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Nicht zu viel Wettbewerb, sondern zu wenig Wettbewerb
und vor allem ein fehlgeleiteter Wettbewerb um

den Beitragssatz und die Einzelleistungskosten ist

das Problem, mit dem wir es im Gesundheitssystem
heute zu tun haben. Es ist Zeit, einen neuen Aufbruch

zu wagen und den Wettbewerb um die Perspektive

der Gesundheitsergebnisse zu erweitern. Was auf der
Seite der Leistungserbringer eher schwierig ist, konnte
angewandt auf den Vergleich von Krankenkassen
untereinander einen neuen Hebel bieten, ein
gesellschaftlich und volkswirtschaftlich zu wiinschendes
Ergebnis mit dem betriebswirtschaftlichen Interesse
von Krankenkassen und Leistungserbringern und dem
Interesse von Patienten und Versicherten zu verbinden.

Die Kritik an der ,,Okonomisierung*
driickt ein berechtigtes Unbehagen an
einer einseitigen Ausrichtung des Wett-
bewerbs im Gesundheitswesen aus, sie
bleibt aber hilf- und perspektivlos, soweit
sie versucht, wieder zuriick zur Situation
vor Einfiihrung des Wettbewerbs bzw. zu
einem starker staatlich getriebenen System
zu gelangen. Als unter dem Zeichen der
»Kostenexplosion® der Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen in den 1990er
Jahren primir auf einen Kosten- und Bei-
tragssatzwettbewerb ausgerichtet wurde,
war dies zu diesem Zeitpunkt durchaus
folgerichtig, wenn auch bereits damals
immer wieder Kritik gedufSert wurde,
dass dies zu einseitig sei. Insbesondere
wurde damals kritisiert, dass den Kran-
kenkassen keine Moglichkeiten gegeben

*  Der vorliegende Artikel ist entstanden auf
dem Hintergrund der Diskussionen in der
Gesundheitspolitischen Kommission der
Heinrich-Boll-Stiftung. Die Grundidee
findet sich wieder in dem 2013 vorgelegten
Bericht «Wie geht es uns morgen?» Wege zu
mebhr Effizienz, Qualitait und Humanitdt in
einem solidarischen Gesundheitswesen, vgl.
(Heinrich-Boll-Stiftung 2013).

Mein Dank richtet sich an die weiteren Mit-
glieder der Kommission: Andreas Brandhorst,
Ulrike Hauffe, Dr. Bernd Koppl, Dr. Ilona
Koster-Steinebach, Prof. Dr. Andrea Morgner-
Miehlke, Manfred Rompf, Dr. Almut Satrapa-
Schill, Prof. Dr. Jonas Schreyogg, Peter Sellin,
Dr. Johannes Thormahlen, Dr. Christina
Tophoven, Prof. Dr. Jiirgen Wasem.
Auflerdem nimmt der Beitrag die die Diskus-
sion auf, die im Aufsichtsrat der OptiMedis
AG in den letzten Sitzungen gefiihrt wurde.
Hierfiir gebiihrt mein Dank Dr. Hans Jiirgen
Ahrens, Prof. Dr. Gerd Glaeske, Dr. Manfred
Richter-Reichhelm, Dr. Hans-Nikolaus
Schulze-Solce, Prof. Dr. Dr. Alf Trojan,

Prof. Dr. Eberhard Wille.


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2015-3-4-40

THEMA

wurden, sich im Leistungsbereich und in
der Art der Versorgung voneinander zu
unterscheiden (vgl. Cassel et al., 2008).
Mit dem GKV-Gesundheitsreform-
gesetz 2000 und zum Teil den folgen-
den Weiterentwicklungen wurden die
Moglichkeiten der Differenzierung im
Leistungsgeschehen erweitert, Kran-
kenkassen konnen sich inzwischen in
deutlich grofferem Umfang iiber ihre
Integrations- und auch Hausarztvertra-
ge (demnichst ,,Besondere Vertrage“
genannt), aber auch uber ihre eigenen
Angebote wie Call Center, ihre Medien,
ihre Internetauftritte, ihre Bonusvertrage
und APP-Unterstiitzungen unterschei-
den. Das zur Verabschiedung anstehen-
de GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
nimmt die zwischenzeitlich restrikti-
veren Genehmigungserfordernisse der
Aufsichtsbehorden teilweise zuriick,
wenngleich zu kritisieren bleibt, dass mit
den immer noch vorhandenen Eingriffs-
befugnissen ohne Not Innovationspo-
tenzial verschenkt wird (Deh 2015:43).

1. Ergebnisqualitat — seit 2000
auf der politischen Agenda

Parallel zu der Leistungsdifferenzierung
auf Seiten der Krankenkassen hat sich in
den letzten Jahren ein weiteres Thema
auf der Agenda nach oben bewegt, und
dasist das Thema ,,Ergebnisqualitdt®. In
Reflektion der steigenden Qualitdtsan-
forderungen an die Leistungserbrin-
ger und die Industrie und in Uberein-
stimmung mit den weiter entwickelten

Nicht der Wettbewerb an sich
ist das Problem, sondern wie der
Wettbewerb ausgerichtet wird.

