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Jenseits von Paragraphen und Vertragen lebt unser Gesundheitssystem vom Gesprach und vom Austausch der Akteu-
re. Vor allem Weiterentwicklungen unseres Gesundheitssystems finden nicht am Reifsbrett statt, sondern im Diskurs
der Akteure miteinander. Mit iX-Media wird diesem Austausch eine Plattform gegeben. Wir laden ,,auf allen Kanalen®
zum Dialog ein: Print, Audio und Video stehen Ihnen zur Verfligung, um Ihre Positionen, Ihre Ideen, Ihre Erkenntnisse
der gesundheitspolitischen Community mitzuteilen.

Mit Dr. Albrecht Kloepfer, Dr. Jutta Visarius, Dr. Martina Kloepfer und dem tbrigen iX-Media-Team stehen langjahrige
Systemexperten hinter dem Projekt, die wissen wie gesundheitspolitisch der Hase lauft (und zukinftig laufen wird), die
der Komplexitat des Themas auch mit einfachen Worten gerecht werden konnen und denen auch die technischen As-
pekte medialer Umsetzungen vertraut sind. Wenden Sie sich an uns — wir sind fiir Sie dal
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PP\ HIGHLIGHTS GESUNDHEITSPOLITISCHER WOCHENRUCKBLICK

Die iX-Highlights informieren immer montags tber aktuelle gesundheitspolitische Entwicklungen und liefern relevante
Hintergrundinformationen. In seinem gesundheitspolitischen Editorial bewertet Dr. Albrecht Kloepfer ein herausragen-
des Wochenthema. In der Rubrik ,Mondphasen® kommen einmal im Monat Vertreter aus Politik oder Selbstverwaltung
zu Wort. Aktuelle Dateien der Woche (Bundestagsdrucksachen, Studien etc.) kdnnen als Service zusatzlich kostenlos
abgerufen werden.
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”‘ FO RU M GESUNDHEITSPOLITIK IN DER DISKUSSION

Die Zeitschriften-Reihe iX-Forum greift die grofsen gesundheitspolitischen Themen des Gesundheitswesens auf und
bietet Ihnen die Moglichkeit, mit ausreichend Platz und in ansprechendem Rahmen Ihre Positionen, Thre Ideen, Ihre
Erkenntnisse der gesundheitspolitischen Szene mitzuteilen. Der Clou an der Sache: Die Hefte werden bundesweit an
mehrals 2.500 gesundheitspolitische Entscheider und Meinungsfihrer versandt. — Wir sorgen daflr, dass Ihre Gedan-
ken Beachtung finden!
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II‘ RAD | O GESUNDHEITSPOLITIK ZUM HOREN

In monatlicher Folge widmet sich iX-Radio einem aktuellen gesundheitspolitischen Thema und lasst dazu die wichtigs-
ten Entscheider zu Wort kommen. Erlauternde Moderationen beleuchten die Hintergriinde und stellen das jeweilige
Thema in den Kontext der unterschiedlichen Interessen. Ziel dabei ist, dass nicht nur die Szene sich selbst bespiegelt,
sondern dass unser komplexes Gesundheitssystem auch Aufsenstehenden nahe gebracht wird.
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JI\ SPOTLIGHT VISUELLE PRASENZ IM GESUNDHEITSWESEN

iX-Spotlight ist die Video-Plattform flr IThre bildstarke Kommentierung des aktuellen Zeitgeschehens im Gesundheits-
system. Denn um Uberzeugende Statements sichtbar in Szene zu setzen, sind nicht nur eindrucksvolle Bilder aus-
schlaggebend, sondern vor allem auch fundierte Kenntnisse des Systems. Mit Dr. Martina Kloepfer haben wir eine biih-
nen- und filmerfahrene Expertin im Team, die auch Sie medienwirksam ,,in Szene setzen® kann.
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Editorial

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

man wahlt eine gesetzliche Krankenversicherung aus, um
im Krankheitsfall den guten und verlasslichen Beistand ei-
ner Krankenkasse in mancherlei Hinsicht zu erfahren. Nun
wahlen meist Junge und Gesunde ihre Krankenkasse aus,
obwohlihnen Risiken und Krankheit in der Regel noch weit
entfernt und abstrakt erscheinen.

Mit einer KFZ-Versicherung beschaftigen sich auch junge
Erwachsene — weil sie missen. Aber schon die Schadens-
szenarien einer allgemeinen und freiwilligen Haftpflicht-
versicherung mussen Eltern haufig in drastischen Farben
ausmalen, um den miindigen Versicherungseinsteiger von
deren Notwendigkeit zu Uberzeugen. Er — oder sie —ist jung
und strotzend vor Kraft. Was soll ihm schon passieren?

