltigen Risikostrukturausgleich

Der Risikostrukturausgleich in seinem aktuellen Zustand ist das Sozialversicherungs-
Aquivalent eines Ein-Jahres-Vertrags in einem wettbewerblichen Markt. Jede GKV er-
hélt Giber den Risikostrukturausgleich aus dem Gesundheitsfonds die vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung berechneten erwarteten Ausgaben des Versicherten im fol-
genden Jahr (siehe Abschnitt 1). Die jahrliche Berechnung und Ausschiittung sorgt fiir
einen effizienten Ressourcenumgang fiir das folgende Jahr, fiihrt aber dazu, dass
GKVen keinen finanziellen Anreiz haben, Kosten fiir Manahmen aufzuwenden, die
sich erst in mehreren Jahren auszahlen. Beispiele hierfiir sind mangelnde Praventi-
onsbemihungen, der niedrige Innovationsgrad im Gesundheitssystem oder Behand-
lungsarten, die nicht auf die langfristige Gesundheit ausgerichtet sind (siehe Ab-
schnitt 2). Schematisch ist dieses Problem in Abbildung 6 dargestellt. Die Investition
in eine Mafinahme, die zukiinftige Gesundheitskosten senkt, fiihrt im Jahr der Maf3-
nahme zu hoheren Ausgaben und senkt die Ausgaben in den folgenden Jahren. Die
Einnahmen aus dem Risikostrukturausgleich sinken jedoch analog zu den Ausgaben-
einsparungen, wenn die MaBnahme erfolgt, da diese den Gesundheitszustand des
Versicherten verbessert. Es besteht daher fiir die GKV kein Anreiz, die Mafinahme
durchzufiihren. Um diesen derzeit durch den Risikostrukturausgleich bestehenden
Fehlanreize zum kurzsichtigen Handeln zu beheben, schlagen wir eine Reform des
Risikostrukturausgleichs vor.

7 https://www.aerztezeitung.de/Nachrichten/Gesundes-Kinzigtal-Bisheriges-Vertragsmodell-ist-fuer-die-AOK-tot-420308.html
8 https://www.wiwo.de/unternehmen/industrie/hepatitis-mittel-sovaldi-konkurrenz-durch-johnson-und-johnson /1061516 4-2.html
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Aktueller RSA
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Abbildung 6: Schematische Darstellung der Einnahmen und Ausgaben im aktuellen Risikostrukturausgleich
Quelle: Eigene Darstellung. Berechnungsbasis: GKV-Altersausgabenprofile des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung
vOom 11.01.2023.

Ziel der Reform ist ein Nachhaltiger Risikostrukturausgleich (N-RSA), der das Prin-
zip des Risikoausgleichs beibehilt, allerdings erweitert um den Anreiz zur langfristig
nachhaltigen Versorgung. Die Langfristigkeit soll dadurch abgebildet werden, dass
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds nicht auf Basis von jahrlichen Berech-
nungen erfolgt. Stattdessen berechnet das Bundesamt fiir Soziale Sicherung die er-
warteten Ausgaben der Versicherten fir jedes der folgenden zehn Jahre. In jedem die-
ser zehn Jahre erhdlt die GKV dann den so berechneten jeweiligen Jahresbetrag des
Versicherten. Durch diese langerfristige Berechnung der Betrdage konnen die Kranken-
versicherungen von Kosteneinsparungen profitieren, die sich aus einer verbesserten
Behandlung ergeben. Ein gesiinderer Versicherter hat geringere Ausgaben in den
Folgejahren, gleichzeitig bleiben die Zuweisungen an die GKV gleich — sie hat
dadurch finanzielle Vorteile. Umgekehrt hat ein krdnkerer Versicherter hohere Ausga-
ben. Bei gleichbleibenden Zuweisungen macht die Versicherung mit dieser Person
einen finanziellen Verlust. Die GKV hat dadurch einen Anreiz, sich fiir die langfristige
Gesundheit ihrer Versicherten einzusetzen. Gleichzeitig sorgt die zehnjahrige Berech-
nung der Zuweisungen dafiir, dass eine GKV im Durchschnitt keine Verluste macht.
Die Zuweisungen entsprechen genau der ,fairen Pramie®, die in einem wettbewerbli-
chen Markt mit Zehn-Jahres-Vertragen verlangt wiirde.