Leistungsdifferenzierungsméglichkei-
ten wire zu erwigen, auch Kranken-
kassen unter dem Gesichtspunkt ihrer
Gesundheitsergebnisse zu vergleichen.
Fur Leistungserbringer ist die Verpflich-
tung, ,,sich an einrichtungstibergreifen-
den MafSnahmen der Qualitatssicherung
zu beteiligen, die insbesondere das Ziel
haben, die Ergebnisqualitit zu verbes-
sern® bereits seit der Gesundheitsre-
form 2000 gesetzlich festgeschrieben
(§ 135a Abs. 2 SGB V). Von Seiten der
Leistungserbringer, aber auch aus der
Wissenschaft wird dagegen unter ande-
rem vorgebracht, dass die zum Teil zu

kleinen Fallzahlen, die Informationsa-
symmetrie, die Herausforderungen der
addquaten Risikoadjustierung und die
Besonderheit, dass z.B. die Verweildauer
im Krankenhaus in Relation zu der Zeit,
die im ambulanten System beeinflusst
werden kann, so gering ist, dass dem
Krankenhaus kaum die Verantwortung
fur die Outcomequalitit gegeben werden
konne. (Schrappe, 2015:102)

Mit Ausnahme der (wenigen) Kran-
kenkassen, die noch mit Versicherten-
zahlen von unter 100.000 Versicherten
operieren, konnen diese Argumente fiir
Krankenkassen nicht angebracht werden:

1. Die Fallzahlen von Krankenkassen
sind bei einer Beriicksichtigung aller
Versicherten deutlich hoher.

2. Krankenkassen kennen ihre eigenen
Daten bzw. konnen diese kennen, d.h.
eine Informationsasymmetrie tritt
nicht auf, wenn man die BVA-Daten
der Krankenkassen gegen einander
vergleicht.

3. Die addquate Risikoadjustierung ist
deutlich einfacher und valider bei der
Versichertenpopulation einer Kran-
kenkasse als bei der eines Kranken-
hauses. Dies gilt erst recht, wenn die
Versicherten einer Abteilung vergli-
chen werden bzw. wenn diese auf
einzelne Indikationen hin verglichen
werden sollen.

4. Bzgl. der Verantwortung fur die
Outcomequalitit stellen sich mogli-
cherweise dhnliche Fragen. Auf der
anderen Seite haben Krankenkassen

weitergehende Moglichkeiten,

durch addquate Informationen,
durch Bonusvertrige, Integra-
tions- und andere Selektivver-
trage sowie durch eigene oder
fremd betriebene Call Center
und evtl. Kooperationen ihre

Versicherten zu unterstiitzen und fir

ein optimales Gesundheitsverhalten

Zu motivieren.

Wenn insofern Ergebnisqualitit als ein
Bestandteil des gewiinschten Wettbe-
werbs durch den Gesetzgeber angereizt
werden soll, dann ldge es nahe, hier nach
geeigneten Instrumenten zu suchen.
Einer Krankenkasse, die sich auch
auf Ergebnisqualitit als Differenzie-
rungsmerkmal ausrichten will, stehen
heute allerdings eine Reihe von Hiirden
im Weg. Sofern sie hierfiir grofSere In-
vestitionen tatigt, deren Return erst in

mehreren Jahren auftritt, produziert sie
sich den Zwang zur Beitragssatz- bzw.
Zusatzbeitragssteigerung mit der un-
erwiinschten Folge der Abwanderung
potentiell guter ,,Deckungsbeitrage.
Neben anderen Griinden ist dies auch
einer der Faktoren fiir die politisch schon
oft bedauerte relativ geringe Quote von
Selektivvertragen nach dem Auslaufen
der Anschubfinanzierung (vgl. auch Al-
brecht et al., 2015: 22).

Eine weitere Hiirde sind die Anreize
auf der Seite der Leistungserbringer. We-
der diese noch die zuliefernde Industrie
werden fiir Innovationen und Investiti-
onen in Prozef- und Ergebnisverbesse-
rungen im Sinne von Outcome bei den
Patienten in einem wirtschaftlich attrak-
tiven Mafle ,,belohnt®, zumeist lassen
sich durch Mengenausweitungen und/
oder IGeL-Angebote noch héhere Er-
tragssteigerungen erzielen. Das generiert
ein Disincentive, nach diesen Verbesse-
rungen aktiv zu suchen. Erst wenn Ergeb-
nisqualitdt insgesamt breiter diskutiert
und durch entsprechende Auswertungen
auch transparent wird, wird sich auch die
Suche nach Verbesserungen verstirken.