Was sind nun die Kriterien junger Menschen fur die Wahl
einer Krankenversicherung, um diese noch abstrakten
Risiken abzusichern? Das sind zumeist Empfehlungen von
Eltern, Freunden und Arbeitskollegen; erfolgreiche, witzige,
vielleicht auch kluge Werbung einzelner Krankenkassen
(,,Geht Omas driicken!”) — oder schlicht der Preis. Das war’s.
Schon ,,Satzungsleistungen®, verborgen im Kleingedruck-
ten des Info-Materials, sind viel zu abstrakt und ,,unsexy®,
um flr einen jungen Einsteiger in Beruf oder Ausbildung zu

einem entscheidenden Kriterium zu werden.

Preis, Horensagen und Homdopathie? Sind dies sinnvolle
Kriterien, um Wahlentscheidungen in einem 220-Milliar-
den-Euro-Markt - wenn man Gberhaupt von Markt spre-
chen sollte — zu treffen? Wohl kaum. Dass wir sie trotzdem
seit inzwischen mehr als 25 Jahren fiir die besten und ein-
zigen Messparameter halten, um diesen vital wichtigen Be-
reich zu gestalten, ist beinahe schon skandalds.
Bedauerlicherweise fehlen uns noch immer die ,,richtigen®
Parameter und Wettbewerbsfelder. (Dies gilt weitgehend
auch fir die medizinische Leistungserbringung — aber ist
hier nicht unser Thema.)

Mehr noch —in der Geschichte des Krankenkassenwettbe-
werbs, die im Jahr 1992 mit dem Gesundheitsstrukturge-
setz begann, wurde der Preis sukzessivimmer mehr als

entscheidendes Kriterium flr eine vermeintlich kluge

Krankenkassenwahl Giberhoht. Unvergessen ist die Argu-
mentation Ulla Schmidts bei Einflihrung des Zusatzbei-
trags. Nun konne der Versicherte ,,gut wirtschaftende Kas-
sen von schlecht wirtschaftenden unterscheiden®. Als ob
»gut Wirtschaften® Ziel und Daseinsberechtigung einer
Krankenkasse ware!

Es dauerte lange, bis sich ein Bewusstsein dafiir entwi-
ckelte, dass diese Wettbewerbsreduktion auf den Preis
einem solidarischen Gesundheitssystem nicht angemes-
sen ist. Eine Krankenkasse soll ihren Versicherten im
Leistungsfall schnell, verlasslich und unbirokratisch als
Partner zur Seite und zur Verfligung stehen. In dieser Si-
tuation erweist sich ihre Qualitat.

Selbst wenn ein junger Erwachsener auf seiner Suche nach
einer Krankenkasse von der wirklichen Bedeutung seiner
Wahl wiisste, er wére verloren (oder auf zufallige Berichte
von Betroffenen angewiesen), denn fiir eine wirkliche
Leistungsbilanz einer Krankenkasse fehlt bislang nahezu
jede Transparenz. Was eine Kasse leistet, ,wenn’s ernst
wird®, liegt mehr oder minder im Dunkeln und wird fiir den
Versicherten erst fassbar, wenn der Ernstfall eingetreten
ist — zu spat flr einen solidarischen Kassenwettbewerb
um die beste Versorgung.

Zudem steht dieser auch fiir Krankenkassen nicht an ober-
ster Stelle, denn ,,Ernstfalle” sichern der Krankkasse nicht
die Existenz. Dies sind immer noch — trotz Morbi-RSA - die
Jungen und Gesunden. Wie aber kdnnen wir dem — teilwei-
se durchaus berechtigten — gegenwartigen Preiswettbe-
werb in der GKV einen echten Qualitatswettbewerb zur Sei-
te stellen? Welche Kriterien sind sinnvoll und nachvollzieh-
bar, wie kann Evidenz generiert werden und wie kann dies

gesetzlich implementiert werden?

Mit diesen Fragen beschaftigt sich das vorliegende Heft
des iX-Forum. Es weist implizit und in einigen Beitragen
auch explizit darauf hin, dass das aktuell diskutierte ,,Faire
Kassenwahl-Gesetz“ von einem Weg zu einem sinnhaften
Wettbewerb in der GKV noch weit entfernt ist.

Es scheint, als ob grofde Teile der Politik diese Herausfor-
derung und politische Aufgabe noch nicht als solche er-
kannt haben.
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Transparenz heifdt das Schliisselwort, damit die Versicher-
ten auf Basis von belastbaren Kriterien entscheiden kon-
nen, auch um z.B. ,,Focus money“ und der Stiftung Waren-
test Kriterien an die Hand zu geben, Krankenkassen qua-

litativ beurteilen zu kdnnen.

Ein Kriterium kdnnte beispielsweise der Umgang mit
Leistungsantragen sein: Wie viele wurden gestellt, wie vie-
len wurde widersprochen und wie viele Leistungen wurden
schliefslich vom Versicherten auf dem Klageweg erfochten?
Das waren fur den Anfang simple Zahlen, die Auskunft da-
riber geben kénnten, ob man im Ernstfall tatsachlich einen
Partner an der Seite hat — oder eher einen Gegner.

Ein weiteres Kriterium konnte das Beschwerdemanagement
sein: Wie schnell wird auf Beschwerden reagiert und wurde
dem unzufriedenen Versicherten suffizient geholfen? Wer
bereit ist, in Richtung Transparenz zu denken, dem wird
noch viel Objektivierbares einfallen, das zu erfassen, trans-
parent und nachvollziehbar zu machen sich lohnen wiirde.

