THEMA

Bonusprogramme als
Differenzierungsmerkmal im
Wettbewerb der Krankenkassen

Versichertenbezogene Bonusprogramme der Gesetzlichen Krankenkassen zielen auf die Stdrkung der primdren (Verhal-
tens-) Prdvention. Als Mehrleistung und Differenzierungsmerkmal im Kassenwettbewerb haben Bonusprogramme unter
den Bedingungen des Gesundheitsfonds an Bedeutung gewonnen. Die Auflage zur Evaluation der Bonusprogramme
sichert die Ausgestaltung der Bonusprogramme im Sinne der Solidargemeinschaft. Dank der zentral organisierten Evalu-
ation der Bonusprogramme der Betriebskrankenkassen liegen Erkenntnisse zur Wirksamkeit der Bandbreite der kassen-
seitig genutzten Gestaltungsspielrdume bei der Auswahl der bonifizierten priventiven Leistungen und MafSnahmen vor.
Besonders interessant sind Aussagen zu den ldngerfristigen Effekten nach sechsjdhriger erfolgreicher Teilnahme.

M Heiko Friedel, Volker Nirnberg

1. Vorbemerkung

Der Gesundheitsfonds soll als zentrale Sammelstelle
fiir die Beitragszahlungen den Preiswettbewerb unter den
Gesetzlichen Krankenkassen unterbinden. Die Kranken-
kassen erhalten aus dem Fonds fiir jeden Versicherten
eine einheitliche Grundpauschale (194,67 € fiir 2010). Der
Morbi-RSA - zeitgleich mit dem Gesundheitsfonds einge-
fiihrt - bestimmt die Zu- oder Abschldge. Der Morbi-RSA
berticksichtigt die erhohten Aufwendungen fiir beson-
ders kostenintensive oder Krankheiten mit chronischem
Verlauf (80 Krankheitsbilder). Im Ausgleich durch den
Morbi-RSA sind auch Aufwendungen fiir kassenspezifische
Satzungsleistungen und Verwaltung enthalten. Weiterhin
werden die Zu- oder Abschlédge im Morbi-RSA dariiberhin-
aus nach den altbekannten Kriterien Alter, Geschlecht und
der Erwerbsminderung festgesetzt.

Der Fonds rdumt den Krankenkassen die Erhebung eines
Zusatzbeitrages ein, wenn die zugewiesenen Mittel den
Finanzbedarf nicht decken. Der Zusatzbeitrag ist allerdings
im Wettbewerb ein Malus, zu dessen Vermeidung auch
Fusionen realisiert werden. Wenn die Zuweisungen aus
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dem Fonds dagegen den Finanzbedarf tibersteigen, konnen
Riickerstattungen geleistet werden- ein Bonus im Kas-
senwettbewerb. Der (unerwiinschte) Preiswettbewerb der
Krankenkassen ist damit nicht unterbunden. Das Primat
der Vermeidung von Zusatzbeitrdgen, resp. die Gewdhrung
von Rickerstattungen verdrangt moglicherweise (innova-
tive) Versorgungslosungen, die ihre positiven 6konomi-
schen Folgen erst auf lange Sicht entfalten.

In dieser Hinsicht wird die tibergeordnete Zielsetzung
des Gesetzgebers verfehlt, mit der Einfithrung des Gesund-
heitsfonds die Qualitdat und Wirtschaftlichkeit der gesund-
heitlichen Versorgung zu erhohen. Idealtypisch soll diese
Zielsetzung vermittels Vereinheitlichung auf der Einnah-
menseite durch Fixierung des Beitragssatzes und zugleich
Konzentration des Wettbewerbs auf die Angebotsseite,
d.h. die Erbringung von Gesundheitsleistungen, erreicht
werden. An dieser Konzentration auf die Angebotsseite ist
auch der Morbi-RSA ausgerichtet: Er soll Anreize zu wirt-
schaftlichem Verhalten setzen und Nachteile, die sich aus
unterschiedlichen Versichertenstrukturen bei den Kassen
ergeben, ausgleichen. Der o.g. Preiswettbewerb wird struk-
turell einerseits mit dem Morbi-RSA durch die Zuschldge
fiir die beriicksichtigten Krankheitsbilder, andererseits
durch die mit dem Wettbewerbsstarkungsgesetz erweiter-
ten selektivvertraglichen Moglichkeiten zu Vertragen mit
Leistungsanbietern abgemildert.