Eine weitere Hiirde kann schlieflich
sogar auch der Burger sein. Wie soll die-
ser die Qualitdt und Eignung von Selek-
tivvertragen bzw. anderen Angeboten
seiner Krankenkasse oder von speziellen
Providern beurteilen? Bisher stehen ihm
dafiir keine entsprechenden Informatio-
nen zur Verfugung.

Meine These:

Wenn sich der Wettbewerb unter den
Krankenkassen um die besseren Gesund-
heitsergebnisse drehen soll (und nicht
wie bisher primir um ,,Image®, ,, Ange-
botsvielfalt“, ,,Beitragssatz/Zusatzbei-
trag® etc. ), dann muss der Biirger einen
moglichst aggregierten und einfachen
Indikator dafiir erhalten.

Bisher wird in der Offentlichkeit (und
durch die Kassen selber) den Kranken-
kassen nur ein geringes Mafs an Ver-
antwortlichkeit fiir das Gesundheitser-
gebnis ihrer Versicherten unterstellt. Da
die meisten Vereinbarungen ,,gemeinsam
und einheitlich durch die Kassen (-ver-
biande) getroffen werden, kénnen sich
nur in ausgewdhlten Feldern Differenzen
ergeben. Diese Felder haben sich in den
letzten Jahrzehnten allerdings deutlich
vergrofert. Krankenkassen konnen sich
in ihrer Ergebnisqualitat fir die Versi-
cherten so z.B. in dem Ausmaf$ und der
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Qualitdt unterscheiden, wie sie folgende
Angebote unterhalten (vgl. auch SVR
Gesundheit 2012: 65, Wille et al., 2012)

m Sie konnen eigene Call-Center betrei-
ben, mit denen Versicherte bzgl. ihres
Gesundheits- und ihres Krankheits-
bewaltigungsverhaltens bzw. ihrer
Inanspruchnahme von Gesundheits-
anbietern unterstiitzt werden;

m Sie konnen sich in ihren Genehmi-
gungs- bzw. Ablehnungsstrategien
unterscheiden;

m Fast alle Krankenkassen verfiigen
tber eigene Informationsmedien, mit
denen sie ihre Versicherten in ihrer
»health literacy, ihrer Gesundheits-
kompetenz, unterstiitzen konnen;

m Krankenkassen konnen die neuen
sozialen Medien sowie die Vielzahl
an modernen APP-Losungen gezielt
aussuchen und ihren Versicherten zur
Verfuigung stellen;

m Krankenkassen kénnen sich durch die
Komposition ihrer Bonusvertrige dif-
ferenzieren;

m Sie konnen Selektivvertrige schlieffen
und bewerben, die sie z.B. mit Anbie-
tern abschliefSen, die hohere Qualitit
garantieren konnen bzw. sich an die-
sen wiederum ihrerseits messen lassen;

m Sie konnen ihren Versicherten Zweit-
meinungsangebote unterbreiten;

m Sie konnen spezielle vertragliche Ver-
einbarungen mit ausgewahlten Leis-
tungserbringern zur Verbesserung der
Versorgungsqualitit schliefSen;

m Sie konnen Satzungsleistungen nach
§ 11 Abs. 6 SGB V vorsehen sowie
Wahltarife;

m Das Angebot von privaten Zusatzver-
sicherungsvertrigen nach § 194 Abs.
1a SGB V kann variieren;

m Krankenkassen kénnen durch Ko-
operationen mit Sportverbanden bzw.
-vereinen, mit Verbanden, Einrichtun-
gen wie Kindergirten, Schulen, Betrie-
ben bis hin zu Vereinbarungen mit der
Nahrungsmittel- oder Fitnessindustrie
ihre Versicherten unterstiitzen und fiir
ein optimales Gesundheitsverhalten
zu motivieren.

Alle diese Elemente gehoren heute fiir
die viele Krankenkassen schon zum
Standardportfolio, noch allerdings
teilweise mehr getrieben durch Mar-
ketinggesichtspunkte als unter dem
Gesichtspunkt der Ergebnisqualitit.
Ein Ergidnzungsanreiz durch ein Ergeb-
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niskriterium konnte hier durchaus zu
einer weitergehenden Differenzierung
und auch zu ganz neuen, heute noch
nicht gedachten ergebnisbezogenen Ko-
operationen fithren.

Wenn sich der Wettbewerb
unter den Krankenkassen um die
besseren Gesundheitsergebnisse

drehen soll, dann muss der
Biirger einen maglichst

aggregierten und einfachen

Indikator erhalten.