Das Leistungsgeschehen einer Krankenkasse muss keine
Blackbox bleiben. Ein bisschen Fantasie und Knowhow rei-

chen, um eine Reihe sinnvoller Kriterien aufzustellen, die
den Qualitatswettbewerb zwischen den Krankenkassen zu
befligeln. Das einzige, was noch fehlt, ist der politische
Wille, diese Kriterien oder zumindest die Verfahren zu de-
ren Aufstellung und Veroéffentlichung z.B. in einem
,GKV-Qualitatswettbewerbs-Gesetz“ (Sie ahnen es: das
GKV-QWG) zu implementieren.

Mit dem vorliegenden Heft des iX-Forum méchten wir Sie
— gefiihrt von unseren kundigen und praxiserprobten Au-
toren — mitnehmen auf eine virtuelle und z.T. auch schon
konkrete Tour durch den Qualitatswettbewerb der Kran-
kenkassen. Wir mochten Ihnen zeigen, was sinnvoll und
auch heute schon méglich ware, wo politische Stellschrau-
ben ansetzen miissen, um einen Qualitatswettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen zu ermoglichen.

Unser Ziel ist erreicht, wenn Sie mit uns und unseren Au-
toren auf die Reise gehen. Wenn Sie anschliefsend allein
weiterreisen, hat dieses Heft seinen Zweck erfllt.
Unseren Autorinnen und Autoren danken wir herzlich, in
ihnen kundige Reise- und Expeditionsleiter gefunden zu
haben!

Wir wiinschen Ihnen bei der Lektlire ein kreativ-kritisches Vergnligen!

Dr. Jutta Visarius

Dr. Albrecht Kloepfer
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Kundenorientierung
als Treiber eines
Qualitatswettbewerbs
in der GKV

Franz Knieps

Vorstand BKK Dachverband e. V.
Johanna Niisken

Referentin Politik,

BKK Dachverband e. V.

Die Uberwindung des reinen Preiswettbewerbs zwischen den Krankenkassen kann
nur gelingen, wenn die Nutzer, die Versicherten, in das Blickfeld geriickt werden.
Wer den Wettbewerb in die richtige Richtung lenken will, muss Transparenz (iber
Servicequalitdt und Leistungsbereitschaft der Kassen schaffen. Und den Versi-
cherten damit (iber den Zusatzbeitragssatz hinausgehende Parameter an die
Hand geben, die einen Vergleich der Kassen (iberhaupt erst méglich machen.
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Ist Wettbewerb in Bereichen der 6ffentlichen Daseinsvor-
sorge Allheilmittel gegen Verkrustungen und Erstarrung
oder Grund allen Ubels? Im Gesundheitswesen wird die-
se Frage seit Beginn der siebziger Jahre immer wieder
gestellt. Seit den neunziger Jahren wurde Wettbewerb
zum bevorzugten Steuerungsinstrument unterschied-
licher Gesundheitsreformen — Kassenwabhlfreiheit fur alle
Versicherten, Selektivvertrage neben Kollektivvertragen,
Ausschreibungen und Qualitatsvertrage — Wettbewerbs-
spielraume wurden geschaffen, nur um sie im nachsten
Schritt wieder zu beschneiden. Ein konsistentes Bekennt-
nis zum Wettbewerb im Gesundheitswesen ist bei keiner
Partei und keinem Akteur im Gesundheitswesen zu finden.

Die grundsatzlichen ordnungspolitischen Alternativen zur

Steuerung im Gesundheitswesen, namlich

e  Markt und Wettbewerb: Steuerung tber (frei) ausge-
handelte Vertrage,

e Korporatismus und Selbstverwaltung: Steuerung
durch untergesetzliche Normsetzung und Kollek-
tivvertrage,

® Regulierung und Administration: Steuerung durch
unmittelbare gesetzliche Vorgaben und administra-
tive Verwaltungsakte,

finden sich nirgendwo in Reinkultur. Auf der Basis der Er-
kenntnis, dass Gesundheitspolitik als die Steuerung einer
grofsen komplexen Wirtschaftsbranche anzusehenist, er-
scheint der Mix unterschiedlicher Ansatze durchaus sach-
gerecht. Erkennbar ist jedoch: Heute scheint die Politik
gleichermafsen von wettbewerblichen Ansatzen wie von
der manchmal schwerfalligen Steuerung durch die Selbst-
verwaltung enttauscht zu sein und setzt — trotz anders-
lautender Bekenntnisse — wieder starker auf direkten oder
indirekten Einfluss der staatlichen Administration.