Die Wirkungsweise des N-RSAist in Abbildung 7 dargestellt. Basis der Berechnungen
sind die durchschnittlichen Ausgaben der GKV aus dem Jahr 2021. Die Zuweisungen
und die erwarteten Ausgaben fiir einen 4o-jahrigen Mann betragen im ersten Jahr
1.720 Euro. Die festgelegte Zuweisung in den darauffolgenden Jahren steigt durch
zwei Faktoren, erstens einer hier angenommenen Teuerungsrate von drei Prozent pro
Jahr. Zweitens sind die erwarteten Kosten im zweiten Jahr die eines 41-Jdhrigen, im
dritten Jahr die eines 42-jdhrigen, usw. Die griine Linie zeigt diesen Verlauf, und damit
die entsprechenden jdhrlichen Zuweisungen an die GKV aus dem N-RSA. Die rote Li-
nie stellt einen moglichen Ausgabenverlauf fiir eine Manahme dar, die kurzfristig zu
doppelt so hohen Ausgaben fiihrt wie die Normalbehandlung, allerdings fallen im
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weiteren Verlauf nur 70 Prozent der urspriinglich erwarteten Kosten an. Ohne die in-
novative Mafinahme erhalt die GKV hier exemplarisch iiber zehn Jahre insgesamt Zu-
weisungen in Hohe von 23.211 Euro und hat Ausgaben in gleicher Hohe. Mit der inno-
vativen MafRnahme verbleibt bei gleichen Zuweisungen nach Gesamtausgaben in
Hohe von 19.132 Euro noch ein Uberschuss von 4.080 Euro.

Der N-RSA fiihrt dazu, dass die GKV ein langfristiges finanzielles Interesse an der Ge-
sundheit ihrer Versicherten hat: Gelingt es der GKV, die Kosten des Versicherten —
beispielsweise durch gezielte Steuerung hin zu qualitativ hochwertigen Behandlun-
gen — geringer als die erwarteten Kosten zu halten, erzielt sie im Laufe derJahre einen
Uberschuss. Dieser Uberschuss geht mit zwei positiven Effekten einher. Erstens ste-
hen der GKV dadurch weitere Mittel zur Verfligung, um Versorgungsinnovationen zu
implementieren, die zukiinftige Gesundheitsausgaben weiter reduzieren. Zweitens
sinken fiir alle GKVen die auf den Durchschnittskosten basierenden Zuweisungen —
das Gesundheitssystem wird giinstiger.

N-RSA
Ausgaben Ausgaben i Zuweisung
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4.000 €
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Abbildung 7: Ausgaben und Zuweisungen im N-RSA
Quelle: Eigene Darstellung. Berechnungsbasis: GKV-Altersausgabenprofile des Bundesamtes fiir Soziale Sicherung
vOom 11.01.2023.

3.1 Implementierung des Nachhaltigen Risikostrukturausgleichs

Einfiihrung des N-RSA

Die Umstellung vom aktuellen Ein-Jahres-Risikostrukturausgleich auf den zehn Jahre
umfassenden N-RSA sollte gestaffelt z.B. liber eine Einflihrungsperiode von zehn Jah-
ren erfolgen. Hierbei wiirden jedes Jahr die Zuweisungen von zehn Prozent der Versi-
cherten auf den N-RSA umgestellt. Ein einfacher Mechanismus ware die Einfiihrung
anhand der letzten Ziffer des Geburtsjahres. Diese gestaffelte Einfiihrung hat zwei
positive Eigenschaften. Erstens kdnnen sich die GKVen durch den Ubergangszeit-
raum langsam an die neue Regulierung anpassen und sind nicht sofort dem wirt-
schaftlichen Risiko, das eine Neuberechnung des Risikostrukturausgleichs zur Folge
hat, ausgesetzt. Genauso fiihrt nach voller Implementierung die gestaffelte Neube-
rechnung dazu, dass es nicht alle zehn Jahre zu einem Schock kommt, aber auch
dazu, dass eine gezielte Andersbehandlung der Versicherten z.B. am Ende ihres
Zehn-Jahres-Zeitraums deutlich erschwert wird (siehe 3.2).
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Versicherungswechsel

Die Moglichkeit zum jahrlichen Versicherungswechsel bleibt auch beim N-RSA Modell
bestehen. Wechselt der Versicherte im Laufe der zehn Jahre die GKV, werden erneut
die erwarteten Kosten der ndchsten zehn Jahre berechnet, auf deren Basis die neue
GKV ihre Zuweisungen erhdlt. Sind diese Kosten mittlerweile angestiegen, muss die
abgebende GKV fiir die Jahre, die der Versicherte ansonsten (bei der urspriinglichen
zehn Jahres-Perspektive) bei ihr verblieben ware, die Differenz an den N-RSA erstat-
ten. Sind die Kosten mittlerweile gefallen, bekommt sie die Differenz fiir diese Jahre
aus dem N-RSA erstattet. So wird der Wechsel finanzneutral fiir die abgebende GKV.

3.2  Mogliche Fehlanreize durch den nachhaltigen Risikostrukturaus-
gleich

Der N-RSA ist so gestaltet, dass die GKV ein ldngerfristiges finanzielles Interesse an
der Gesundheit ihrer Versicherten hat. Diese Anreize sind genau dann im Interesse
der Versicherten, wenn ein gut behandelter Mensch auch finanziell glinstiger ist als
ein schlecht behandelter. Die oben genannten Beispiele fallen alle in diese Kategorie.
Das muss nicht unbedingt so sein, und weitere Studien sind notwendig, um genauer
zu verstehen, in welchen Situationen dies der Fall ist.