Die entscheidende Frage diirfte sein:
Wie kann das Gesundheitsergebnis einer
Krankenkasse gemessen werden, da ja
von ganz verschiedenen Ausgangspunk-
ten aus losgegangen werden muss?

m Krankenkassen unterscheiden sich in
ihrem Prozentsatz von alteren bzw.
jungeren Versicherten;

m Krankenkassen haben unterschiedlich
kranke Versicherte;

m Krankenkassen unterscheiden sich
bzgl. des Sozial- und Bildungsstatus
ihrer Versicherten;

m Krankenkassen unterscheiden sich
bzgl. ihrer regionalen Verteilung und
bilden damit in gewissem MafSe auch
die jeweilige epidemiologische Diffe-
renzierung ab.

2. Ein Verfahrensvorschlag
fiir die Entwicklung eines
aggregierten Ergebnisindikators

Um keine neue Datenerhebung oder 4hn-
liches notwendig werden zu lassen, soll
dazu eine Nutzung der fiir den Gesund-
heitsfonds bereits zu erhebenden Daten
der Versicherten vorgeschlagen werden,
die dafiir mit einer eineindeutigen His-
torie versehen werden und tber lingere
Zeitraume pseudonymisiert gespeichert
und ausgewertet werden mussen. Eine
Historisierung ist mit der Einfithrung
der lebenslangen Krankenversicherten-
nummer jetzt erstmals technisch mog-
lich. Zur Auswertung und den unten
beschriebenen zusitzlichen Optionen
wiren allerdings noch Gesetzesinderun-
gen vorab erforderlich. Ohnehin wire
das ganze Verfahren nicht morgen zu
haben sondern eher eine Sache, die bis

zur Realisierung wahrscheinlich ein bis
zwei Legislaturen erfordern wiirde.

Konkret: Die individuelle Berechnung
der Zuweisungen (HMGs und AGGs)
aus dem Morbi-RSA fiir die Versicher-
ten einer Krankenkasse kann
fur diese als Morbiditatskoef-
fizient im Verhiltnis zu dem
Durchschnitt aller Versicher-
ten aller Krankenkassen ge-
nutzt werden. Dieser muss je-
des Jahr neu bestimmt werden.
Relevant fiir die Betrachtung
hier soll nicht der Koeffizient
selber sondern nur das Verdn-
derungsdelta der spezifischen
Krankenkasse vom Jahr 1 auf
das Jahr 2 sein.

Das Ergebnis der individuellen Kran-
kenkasse in der Form des Veridnderungs-
deltas im Verhiltnis zur der Gesamtheit
kann als das Gesundheitsergebnis der
Krankenkasse gegeniiber dem Vorjahr
gewertet werden. Der Scorewert der je-
weiligen Krankenkasse driickt dann aus,
wie viel besser (oder schlechter) es die
jeweilige Krankenkasse vermocht hat,
ihre Versicherten vom Durchschnitt der
Verinderung abzusetzen. Eine Kranken-
kasse mit einem hoheren Morbiditats-
koeffizienten soll damit die gleichen
Chancen auf eine Verbesserung ihres
Gesundheitsergebnisses erhalten wie eine
Kasse mit einem niedrigeren.

Um einer Verinderung des Ergebnis-
werts durch gezielte Neuaufnahme und
Akquise von Versicherten einen Riegel
vorzuschieben diirfen dann allerdings
im Jahr 2 fiir die Berechnung des Mor-
biditatskoeffizienten nur die Teilmenge
derjenigen Versicherten als Basis der Be-
rechnung genommen werden, die bereits
im Vorjahr versichert waren. Dass dieser
Indikator jeweils nur auf die Versicherten
der Krankenkassen gerechnet wird, die
schon im Vorjahr dort versichert waren
und es noch immer sind, ist eine wichtige
Nebenbedingung. Im Jahr 3 wiirde dann
folgerichtig nicht mehr der Morbiditits-
koeffizient des Jahres 2, der ja auf die
Teilmenge der Versicherten des Jahres 1
gerechnet wurde, als Ausgangsbasis fiir
den Wert des Jahres 2 genommen werden
sondern jetzt wirde die Gesamtmenge
der Versicherten des Jahres 2 zur Berech-
nung des neuen Morbiditatskoeffizienten
genutzt werden. Dieser wiirde dann zu
dem Koeffizienten des Jahres 3 vergli-
chen, der wiederum auf der Basis der
Versicherten berechnet wird, die schon
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im Jahre 2 bei dieser Krankenkasse ver-
sichert waren.

Dieses Modell versteht sich als ein
erster Vorschlag und sollte intensiv von
den Experten des Morbi-RSA auf evtl.
Schwichen und Verbesserungsmoglich-
keiten hin iiberpriift werden. Im Grunde
wird wahrscheinlich erst auf der Basis
von mehreren Modellrechnungen mit
realen Daten gesehen werden konnen,
ob sich tiberhaupt gentigend grofSe Ver-
anderungen ergeben, die ein Scoring er-
lauben (vgl. Auswertungen von Schmidt
& Gopffahrt, 2015, die allerdings fir
eine eingeschriankte Versichertenmenge
von Diabetespatienten gerechnet wurde).