Der Zusatzbeitrag als Qualitatsindikator

Ergebnis eines idealen Wettbewerbs in der Versiche-
rungslandschaft waren erfolgreiche Bemiihungen der
Kassen, ihren Versicherten eine umfassende, qualitativ

hochwertige Versorgung bei niedrigen Kosten bereitzu-
stellen. Prinzipiell wird dabei dem (Leistungs-)Wettbe-
werb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) nur
ein kleines Spielfeld Gberlassen, denn 95 Prozent der
Leistungen, die eine Kasse ihren Versicherten anbietet,
sind gesetzlich vorgegeben. Angebotsunterschiede zwi-
schen Krankenkassen gibt es aber im Bereich der Sat-
zungsleistungen, Wahltarife und Selektivvertrage. Folglich
sucht der Wettbewerb sich andere Wirkungsfelder.

Die Grundsteinlegung fiir ein wettbewerblich orientiertes
Gesundheitswesen erfolgte mit dem Recht zur freien Kas-
senwahl durch das Gesundheits-Strukturgesetz (GSG) im
Jahr 1992. Der Wettbewerb um die Versicherten wurde
deutlich ausgeweitet. Im Zuge des Wettbewerbsdrucks
fusionierten viele Krankenkassen, um ihre Stellung am
Markt zu verbessern. Die Zahl der Kassen schrumpfte von
1.147 im Jahr 1990 auf nunmehr 109 (Stand 01. Januar
2019). Der seit 2009 geltende bundesweit einheitliche
Beitragssatz zur GKV wurde um den individuellen Zusatz-
beitragssatz (ZBS) erganzt — und damit der vielfach kriti-
sierte Preiswettbewerb eingelautet.

Problematisch an einem Wettbewerb, der sich allein am
Preis orientiert ist, dass Kassen alles dafir tun, Beitrags-
satzerhohungen zu vermeiden. Es entsteht ein trickreicher
ZBS-Vermeidungswettbewerb. Das bedeutet, dass Kran-
kenkassen ihre Ressourcen darauf verwenden, einerseits
die Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds zu optimieren
und andererseits die Kosten der Versorgung zu driicken.
Die Verzerrung bis zur Perversion des Wettbewerbs wird
beispielsweise sichtbar in den Diskussionen um Manipu-
lation im Morbi-RSA oder in der Versorgung mit Inkonti-
nenzprodukten. Versorgungsdumping kann dann auch fur
die Versicherten zum spiirbaren Leistungsindikator einer
Kasse werden. Als Wettbewerbsparameter fiir die
Leistungsqualitat einer Kasse eignet sich der ZBS, entge-
gen mancher Behauptungen von Kassenfirsten, nicht.
Handfeste Leistungsindikatoren, die einen Vergleich der
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Kassen Uber Servicequalitat und Leistungsbereitschaft
maoglich machen, existieren nicht. Genau dies ware aber
erstrebenswert, um den Wettbewerb um die beste Versi-
cherung — und damit auch die beste Versorgung — anzu-
kurbeln.

Auch das Bundesversicherungsamt (BVA) stellt in seinem
Sonderbericht zum Wettbewerb in der gesetzlichen Kran-
kenversicherung 2018 fest, dass der ZBS eine ungerecht-
fertigt starke Signalwirkung hat.* Ein hoher ZBS suggeri-
ere den Versicherten Uberteuerung und Unwirtschaftlich-
keit ihrer Kasse. Dabei beeinflussen das vorhandene Fi-
nanzpolster bzw. die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds und besondere Leistungsangebote einer Kasse den
ZBS. Das Managementhandeln beeinflusst den ZBS hin-
gegen weniger. Die Regelung, dass bei Uberschreitung des
durchschnittlichen ZBS die Kasse auf die Wechselmog-
lichkeit zu einer glinstigeren Kasse hinweisen muss, be-
wertet das BVA im Ubrigen als unsachgemafse Beeinflus-
sung von Wahlentscheidungen — und damit des Wettbe-
werbs — durch den Gesetzgeber.

Grundsatzlich kann also festgehalten werden:

1. Der (Zusatz-)Beitragssatz allein ist ein
unzureichender Wettbewerbsparameter,
da ihm keine Parameter fiir die
Leistungsqualitat gegenliberstehen.

2. Impulse fur eine Verbesserung der
Versorgungsqualitat werden in einem
reinen Preiswettbewerb nicht gesetzt.

Die Nutzer im Blickfeld

Was zeichnet eine hohe Versicherungsqualitat aus? Was
wunscht sich der oder die Versicherte von seiner Kasse?
Hier kann nur gemutmafst werden, denn Bedarfe und Pra-
ferenzen der Versicherten sind unterschiedlich je nach
Lebenslage, sozialer und kultureller Situation. Der oder
die Gesunde mochte wohl moglichst wenig von seiner
Kasse mitbekommen und bei der Bewaltigung biirokra-

tischer Antragsstellung Unterstitzung erfahren. Schnellst-
moglicher Zugang zur besten Versorgung — und hierbei
Hilfestellung durch die Kasse —ist prioritar fiir Versicher-
te mit akuten Beschwerden. Chronisch kranke Menschen
wilinschen sich auf ihre Bedirfnisse abgestimmte
Leistungsangebote.