Die Situation mag sich insbesondere gegen Lebensende dandern, wo Behandlungen
nicht gesundheitsschaffend, sondern lebensverlangernd sind. Damit fallen gesund-
heitliche Vorteile und finanzielle Vorteile auseinander. Um keine falschen Anreize
(iber den klassischen Risikostrukturausgleich hinaus) zu geben, ist zu iberlegen,
den Zeitraum fiir den N-RSA ab dem 70. Lebensjahr von zehn auf fiinf Jahre zu verkiir-
zen, und ab dem 8o. Lebensjahr auf ein Jahr. Damit wiirden ab dem 8o. Lebensjahr
wieder die Regeln des heutigen Risikostrukturausgleichs gelten — es werden die er-
warteten Ausgaben des ndchsten Jahres ermittelt und der GKV als Beitrag ausbezahlt.

Wéhrend die GKV in den ersten Jahren der Zehn-Jahre-Periode einen Anreiz hat, in die
Gesundheit des Versicherten zu investieren, kann dies gegen Ende der Zehn-Jahres-
Periode anders sein. Krankere Versicherte wiirden hohere Zuweisungen aus dem N-
RSA fiir den nachsten Zehn-Jahreszeitraum ermdéglichen, so wie derzeit krankere Ver-
sicherte héherer Zuweisungen im ndachsten Jahr bewirken. Wenn der N-RSA risikoada-
quat bestimmt wird, stehen diesen héheren Zuweisungen aber entsprechend hdhere
Kosten gegeniiber. Hinzu kommt, dass die GKV, um mit krankeren Versicherten zum
Ende der Zehn-Jahres-Periode hdhere Zuweisungen zu bekommen, ein individuali-
siertes Programm auflegen miisste: bessere Gesundheitsleistungen in den frithen
Phasen der Zehn-Jahres-Periode, schlechtere Leistungen in den spdteren Phasen. Die
vorgeschlagene rollierende Neuberechnung von jahrlich zehn Prozent der Versicher-
ten und auBerdem die jahrliche Mdglichkeit zum GKV-Wechsel tragen dazu bei, ein
solches Verhalten zu verhindern.
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4. Ausblick

Wahrend die Gesundheitsausgaben in Deutschland im internationalen Vergleich
hoch sind, liegt Deutschland bei Kennzahlen zum Gesundheitszustand aber auch zu
Prdavention oder Digitalisierung hinter vergleichbaren Landern zuriick. In diesem Po-
licy Brief wird die These aufgestellt, dass eine Ursache dafiir die Kurzfristigkeit des
deutschen Gesundheitssystems ist, die insbesondere durch die jahrliche Umvertei-
lung der GKV-Beitrdage im Risikostrukturausgleich entsteht. Um die Gesundheitsver-
sorgung zukunftsfest aufzustellen schlagen wir in diesem Policy Brief vor, den Risi-
kostrukturausgleich hin zu einem nachhaltigen Risikostrukturausgleich (N-RSA) um-
zugestalten. Durch die Zuweisung der Gelder in Abhangigkeit von den erwarteten Ge-
sundheitsausgaben des Versicherten in den nadchsten zehn Jahren wird ein wirt-
schaftlicher Anreiz gesetzt, in die Gesundheit der Versicherten zu investieren.

Fir die Einfiihrung dieses N-RSA miissen die aktuellen Risikostrukturausgleich-Be-
rechnungsmethoden auf einen langeren Zeitraum hin angepasst werden. Es bietet
sich an, dass der Wissenschaftliche Beirat zur Weiterentwicklung des Risikostruktur-
ausgleichs, der Zugang zu den Daten des Bundesamts fiir Soziale Sicherung hat, ein
Gutachten zu einer méglichen Weiterentwicklung zu einem N-RSA entlang der hier
vorgestellten Linien erstellt. Ein Bestandteil dieses Gutachtens ware die Erstellung
von Zehn-Jahres-Auszahlungsprofilen fiir die Versicherten, abhadngig von Alter, Ge-
schlecht und Diagnosen.

GKVen stehen in einem starken Wettbewerb untereinander. Im derzeitigen System der
finanziellen Zuweisungen ist dieser Wettbewerb allerdings auf eine jahrliche Per-
spektive beschrankt. Der N-RSA wiirde den Horizont des Wettbewerbs erweitern und
den GKVen (finanzielle) Anreize geben, sich fiir die langfristige Gesundheit ihrer Ver-
sicherten einzusetzen. Damit diese Anreize im N-RSA ihre volle Wirkung entfalten
konnen, sollte in einem zweiten Schritt den GKVen weiterer Freiraum in der Gestal-
tung ihrer Leistungen ermoglicht werden.
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