Drei mogliche Ergianzungen, die zum
jetzigen Zeitpunkt schon mit uberlegt
werden sollen:

1. Die Durchschnittswerte sollten auch
auf Regionen, z.B. Landkreise, Stadt-
bezirke bezogen werden (eine Bewer-
tung des Gesundheitsergebnisses der
Krankenkassen pro Region miisste
dann eine Untergrenze enthalten, bei
deren Unterschreitung z.B. weniger
als 5.000 Versicherte die Ergebnisse
dieser Krankenkasse auf der regio-
nalen Ebene nicht publiziert werden
sondern erst auf der nichsthoheren
Region z.B. Bundesland, wo diese
Mindestzahl uberschritten wurde).

2. Das Gesundheitsergebnis konnte er-
ginzt werden durch die Berechnung
der Verianderung der Lebenserwar-
tung der Population einer Kranken-
kasse ggiib. dem Schnitt der Verin-
derung.

3. Als zusitzliche Ergdnzung konnte
eine stichprobenhaft durchgefiihrte
Versichertenbefragung vorgesehen
werden, die auf die Versorgungser-
fahrungen der Versicherten mit ihren
Krankenkassen und den Leistungser-
bringern abhebt. Der Nachteil einer
solchen, auch methodisch durchaus
komplexen Befragung ist der Auf-
wand fur die Erhebung. Anders als
bei den obigen Werten kann hier nicht
auf schon vorhandene Daten zuriick-
gegriffen werden.

3. Chancen und potentielle
»unintended negative side effects“

Welche Chancen konnten sich aus der
Entwicklung und Publizierung derarti-
ger ,,Gesundheitsergebnis-Indikatoren®
ergeben?

1. EsliefSe sich eine positive Auswirkung
auf eine Thematisierung von ,,Offent-
licher Gesundheit“ / Public Health
vermuten, da eine Publizierung die
offentliche Diskussion nationaler und
regionaler Gesundheitsergebnisse an-
fachen konnte und eine Diskussion
ihrer Ursachen und moglicher Ver-
anderungschancen bewirkt werden
konnte.

2. Krankenkassen, die schon jetzt

oder dann verstiarkt in ihren eige-
nen Planungs- und Strategiestidben
Uberlegungen anstellen, wie sie ihre
Versicherten optimal gesund erhal-
ten konnen, mit welchen Partnern
sie daftir zusammenarbeiten wollen
und wie sie diese incentivieren wol-
len, wiirden in einem solchen Fall
nicht nur von den evtl. sehr viel spa-
ter erst eintretenden Gesundheitser-
gebnissen wirtschaftlich belohnt,
sondern begleitend auch schon in
ihrem Marketing unterstutzt. Sie
koénnten erwarten, dass Biirger ihre
Wahlentscheidung fiir eine Kran-
kenkasse auch von dem erzielten
Gesundheitsdelta abhingig machen.
Gesunderhaltung und Pravention
konnte damit von dem bisherigen
Kolibristatus in den Kernbereich
des Bemiithens von Krankenkassen
vorstoflen. Anders herum: Kranken-
kassen, die sich nur im gemeinsamen
und einheitlichen Mainstream bewe-
gen, mussten befiirchten, in ihrem
Indexwert eher im unteren Bereich
zu landen und es damit schwerer zu
haben, neue Versicherte zu gewin-
nen.

3. Der jetzigen Anreizwirkung des

Morbi-RSA, die eigene Population
ggfls. im Schulterschluss mit Leis-
tungserbringern krianker zu codie-
ren und damit mehr Einnahmen zu
erzielen, wiirde durch einen Gegen-
anreiz zu einer Verringerung der
Fallschwere in Teilen ausbalanciert.
Es ist damit zu rechnen, dass die Um-
setzung und erstmalige Berechnung
eines gewissen Zeitraums bedarf.
Schon die Ankiindigung wiirde aber
in den Krankenkassen einen anderen
Anreizrahmen setzen. (Allerdings ist
dennoch weiterhin zunédchst noch
mit einer nominalen ,,Kriankerwer-
dung® der deutschen Bevolkerung
zu rechnen, allein schon durch die
intensivere Beachtung von Codie-
rungsrichtlinien).

Wie bei jeder ,,Large-System Trans-
formation in Health Care® (Best et al.,
2012), also bei jedem Systemeingriff in
das Gesundheitswesen, muissen auch hier
die potentiellen Risiken und moglichen
unbeabsichtigten Nebenwirkungen gut
gepriift werden.

1. Das Verfahren der Ermittlung des
Gesundheitsergebnisses muss sehr ge-
nau ausgearbeitet werden, um keine
neuerlichen Fehlanreize zu setzen,
etwa durch gezielte Selektion von Ver-
sicherten Vorteile zu erzielen. Dies
betrifft insbesondere
a. Versicherte aus sozial schwiche-

ren Schichten,

b. Migranten mit einer hoheren Er-
wartungsrate von hoherer Krank-
heitsprogredienz

c. Versicherte mit Krankheiten, die
nicht im Morbi-RSA erfasst sind
(fur die Kranken mit Krankhei-
ten, die im Morbi-RSA erfasst
sind, wire die hohere Progredien-
zerwartung bereits ausgeglichen).