Versicherungsqualitat bedeutet also Kundenorientierung.
Nehmen Versicherte ihre Kasse als Dienstleister wahr?
Eine Dienstleistungsmentalitat ist unter den Akteuren des
deutschen Gesundheitswesens keineswegs eine Selbst-
verstandlichkeit — ganz im Gegensatz zu anderen Landern
Ubrigens. Gilt dies auch fiir Krankenkassen? Ist eine Kran-
kenkasse primar ein Unternehmen oder eine Korperschaft
des offentlichen Rechts? Auch diese Diskussion wird im-
mer wieder bemiht.

Wie kann Kundenorientierung gemessen werden? Die
Unternehmensberatung Bain & Company hat Kassenlo-
yalitat aus Sicht der Kunden in einer Befragung von 3.300
GKV-Versicherter im Jahr 2017 untersucht.2 Am wich-
tigsten bewerten Kunden demnach die Interaktion mit
ihrer Kasse, gefolgt von Innovation, Image, Leistungsan-
geboten und dann erst den Beitragssatz. In regel-
mafdigen Abstanden bescheren uns beispielsweise Focus
Money ® und der Kundenmonitor Deutschland* mit Kas-
senrankings. Daneben fiihren Institutionen wie Stiftung
Warentest Preis- und Leistungsvergleiche durch. Davon
einmal abgesehen, dass hier hauptsachlich Leistungsan-
gebote verglichen und nicht reale Versorgungssituationen
analysiert werden, geniefsen Kassenrankings haufig einen
zweifelhaften Ruf, ja gelten manchmal auch als manipu-
lationsanfallig oder gar als kauflich. Ein Stiickwerk an
Umfragen bei Versicherten tber Erwartungshaltung, Ziel-
genauigkeit und Qualitat des Service wird ebenfalls auf
den Markt geworfen. Es fehlt jedoch eine systematische
Analyse des Versorgungs-, Leistungs- und Servicegesche-
hens aus Sicht der Versicherten — also aus der Nutzerper-
spektive.
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Ein Parameter, der immer wieder in das Visier der Politik
gerat und durchaus etwas lber die Kundenorientierung
einer Kasse aussagt, ist das Leistungsbewilligungsverhal-
ten der Krankenkassen. Eine Studie des IGES Instituts
zu Leistungsbewilligungen und -ablehnungen im Auftrag
des Patientenbeauftragten der Bundesregierung im Jahr
2017 legt nahe, dass sich Ablehnungsquoten zwischen
den Krankenkassen stark unterscheiden.® Bemerkens-
wert ist, dass insgesamt fast jeder zweite Widerspruch
gegen die erstinstanzliche Bewilligungsentscheidung Er-
folg hat. Der Patientenbeauftragte sprach sich in Folge fiir
eine verpflichtende Veroffentlichung der Widerspruchs-
quoten aus. Dennoch werden die Quoten allein auch kei-
ne umfanglichen Aussagen lber die Qualitat der Kranken-
kassen zulassen —und dem Kunden damit nur sehr ein-
geschrankt im Wettbewerbsfeld der GKV unterstiitzen.

Transparenz in einer solidarischen
Wettbewerbsordnung

Eine konsistente Wettbewerbsorientierung ist in der
jingsten Gesetzgebung kaum zu erkennen. Im Gegenteil,
Zentralisierungstendenzen und Detailregelungen be-
grenzen das Wettbewerbsfeld zunehmend. Generell gilt,
der Wettbewerb wird immer dann bemdiht, wenn es ge-
rade in die Tagespolitik passt. Eine klare Linie gibt es
nicht: Willktrlich wird mal das Gebot der Wirtschaftlich-
keit herangezogen — Krankenkassen sind Unternehmen,
die sich Uber effiziente Versorgung und niedrige Verwal-
tungskosten im Wettbewerb behaupten sollen — mal wer-
den Krankenkassen von der Politik an den Pranger gestellt
nach dem Motto ,,Krankenkassen sparen sich auf Kosten
der Versorgung reich®.

Eine Losung flir die Steuerung des Gesundheitswesens
und die Herausforderungen der Zukunft ist populistischer
Staatsdirigismus aber nicht. Wer den Wettbewerb {iber-
prifen und lenken mochte, muss am wichtigsten Hebel
ansetzen: Transparenz. Statt den Akteuren das Vertrauen
zu entziehen, muss das selbstverwaltete, wettbewerblich
ausgerichtete Krankenversicherungssystem sich an den
eigenen Anspriichen messen lassen. Es bedarf dringend

einer weiteren Offnung gegeniiber den Belangen der Nut-
zer des Gesundheitswesens. Vorschlage und Best-Prac-
tice-Beispiele flir mehr Partizipation der Betroffenen und
fir das Empowerment von Versicherten und Patienten
gibt es zuhauf. Vor allem aber muss die Transparenz iber
das Handeln der Kassen verbessert werden, um populis-
tischen Ansatzen und Neiddebatten, wie beispielsweise
bei der Regulierung von Vorstandsbezligen, den Nahrbo-
den zu entziehen. Wo bleibt der Versichertenreport neben
all den Arzt-, Krankenhaus-, Arzneimittel- und Gesund-
heitsreporten vieler Kassen? Wann kommt die Weisse
Liste Krankenkassen?