Im System der Betriebskrankenkassen zeigen sich aller-
dings Besonderheiten. Die geringe Grof3e vieler Kassen
schrankt die Moglichkeiten zur Nutzung der erdffneten

3/2010 G+S

1P 216.73.217.60,
m

untersagt,

, 08:24:04.© o

mit, for oder In KI-Systemen, KI-Modellen oder Generativen Sprachmodellen.


https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2010-3-40

Spielrdaume bei der Vertragsschlieffung mit Leistungsanbie-
tern oder mit Arzneimittelherstellern ein. Fusionen sind
ein Ausweg, um mehr Verhandlungsmacht zu erlangen.
Die Zahl der Betriebskrankenkassen geht daher am deut-
lichsten zuriick.

2. Mehrleistung Bonusprogramme

In dieser ,,neuen Kassenrealitdt“ sind alle Leistungen,
resp. Mehrleistungen und -werte interessant, die Dif-
ferenzierung und Individualisierung ohne zusatzliche
Aufwendungen erlauben. Diese Leistungen kdnnen den
Status einer Regelleistung bekommen, wenn sie von den
Versicherten als relevantes Merkmal zur Differenzierung
zwischen den Anbietern angesehen werden. Forciert wird
diese Wahrnehmung durch bspw. Vorteilsrechner bei den
Krankenkassen, die den Preisvorteil bei Inanspruchnahme
dieser Mehrleistungen und -werte kalkulieren. Versicher-
tenbezogene Bonusprogramme - als Gestaltungsmerkmal
der Privaten Krankenversicherung 2004 auch fiir die
Gesetzliche Krankenversicherung eingefiihrt - mit dem
Fokus auf (primére) Verhaltenspravention sind in diesem
Zusammenhang ein zentrales Differenzierungsmerkmal
zwischen den Kassen.

Aus Sicht der Kassen konnen mithilfe dieser Bonuspro-
grammen gezielt Anreize gesetzt und Steuerungswirkun-
gen angestrebt werden. Die Ausgestaltung und Ausrich-
tung der Bonusprogramme muf3 sich allerdings am Gebot
der Wirtschaftlichkeit ausrichten. Der Gesetzgeber ver-
pflichtet die Kassen zur Evaluation ihrer Bonusprogramme
- die Gewdhrung der Boni ist damit an den mittelfristigen
Nachweis von Einsparungen und Effizienzsteigerungen
durch die Bonusprogramme selbst gekniipft.

Allerdings ist aus Sicht der Versicherten zuerst die Aus-
sicht auf eine Mehrleistung relevant - die tatsdchliche In-
anspruchnahme keineswegs logische Konsequenz: In einer
Stichprobe aus 200.000 Mitgliedern von 70 Betriebskran-

kenkassen haben im dreijahrigen Betrachtungszeitraum ca.

2% der Versicherten erfolgreich an einem versichertenbe-
zogenen Bonusprogramm teilgenommen. Auf der Be-
trachtungsebene der einzelnen Kassen zeigt sich allerdings
mit unter 1% bis deutlich iiber 10% eine betrdchtliche
Spannweite, die eben den unterschiedlichen Anreizen
und angestrebten Steuerungswirkungen zuzuschreiben

ist. Die Inanspruchnahme von Leistungen der priméren
Priavention ist aber generell gering - als Vergleichszahl sei
an dieser Stelle auf die durchschnittliche Inanspruchnah-
me von bezuschussten qualitdtsgesicherten Leistungen der
Primédrpravention gemaf § 20 SGB V mit 1,1 % aller GKV-
Versicherten verwiesen.