Gegebenenfalls miisste eine Adjustie-
rung auf das Einkommen (tiber die
Beitragshohe) oder den Sozialstatus
(schwieriger aus den vorhandenen
Routinedaten abzuleiten) und/oder eine
vollstindige Regressionsrechnung (statt
nur Uber die 80 Krankheiten) noch in
die Berechnungen eingefiigt werden.

2. Die Kommunikation der Ergebnisse
muss sehr sorgfiltig vorbereitet und
offentlich erldutert werden, damit
sich keine Fehlschliisse daraus ent-
wickeln lassen.

3. KeinRisiko, aber ein inharenter Nach-
teil derartiger Datenauswertungen
(ibrigens auch fiir die Beurteilung der
Qualitat von Leistungserbringern) ist
ihr Vergangenheitsbezug. Der im Jahr
2022 moglicherweise erstmalig zu
veroffentlichende Ergebnisindikator
wiirde die Ergebnisse der Anstren-
gungen des Jahres 2020 abbilden,
da er die Verdnderung von 2019 auf
2020 messen konnte (und dazu die
Gesundheitsfondsauswertungen nut-
zen kann, die im November 2021 ent-
sprechend des Jahresausgleiches fiir
eine Krankenkasse im Morbi-RSA
fur das Ausgleichsjahr vorliegt).

4. Krankenkassen mit einem hohen
Anteil an bereits optimal versorgten
und in hohem MafSe priventiv aus-
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gerichteten Versicherten konnten aus
dem Modell beklagen, dass sie einen
gewissen Nachteil erfahren konnten.
Bei diesen wire es kaum noch mog-
lich, weitere Verbesserungen zu er-
fahren. In der Statistik wird hierbei
von einem Ceiling-Effekt gesprochen.
Volkswirtschaftlich interessant konn-
te eine Antwortstrategie sein, die in
diesem Fall spezielle Werbeanstren-
gungen in eher vulnerablen Bevolke-
rungsgruppen vorsehen wiirde.

5. Wie immer bei komplexen Interventi-
onen in soziale Systeme und Mirkte
sollte die Wirkung dieses neuen In-
struments mit einer HTA-Analyse
vorher auf evtl. negative Selektionsef-
fekte und -moglichkeiten untersucht
und dann vom Start weg intensiv be-
forscht werden.

4. Wer wiirde von einer solchen
Losung profitieren, wer wiirde
verlieren?

Eine der ersten Fragen, die tiblicherweise
im Gesundheitswesen bei Verdnderungs-
uberlegungen gestellt, lautet: Wer kann
von einer solchen Losung profitieren,
wer wirde eher verlieren? Und danach
werden dann die Bataillione ins Feld
gefithrt, um einen Vorschlag entweder
zu bekdmpfen oder zu unterstiitzen.
Sofern es mit den oben beschriebenen
Adjustierungen gelingt, gezielte Risiko-
selektionen bzw. schon vorhandene Ri-
sikosituationen relativ zu neutralisieren,
dann sollte die Gewinnerseite eigentlich
feststehen:

m Die Versicherten: Sie erhalten eine zu-
satzliche Option, eine Wahlentschei-
dung fur oder gegen eine Kranken-
kasse zu treffen. Es steht zu vermuten,
dass die Versicherten diese Informati-
on nur neben den anderen Kriterien,
wie Beitragssatz, Serviceversprechen,
Leistungsvielfalt, Erreichbarkeit etc.
fiir ihre Entscheidung nutzen werden.
Aber immerhin, sie erhalten erstmals
einen gewissen Indikator fur die Er-
gebnisqualitit.

m Die Patienten: Da die Krankenkas-
sen sich starker als bisher um ihre
Gesundheit, moglicherweise erginzt
auch um ihre Langlebigkeit bemithen
miissen, konnen sie davon ausgehen,
dass sie mehr Angebote von ihrer
Kasse erhalten werden sowie viel-
leicht auch Angebote fiir zusdtzliche
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Leistungen von entsprechenden nach
ihren Qualitdtsergebnissen ausgesuch-
ten Leistungserbringern.

Die Gesellschaft: Die Krankenkas-
sen wirden zusitzlich angereizt, die
Gesundheitsergebniswirkung ihrer
Handlungen in ihre Strategie und
Berechnung einzubeziehen und ent-
sprechende Verfahren und Leistungs-
erbringer bzw. Systemanwendungen
zu nutzen. Dies wiirde die Chance auf
eine Reduktion der Folgekosten fiir
die Zukunft er6ffnen, was angesichts
der ungewissen Kosten aus der Ent-
wicklung der Demografie dringend
erforderlich erscheint.