Eine weitere Beschneidung der Rolle der Krankenkassen
als Gestalter der Versorgung flihrt dazu, dass wichtige
Potenziale fiir eine patienten-/nutzerzentrierte Gesund-
heitsversorgung verloren gehen. Wer den Spielraumen fiir
Kassen Qualitatssicherungsmafinahmen gegeniiberstellt,
wird die Balance herstellen, die ein qualitatsorientierter
Wettbewerb innerhalb einer solidarischen Wettbewerb-
sordnung bendtigt.

Es bedarf also einer Klarung dessen, was Politik und Ge-
sellschaft von einer sozialen Krankenversicherung erwar-
ten. Rolle, Aufgaben und Funktionen von wettbewerblich
agierenden Krankenkassen sind zu hinterfragen und ge-
gebenenfalls zu justieren. Die Krankenkassen selbst miis-
sen ihr Selbstverstandnis klaren und ihre Prioritaten neu
definieren. Die Pionierarbeit einiger Krankenkassen auf
dem Bereich der Qualitatstransparenz kann dabei ein
Wegweiser sein.

1 Bundesversicherungsamt (Hrsg.): Sonderbericht zum Wettbewerb
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Bonn, 2018.

2 Kinder, C., Steingréver, M., Neuhaus, K.: Kundenloyalitat bei Krankenkassen:
Jede Interaktion ist eine Chance. Bain & Company Germany, 2017

3 FOCUS-MONEY: Der grofse GKV Test. Heft 07/2019.

4 ServiceBarometer AG: Kundenmonitor Deutschland.
Gesetzliche Krankenkassen. Miinchen, 2017.

5 Sander et al.: Leistungsbewilligungen und -ablehnungen durch Kranken-
kassen. Studie fir den Beauftragten der Bundesregierung fir die Belange
der Patientinnen und Patienten sowie Bevollméachtigten fir Pflege.

IGES Institut in Zusammenarbeit mit Gerhard Igl. Berlin, 2017.
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Qualitat statt
Billigheimer -
Kassenwettbewerb
neu definieren

Maria Klein-Schmeink, MdB
Sprecherin fur Gesundheitspolitik
Bundestagsfraktion

Blindnis 90/DIE GRUNEN

Im Wettbewerb zwischen den Krankenkassen geht es vor allem darum, wer den nied-
rigsten Beitrag hat. Die Qualitdt der Leistungen spielt hingegen keine Rolle. Darum brau-
chen wir Anreize fiir einen echten Qualitétswettbewerb. Zudem sollten Kassen mehr von
sich preisgeben: Transparenz sorgt dafiir, dass Versicherte Krankenkassen hinsichtlich
deren Qualitdit in Service und Versorgung auch beurteilen und vergleichen kénnen.
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Der Wettbewerb zwischen den Krankenkassen findet fast
nur Uber die Hohe des Zusatzbeitrags sowie tiber Ange-
bote wie Satzungsleistungen und Bonusprogramme statt.
Gute Versorgungsqualitat zahlt sich fir die Krankenkas-
sen nicht aus. Dabei sollte Wettbewerb im Gesundheits-
wesen kein Selbstzweck sein, sondern das Ziel verfolgen,
die Versorgung im Interesse der Patientinnen und Pati-
enten zu verbessern. Krankenkassen haben durch die Ge-
staltung der Versorgung einen enormen Einfluss darauf,
ob die Gesundheit ihrer Versicherten erhalten oder ver-
bessert wird. Ein reiner Preiswettbewerb hingegen fihrt
zu Einsparungsbemihungen und in der Folge zur Ableh-
nung von Leistungen. Die IGES-Studie ,,Leistungsbewilli-
gungen und -ablehnungen durch Krankenkassen® von
2017 zeigt eindrlcklich, dass vor allem Antrage auf Hilfs-
mittel sowie auf Leistungen der Vorsorge und Rehabilita-
tion Gberdurchschnittlich haufig abgelehnt werden. Chro-
nisch kranke und behinderte Menschen sind entspre-
chend besonders von Leistungsablehnungen betroffen.

Jens Spahn hat als Bundesgesundheitsminister dafiir ge-
sorgt, dass sich der Beitragssatzwettbewerb zwischen
den Kassen weiter verscharft, zuletzt durch das Versicher-
tenentlastungsgesetz, mit dem die gesetzlichen Kranken-
kassen gezwungen werden, ihre Ricklagen teilweise zur
Senkung der Beitrage zu verwenden. Die anstehende Re-
form des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs
(Morbi-RSA), die Spahn ,,Faire-Kassenwahl-Gesetz“ ge-
tauft hat, kann bestenfalls dafiir sorgen, dass die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds zielgenauer und An-
reize zur Risikoselektion weiter abgebaut werden. Die Ver-
sorgungsqualitat verbessern wird sie nicht. Zwar wird sug-
geriert, dass die Auswahl fiir die Versicherten besser wird,
doch auch das zielt wieder nur auf attraktive Zusatzlei-
stungen, bestimmte Wahltarife oder glinstige Beitrage ab:
die Ublichen Parameter, mit denen Kassen in der Regel
um junge, gesunde Versicherte buhlen. Alte, chronisch
kranke, behinderte Menschen bleiben weiterhin auf der
Strecke. Den Wettbewerb um gute Versorgung befeuert
das nicht.