3. Datengrundlage
Mindestens alle drei Jahre nach der Einfithrung eines Bo-
nusprogrammes ist Rechenschaft iiber die erzielten Einspa-

rungen abzulegen. Fiir nahezu alle Betriebskrankenkassen
mit einem versichertenbezogenem Bonusprogramm hat
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die Team Gesundheit GmbH diese Rechenschaftsberichte
erstellt. Damit besteht die Moglichkeit, Aspekte der inhalt-
lichen Ausgestaltung der Bonusprogramme langsschnitt-
lich auf ihre 6konomischen Auswirkungen zu untersu-
chen. So kénnen bspw. auch Bonusprogramme nach ihren
Anreizen und beabsichtigten Steuerungswirkungen sowie
nach ihrer Wirtschaftlichkeit unterschieden werden.

4. Positionierung im Wettbewerb

Der Stellenwert der Bonusprogramme als Wettbewerb-
sparameter zeigt sich oftmals schon in ihrer Prasenz bei der
Selbstdarstellung der Krankenkassen. Bonusprogramme
werden als Instrument zur Bindung, Akquise und auch
zur Wiedergewinnung von Versicherten genutzt. Eine
Ausrichtung auf spezifische Teilkollektive der Versicher-
ten erfolgt durch einzelne Mafinahmen (z.B. zertifizierter
Fitness-Test), Beschrdnkung auf Mafinahmengruppen (z.B.
ausschlieflich Mafinahmen zur Vorsorge und zur sport-
lichen Aktivitat), die Art der Pramie (z.B. Zuschuss zu IGEL-
Leistungen oder Bargeldleistung), die Hohe der Pramie, die
Regelung des Zugangs tiber das Alter (z.B. Bonusprogram-
me fiir dltere Versicherte ab 65 Jahren), u.a.

Im System der Betriebskrankenkassen zeigt sich eine aus-
gepragte Vielfalt der Bonusprogramme, die nachfolgend
anhand einiger Kennzahlen, resp. Kriterien illustriert wird.

Die Bonusprogramme der Betriebskrankenkassen
sehen mehrheitlich Pflichtmafinahmen vor (32,6 % ohne
Pflichtmafinahmen). Auf der Grundlage aller beriicksich-
tigten 138 Bonusprogramme sind durchschnittlich 2,5
Pflichtmafinahmen vorgegeben. Beriicksichtigt man nur
die Bonusprogramme, in denen Pflichtmafnahmen auch
vorgesehen sind, belduft sich der Mittelwert auf 3,7. Wahl-
mafinahmen werden mehrheitlich (auch zusitzlich zu den
Pflichtmafinahmen) angeboten - lediglich 14,2 % der Bo-
nusprogramme sehen keine Wahlmafinahmen und damit
ausschlie8lich Pflichtmanahmen vor. Im Durchschnitt
-wieder auf der Grundlage aller 138 Bonusprogramme -
konnen die Programmteilnehmer unter 6,6 Mafinahmen
wiéhlen. Wenn Wahlmafinahmen fiir die Bonusgewahr
erforderlich sind (99 der 138 Bonusprogramme), werden
durchschnittlich 2,5 Nachweise verlangt.

Bei der Art der angebotenen Mafinahmen tiberwiegt
deutlich der Bereich Vorsorge - 95,6 % der Bonusprogram-
me haben mind. eine Vorsorgemafinahme wie etwa die
Gesundheits-, Krebs- und Kinderuntersuchungen, usw. Es
folgen die eigenverantwortliche Pravention (qualitatsge-
sicherten Leistungen zur Primdrpravention, Erndhrungs-
beratungen, BKK-Gesundheitsaktionen, usw.) und Sport
(Mitgliedschaft im Sportverein, Sportabzeichen, Teilnah-
me an Laufveranstaltungen, usw.) mit 79 und 78,3 %. 63 %
der Programme bonifizieren Mafinahmen zum optimalen
Korpergewicht (BMI im oder Verdanderung des BMI zum
gewiinschten Bereich). Der Nichtraucherstatus oder Bemii-
hungen, das Rauchen aufzugeben, werden in 40,6 % der
Bonusprogramme belohnt. Es folgen medizinische Sonder-
leistungen mit 27,5 %. Hierunter sind Leistungen zusam-
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Abbildung 1: Vielfalt der BKK Bonusprogramme (138 Bonusprogramme zum 01.01.2010)