Die Arbeitgeber: Auch wenn sie aktu-
ell aus der Beitragssatzdynamik her-
ausgenommen sind, konnen sie doch
nicht erwarten, dass dies dauerhaft
uber die nachsten politischen Legis-
laturen hinweg so bleibt. Sie konnten
sich daraus einen Vorteil gegeniiber
einer ansonsten steigenden Beitrags-
satzbelastung versprechen — und eine
Verstarkung der Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagementangebote der
Krankenkassen (und dann evtl. mit
mehr Ergebnisinteresse jenseits des
heutigen Marketinginteresses).

Die Kommunen: Aus der Gesund-
heitswissenschaft der letzten zwan-
zig Jahre ist die kommunale Ebene
als eine zu bevorzugende Ebene fiir
die Entwicklung von Setting-Loésun-
gen in der Pravention hinreichend
bekannt. Gleichwohl ziehen sich
Krankenkassen gern hieraus zuriick
mit dem Argument, dass dies ja nun
wirklich nicht ihre Aufgabe wire. Ein
Ergebnisindikator konnte hier zu ei-
nem starker praventiv und damit auch
kommunal ausgerichteten Interesse
fithren, sodass die zumeist klammen
kommunalen Haushalte hier auf er-
folgreichere Partnerschaften hoffen
konnten.

Die Anbieter (-netzwerke): Die Dis-
kussion um eine qualitdtsbelohnende
Vergiitung ist schon alt. Neue Impul-
se entstehen aus der US-Diskussion
um Accountable Care Organisa-
tions (vgl. Schulte, 2015) sowie das
Entstehen von qualitidtsorientierten
Netzwerken auf drztlicher Seite (vgl.
Diel, 2015: 40) bzw. starker auf kran-
kenhausausgerichteter Seite (vgl. Au-
gurzky, 2015:49) bzw. tibergreifen-
der ,integrierter Perspektive® (vgl.
Hildebrandt, 2015). Derartige mit

einer Ubernahme von Ergebnisver-
antwortung verbundene Netzwerke
konnten bei ausreichenden Versicher-
ten-Fallzahlen mit in die Ergebnis-
verantwortung der Krankenkassen
aufgenommen werden, d.h. sie konn-
ten sich einen Vorteil versprechen,
zu derartigen qualitdtsbelohnenden
Vertragen zu gelangen.

m Die Krankenkassen: Eine langjih-
rige Erfahrung aus dem Qualitits-
management deutet darauf hin, dass
letztlich nur dann nachhaltig in Qua-
litat investiert wird, wenn daraus
auch wettbewerbliche und damit
wirtschaftliche Vorteile erwachsen.
Krankenkassen profitieren zwar auch
heute schon aus dem Invest in eine
verbesserte Ergebnisqualitit (ob dies
uber ,,make“ oder ,,buy“-Losungen
erfolgt), die Systematik der kurz-
fristigen Beitragssatzanpassungen
fordert aber ein sehr kurzsichtiges
Investment (,,ich mache mit Thnen
nur dann einen IV-Vertrag, wenn
sich dieser innerhalb eines Jahres
schon rechnet®) und erschwert ein
gezieltes Investment auf mittel- bzw.
langfristige Verdnderungen des Ge-
sundheitsbewusstseins und der bes-
seren Krankheitsbewiltigung. Die
gesellschaftlich verantwortlich und
sich auf nachhaltige Ergebnisse aus-
richtende Krankenkasse kann mit der
vorgeschlagenen Losung profitieren,
die ausschliefslich auf kurzzeitige Ef-
fekte ausgerichtete Kasse wird evtl.
einen Nachteil erfahren.

Hinzu kommt ein weiterer Vorteil fiir
die Krankenkassen ganz generell: Der
Versicherte konnte argwohnen, dass die
Krankenkasse vielleicht doch vorrangig
an aktuell niedrigen Kosten statt an der
optimalen Herstellung seiner Gesundheit
interessiert sein konnte. Der Versicherte
kann aber als Prinzipal die Krankenkasse
nur dann als wirklichen Agent seiner
Situation annehmen, wenn er bei seiner
Kasse seine Interessen voll gewahrt sieht.
Ob das hier vorgeschlagene Instrument
eines Ergebnisindikators zur Herstel-
lung einer solchen Vertrauenssituation
schon ausreicht, mag bezweifelt werden,
immerhin ergdnzt es aber den Zielhori-
zont fiir die Krankenkassenvorstande
und ihre Selbstverwaltungen um einen
gewissen weiteren Anreiz —und wird eine
gesellschaftliche Diskussion zu diesem
Punkt befordern.
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THEMA