Uberdies sind die Zuweisungen aus dem Gesundheits-
fonds keine Garantie dafiir, dass diese tatsachlich fir ei-
ne qualitativ hochwertige und geeignete Versorgung aus-
gegeben werden. Stattdessen kann es passieren, dass
ein Run auf eine Krankenkasse entsteht, die fir be-
stimmte Patienten eine gute Versorgung anbietet. Wenn
es sich dabei um eine sehr teure Patientengruppe han-
delt, wie bspw. Kinder, die zuhause beatmet werden, be-
deutet die gute Versorgung einen Wettbewerbsnachteil
fur die Krankenkasse. Die Kasse wird fur ihr Engagement
bestraft.

Darum braucht es dringend ein Instrumentarium, das Kas-
sen, die z.B. in eine gute Versorgung fiir behinderte Men-
schen oder in leitliniengerechte Therapien bei bestimm-
ten Krankheiten investieren, fir ihr Engagement belohnt.
Regionale Versorgungsmodelle, die gezielter und patien-
tenorientierter gestaltet werden kénnen, weil alle Koope-
rationspartner vor Ort und damit nah bei den Versicherten
sind, kdnnten geférdert werden. Ebenso ware denkbar,
dass Kassen Zuschlage erhalten, wenn ihre Patientinnen
und Patienten zur Versorgung bestimmter Krankheiten
zertifizierte Zentren und Netzwerke aufsuchen. Die dazu
notwendigen Mittel sollten durch Vorwegabzug aus dem
Gesundheitsfonds finanziert werden.

Wenn Kassen die Maglichkeit bekommen, mit guter Ver-
sorgung und erstklassigem Service punkten zu kdnnen,
muss fiir alle Versicherten auf den ersten Blick erkennbar
sein, bei welcher Kasse sie gut versorgt sind, und auch,
bei welcher Kasse es Defizite gibt. Statt wie bisher nur
Preise und Satzungsleistungen vergleichen zu kénnen,
mussen kiinftig leicht verstandliche und gut vergleichbare
Informationen Uber das Verhalten aller Kassen bei der
Leistungsgewahrung, beim Service sowie zur Qualitat der
Versorgung zur Verfligung stehen. Es braucht also ein
System sowohl zur Messung wie auch zur Bewertung der
Versorgungsleistung und -qualitat. Die Bewertung kann
sich z.B. auf Versichertenbefragungen stiitzen, oder auf
die Erfassung von Strukturqualitatsmerkmalen wie dem
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Engagement fur bestimmte Versichertengruppen wie so-
zial benachteiligte oder Menschen mit Behinderung.

Diese Informationen sollten verbrauchergerecht in Form
eines Verbraucherportals aufbereitet werden, so dass
Versicherte die Chance erhalten, Krankenkassen anhand
der Kriterien, die fiir sie relevant sind, miteinander zu ver-
gleichen. Ein solches Portal muss unabhangig und quali-
tatsgesichert sein. Vorstellbar ware etwa, das Transpa-
renzportal bei einer zu griindenden Patientenstiftung an-
zusiedeln. Aber auch an allen anderen Stellen, wo Pati-
entinnen und Patienten sowie Versicherte im Netz nach
evidenzbasierten Gesundheitsinformationen suchen,
sollten diese Auswertungen verfligbar sein.

Die grine Bundestagsfraktion hat einen Antrag zu mehr
Qualitatstransparenz und Anreize flr eine bessere Ver-
sorgung im Kassenwettbewerb eingebracht, den wir zum
Gesetz zur Reform des Morbi-RSA aufsetzen wollen.

QR-Code mit Verlinkung zum Antrag
Drucksache Nr. 199565

Der Antrag soll eine Debatte dariiber anstofsen, wie so-
wohl die Instrumente als Anreiz fiir eine gute Versorgung,
als auch ein Portal flir mehr Transparenz ausgestaltet sein
mussten. An dieser Debatte sollen sich Kassen wie Ver-
sicherte und Patienten in Form von Selbsthilfe- und Pati-
enten- sowie Verbraucherschutzorganisationen genauso
beteiligen wie Wissenschaftler bzw. Wissenschaftliche
Institute. Es ist hochste Zeit, dass bei der Diskussion um
Wettbewerb nicht mehr nur tiber Preise geredet wird, son-
dern vorrangig tiber Qualitat.
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Kein Qualitatsurteil
ohne Versicherten-
urteil