PflichtmalRnahmen' keine |45 (32,6 %) Mittelwert (N=138)| 2,5
1 bis 3|47 (34,1 %) Mittelwert (wenn Pflichtmal-| 3,7 (7,3)?
4 oder 5|35 (25,4 %) nahmen vorgesehen, N=93)
6 bis 8|11 (8 %)
WahlmalRnahmen, keine | 19 (14,2 %) Mittelwert (N=138)| 6,6
(angeboten) 2 bis 4|20 (14,9 %) Mittelwert (wenn WahlmaR- | 7,7 (4,3)
5 bis 748 (35,8 %) nahmen vorgesehen, N=115)
8 bis 10|24 (17,9 %)
11 bis 34 |23 (17,2 %)
miss | 4
WahlmalRnahmen, An- Mittelwert (wenn WahlmafRnahmen ftir| 2,5 (1,2)
zahl ftr Bonus Bonus erforderlich, N=99)
Art der angebotenen Vorsorge 95,6 %
Mafnahmen Eigenverantwortl. Pravention 79 %
Sport 78,3
Optimales Gewicht 63 %
Nichtrauchen 40,6 %
Mediz. Sonderleistungen 27,5%
Betriebliche Gesundheitsford. 21,7 %
Sonstige 9,7 %
Geldpramie, Mittelwert (wenn Geldpréamie | 53 € (42,8)
(Mindestanspruch) vorgesehen, N=111)
P1|5€
P5|10 €
P10|12,5€
Q1(25€
Median |40 €
Q2|50€
P90 | 100 €
P95|150 €
P99 | 200 €
Sachpramie AusschlieBlich Sachpramie |27 (19,6 %)
Vertrieb des Bonushefts Versand an alle Mitglieder | 20 (14,5 %)
Ausgabe auf Anfrage | 100 (72,5 %)
Keine Infos zu Marketing und Vertrieb | 18 (13 %)
Marketing: eingesetzte Mittelwert (N=120) | 4,6 (1,5)
Medien?
1: Nachweise, die fiir die Bonusgewdhr erbracht werden miissen, wenn der Teilnehmer die (Alters-) Voraussetzungen erfiillt.
2: Standardabweichung: mittlere Abweichung vom Mittelwert; ist nur sinnvoll, wenn naherungsweise eine Normalverteilung vorliegt.
3: z.B. Mitgliederzeitschrift, Internetauftritt, Flyer, Auslage von Infomaterial, usw.
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mengefaflt, an denen sich der Versicherte im Regelfall
beteiligen muf (professionelle Zahnreinigung, zertifizier-
ter Fitness-Test, Auslandsschutzimpfungen, usw.). Maf3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung (auch
betriebsdrztliche Untersuchungen oder Betriebssport) sind
in 21,7 % der Bonusprogramme vorgesehen. In 9,7 % der
Bonusprogramme sind Leistungen angeboten, die nicht
diesen Mafinahmengruppen zugeordnet werden konnen,
wie etwa Blutspende, Einschreibungen ins BKK-Praxisnetz,
Teilnahme an Selbsthilfegruppen usw. Bei dieser Betrach-
tung wird nicht mehr in Pflicht- und Wahlmafinahmen
unterschieden.

Die durchschnittliche minimale Geldpramie belduft
sich auf 53 €. Wenn diese minimalen Geldprdmien der 111
Bonusprogramme mit dieser Pramienart der Gré3e nach
geordnet werden, haben die unteren 10% eine Pramie von
maximal 12,5 €, wahrend die oberen 10% mindestens eine
Pramie von 100 € vorsehen. 19,6 % der Bonusprogramme
gewdhren ausschlief’lich Sachpramien.