5. Krankenkassen: Vom ,,Player
bzw. Gestalter auf dem Weg
hin zum ,,Empowerer* ?

Gegen eine solche Uberlegung konnte ein-
gefiihrt werden, dass es doch gar keine
Aufgabe von Krankenkassen sei, sich um
die Verbesserung des Gesundheitsstatus
ihrer Versicherten zu bemiihen, sondern
dass sie primédr dazu da seien, diese im
Krankheitsfall solidarisch mit Leistungen
zu versorgen. Dieses Bild von den Aufga-
ben der Krankenkassen findet sich ab und
zu noch in den Begrifflichkeiten, etwa
in dem aus anderem Anlass benutzten
Bild der ,,Versorgerkassen®. Nun haben
die gesellschaftlichen Veridnderungen
der letzten Jahrzehnte zu Rollenveran-
derungen gefiihrt. Die Bedeutung der
akuten Erkrankungen nimmt ab, die der
lebensstilbezogenen chronischen Erkran-
kungen nimmt zu. Ahnliches gilt auch
fur andere Bereiche: So ist das dominan-
te Problem heute nicht mehr die akute
Schadstoffbelastung in der Arbeitswelt
sondern die chronischen Riickenleiden
und seelischen Belastungen. Neben die
Aufgabe der ,Versorgung* ist deshalb zu-
nehmend die Aufgabe der Unterstiitzung
fur die Gesunderhaltung hinzugetreten.
Dies hat seinen formellen Niederschlag
im §1 des SGB V bereits gefunden (vgl.
Kasten). Mit dem Marketingbegriff der
»Gesundheitskasse® ist das AOK-System
dabei seiner Zeit voraus gewesen und deu-
tet sogar schon auf die nichste Epoche
hin: Versicherte verstehen sich zunehmend

als aufgekldrte und aktive Buirger, die sich
tiber das Internet selber sachkundig ma-
chen, aber von ihrer Krankenkasse wie
von ihrem Arzt bzw. jedem anderen Ge-
sundheitsprofessionellen eine sachkundi-
ge und nicht (eigen-)interessengebundene
Unterstlitzung erwarten. Es ist abzusehen,
dass sich Krankenkassen in Bertcksich-
tigung dieser Veranderungen sich dazu
weiterentwickeln, sich als ,, Empowerer
zu verstehen, die ihre Versicherten best-
moglich dabei unterstiitzen, im eigenen
Interesse ihre Gesundheit und Lebens-

qualitét zu fordern. Ein Ergebnisindex
kann dabei helfen.

§ 1 SGB V Solidaritat und
Eigenverantwortung

Die Krankenversicherung als Soli-
dargemeinschaft bat die Aufgabe,
die Gesundheit der Versicherten zu
erbalten, wiederberzustellen oder
ihren Gesundbeitszustand zu bes-
sern. .... Die Krankenkassen haben
den Versicherten dabei durch Auf-
klarung, Beratung und Leistungen
zu belfen und auf gesunde Lebens-
verhdltnisse hinzuwirken.

6. Verfahren fiir die weitere
Diskussion und Initiierung

Wer konnte fir die Entwicklung des In-
dex initiativ werden? Im Grunde sind
der Entwicklung von Koalitionen und
Interessenverbiinden dafiir keine Gren-
zen gesetzt:

a) Regierung/Politik: Der Sachverstandi-
genrat zur Begutachtung der Situation
im Gesundheitswesen konnte um ein
Sondergutachten gebeten werden, das
ein Konzept und einen Wettbewerbs-
rahmen fiir eine Berichterstattung zu
den Gesundheitsergebnissen von Kran-
kenkassen umfasst (vgl. Heinrich-Boll-
Stiftung 2013: 47). Alternativ konnte
der wissenschaftliche Beirat des BVA
oder das Deutsche Netzwerk Versor-
gungsforschung (DNVF) e.V. damit
beauftragt werden.

b) Interessenten an einer verstarkten Ge-
sundheitsergebnisdiskussion (bzw. ggfls
mehr selektivvertraglichen Losungen)
aus der medizinnahen Industrie bzw.
Verbianden der Leistungserbringer (Kli-
nikbetreiber, Arzteverbinde etc).

¢) Patientenverbiande / Patientenvertre-
tungen im G-BA.

d) Krankenkassen und deren Selbstver-
waltung: Interessierte Krankenkassen
konnten selber einen solchen Index
fur sich in Relation zum Durchschnitt
aller Kassen errechnen.

e) DasDeutsche Netzwerk Versorgungs-
forschung (DNVF) e.V. bzw. Public
Health / Gesundheitsékonomie /
Sozialmedizin-Fachgesellschaften.

f) Die offentliche Diskussion konnte z.B.
auch durch die Einreichung einer Pe-
tition unterstitzt werden, wie dies in
der letzten Legislatur u.a. zu dem sehr
wissenschaftlich-technischen Thema
Regionalkennzeichen beim Morbi-
RSA organisiert worden war. ]
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