Beim Vertrieb des Bonushefts erfolgt mehrheitlich
eine Ausgabe auf Anfrage (72,5 %). Die Vermarktung des
Bonusprogrammes wird durch unterschiedlicher Medien
sichergestellt - im Durchschnitt werden 4,6 unterschiedli-
che Medien eingesetzt.

Die Vielfalt der Bonusprogramme im BKK-System kann
mit dieser Darstellung nicht erschdpfend dargestellt wer-
den. Die Verteilungen der Pflicht- und Wahlmafinahmen
oder der Geldpramien sowie die teilweise (wenn die Nor-
malverteilung angendhert ist) ausgewiesenen Standardab-
weichungen bei den Mittelwerten geben immerhin einen
Einblick in diese Vielfalt.

Hinter den acht Mafinahmengruppen (Vorsorge bis
sonstige Mafinahmen) stehen tiber 50 unterscheidbare
Einzelmafnahmen. Im Durchschnitt werden 4,1 der acht
Mafinahmengruppen in den Bonusprogrammen bertick-
sichtigt (Standardabweichung: 1,9). 8% der Bonuspro-
gramme berticksichtigen lediglich Mafinahmen aus der
Gruppe Vorsorge, 20% beriicksichtigen dagegen Mafinah-

Abbildung 2: Bestimmungsfaktoren eines hohen Nutzens

men aus mindestens sechs der o.g. acht Gruppen (alles
ohne Abbildung).

5. Auswirkungen der Evaluation

Die Vielfalt der Bonusprogramme erkldrt sich u.a. vor
dem Hintergrund der intendierten Anreizwirkungen
fiir die Versicherten als potenzielle Teilnehmer, resp. als
Begiinstige. Krankenkassen konnen Bonusprogramme -
beschrankt durch das Genehmigungsverfahren durch die
zustandige Aufsicht - auf ihre Zielsetzungen ausrichten.
Nun konnten aber nicht fiir alle Bonusprogramme im Rah-
men der Evaluation der BKK-Bonusprogramme die erfor-
derlichen Einsparungen nachgewiesen werden. In diesen
Fallen - fast 15 % der evaluierten Betriebskrankenkassen -
ist die Krankenkasse durch die Aufsicht zur Verdnderung
ihrer Regelungen zum Bonus fiir gesundheitsbewusstes
Verhalten aufgefordert.

Welche Bonusprogramme sind nun erfolgsverspre-
chend? Voraussetzung fiir den Erfolg des Bonusprogram-
mes ist ein positiver Nutzen, d.h. die Leistungsausgaben
der erfolgreichen Teilnehmer am Bonusprogramm entwi-
ckeln sich im dreijdhrigen Evaluationszeitraum giinstiger
als die Leistungsausgaben vergleichbarer Nichtteilnehmer.
Ubersteigt der Nutzen die kassenseitigen Aufwendungen
(Pramienzahlungen, Personal-, Entwicklungs- und Ver-
waltungsaufwendungen) ist eine Einsparung gegeben. Die
nachfolgende Abbildung zeigt die Bestimmungsfaktoren
eines hohen Nutzens.

Einseitig ausgerichtete Bonusprogramme, bspw. fiir
junge, einkommensstarke Versicherte, haben damit
genauso wenig Aussichten auf einen ausreichend hohen
Nutzen wie Bonusprogramme, die mit hohen Geldprami-
en und niederschwelligen Anforderungen an die Nach-
weise Neukunden anwerben oder abwanderungswillige,
deckungsbeitragsstarke Altkunden halten sollen. Auch
Bonusprogramme, die eher auf Mitnahmen abstellen (z.B.
Zahnvorsorgeuntersuchungen, BMI im gewiinschten Be-

Art und Anzahl der Nachweise

e Sechs oder mehr Nachweise fiir Bonusgewahr

Prémienart
e Sachpréamien, Zuzahlungsbefreiungen, Gutscheine

Teilnehmerstruktur
mdglichst viele ...
¢ mannliche Versicherte
¢ Versicherte ab 50 Jahren
* Versicherte mit Kindern, resp. Familien

e Malnahmen aus den Gruppen Vorsorge, eigenverantwortliche Pravention, Sport und medizinische Sonderleistungen
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reich und Nichtraucherstatus) sind damit weniger erfolgs-
versprechend.

6. Resiimee

Versichertenbezogene Bonusprogramme sind aus
Sicht vieler Gesetzlicher Krankenkassen ein Muss, da der
Verzicht einen Wettbewerbsnachteil impliziert. Bonuspro-
gramme konnen dabei gezielt im Wettbewerb eingesetzt
werden - insbesondere bei der Verfolgung 6konomischer
Zielsetzungen - Sicherung des Kassenfortbestandes, Stre-
ben nach der Erhaltung, bzw. der Erh6hung der Kassen-
grofie und Vermeidung von Zusatzbeitrdagen. Allein die
Aussicht auf einen Bonus kann den negativen Effekt eines
(ggt. unvermeidlichen) Zusatzbeitrages konterkarieren.

Die Evaluation von 130 Bonusprogrammen von Betriebs-
krankenkassen offenbart u.a eine Vielfalt der inhaltlichen
Ausgestaltung. Dies ist auch der Ausdruck unterschiedli-
cher Zielsetzungen, der intendierten Anreiz- und Steue-
rungswirkungen. Die Vielfalt der BKK-Bonusprogramme
eroffnet aber gleichsam die einzigartige Moglichkeit,
nutzenwirksame Komponenten von Bonusprogrammen
aufzudecken.

Durch die Auflage zur Evaluation wird sichergestellt,
dass versichertenbezogene Bonusprogramme unter den
gegenwadrtigen gesetzlichen Vorgaben und den den Kassen
eingerdaumten Freiriumen im Sinne der Solidargemein-
schaft sinnhaft genutzt werden.

Bonusprogramme haben vielmehr das Potenzial, dem
Interesse der Solidargemeinschaft dienlich zu sein: Durch
die Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens konnen
bspw. Versichertengruppen mit dem Risiko hoherer Inan-
spruchnahme positiv beeinfluf3t werden. Auf diese Weise
sind den Krankenkassen Moglichkeiten zu Verbesserung
von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der gesundheitli-
chen Versorgung in die Hand gegeben. Vermittels Ihrer
potenziellen (primar-) praventiven und gesundheitsfor-
dernden Wirkungen kdnnen Bonusprogramme fiir die
Krankenkassen selbst ein Instrument sein, die Risikostruk-
tur ihrer Versichersten zu verdndern - sekundérpraventiv.
in dem der Gesundheitszustand von morbiden Versicher-
ten, die nicht den 80 ausgewdhlten Krankheiten zugeord-
net sind, verbessert wird.
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Erfolgreiche Teilnehmer an positiv evaluierten Bonus-
programmen haben eine giinstigere Entwicklung in den
Leistungsausgaben gegeniiber Nichtteilnehmern. Diese
Verminderung der Inanspruchnahme im Gesundheits-
wesen muf allerdings noch in ihrer Nachhaltigkeit belegt
werden. Ende des Jahres 2010 werden die ersten Ergebnisse
aus dem zweiten Evaluationszyklus - viertes bis sechstes
Laufjahr der Bonusprogramme - vorliegen. Auf der Grund-
lage dieser Ergebnisse konnen dann auch Aussagen zu den
langerfristigen Auswirkungen der Teilnahme an versicher-
tenbezogenen Bonusprogrammen getroffen werden.

7. SchluBbemerkung

Die Team Gesundheit Gesellschaft fiir Gesundheitsma-
nagement mbH in Essen evaluiert seit 2004 die Bonuspro-
gramme nahezu aller Betriebskrankenkassen. Im nunmehr
siebten Jahr der Evaluation liegt ein umfassender Datenbe-
stand mit langsschnittlichen Informationen zur inhaltli-
chen Ausgestaltung von iiber 100 Bonusprogrammen und
zur Leistungsinanspruchnahme von ca. 8 Mio. Versicher-
ten vor, von denen ca. 150 Tsd. bonifiziert wurden.
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