Dr. Hans Unterhuber
Vorstand Siemens-
Beitriebskrankenkasse SBK

Um die Qualitdt in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu verbessern, miissen wir Versicherte
und Patienten stdrker einbinden. In der SBK haben wir uns deshalb entschlossen, unser Beschwer-
demanagement radikal umzubauen und unsere Dienstleistung klinftig gemeinsam mit Versicher-
ten zu gestalten. Wir lernen damit schnell und viel. Unsere Empfehlung flir die GKV lautet: Weg
von der Expertokratie, hin zu einem Qualitétswettbewerb, bei dem das Urteil der Versicherten
genauso Transparenz hat wie der Preis oder eine Satzungsleistung — und genauso viel Gewicht.
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Um die Qualitat in der Gesetzlichen Krankenversicherung
zu verbessern, brauchen wir keine Wissenschaftler, Funk-
tionare oder Politik-Gremien. Wir brauchen zu allererst
die Versicherten. Wir missen ihnen zuhoren und unser
Tun an ihnen ausrichten. Das ist eine Erkenntnis, die die
SBK in den letzten Jahren vom Kopf auf die Beine gestellt
hat.

Die Rickmeldung von Versicherten war flir uns schon
immer zentral: Seit mehr als 10 Jahren fihren wir Versi-
chertenbefragungen durch. Wir haben ein professionelles
Beschwerdemanagement mit regelmafdigen internen
Lernschleifen. Wir sensibilisieren Mitarbeiter fir Quali-
tatssicherung. Wir knlipfen die Gehalter des oberen Ma-
nagements an die Zufriedenheit unserer Versicherten.
Doch in den letzten Monaten haben wir zwei entschei-
dende Dinge verandert:

e Die SBKist dabei, ihr Beschwerdemanagement voll-
kommen neu auszurichten. Ein erstes Ergebnis die-
ser Bemuhungen: Die Zahl der registrierten Be-
schwerden ist im letzten Jahr um fast 500 Prozent
gestiegen. Und wir sind noch nicht damit fertig.

e  Wir haben begonnen, Versicherte in die Prozessge-
staltung mit einzubeziehen. Wir Experten, die wir auf
Uber 110 Jahre Erfahrung in der Krankenversiche-
rung zurtickblicken, sprechen mit Versicherten tGber
ihre Erwartungen — und lernen.

Unser Fazit: Wenn wir die Qualitat in der GKV wirklich ver-
bessern wollen, missen wir diejenigen einbinden, um die
es geht — die Versicherten und Patienten. Ihre Perspekti-
ve und ihr Feedback muss eine zentrale Rolle bei der
Beurteilung spielen, ob wir als Krankenkasse einen guten
Job machen oder nicht. Und am Ende muss diese Bewer-
tung der Versicherten auch fiir die Offentlichkeit transpa-
rent gemacht werden — genau wie der Zusatzbeitrag oder
eine Satzungsleistung.

Beschwerde-Artikulation als Schliissel

Die Zahl der registrierten Beschwerden in der SBK hat sich
im Laufe des letzten Jahres verfiinffacht. Der Anstieg ist
Folge eines strategischen Umdenkens, das sich unter an-
derem auf das Beschwerdeverstandnis und das dahinter-
liegende Steuerungsmodell bezieht. Auch in anderen
Branchen werden Kundenrickmeldungen dafur genutzt,
die Qualitat der eigenen Arbeit zu verbessern — nicht nur
auf dem Papier, sondern mit verbindlichen KPIs. Profes-
sionelle Dienstleister erkennen Beschwerdefihrer als
wichtige Kunden, die sie nur halten kénnen, wenn es ih-
nen gelingt, sie auch in dieser Problemsituation vom eige-
nen Unternehmen zu Gberzeugen. Deshalb ermuntern sie
ihre Kunden, sich bei Verargerung zu beschweren und tra-
gen dafur Sorge, dass diese Beschwerden dokumentiert
und flr interne Qualitatsverbesserungen genutzt werden.

Grundlage fiir diesen Steuerungsansatz ist der sogenann-
te ,Verargerungs-Eisherg“ der die Tatsache verbildlicht,
dass die im Unternehmen registrierten Beschwerden nur
die Spitze der Kundenverargerung sichtbar machen, wah-
rend deren weitaus grofster Teil unsichtbar bleibt. Dies
geschieht zum einen, weil sich viele Kunden trotz Verar-
gerung nicht beschweren. Zum anderen werden artiku-
lierten Beschwerden im Unternehmen oft nicht als solche
registriert —aus ganz unterschiedlichen Griinden.

REGISTRIERTE
BESCHWERDEN

NICHT REGISTRIERTE
BESCHWERDEN

ARTIKULIERTE
BESCHWERDEN

NICHT ARTIKULIERTE

BESCHWERDEN

Abbildung: »Beschwerden-Eisberg«
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Als SBK haben wir versucht, dieses Steuerungsmodell auf
uns zu Ubertragen: Zum einen mochten wir die Artikula-
tionsquote steigern und mehr Versicherte dazu bringen,
sich bei einer Enttauschung oder Verargerung zu melden.
Zum anderen bendtigen wir innerhalb der SBK ein ein-
heitliches Verstandnis dafiir, was eine Beschwerde ist
sowie eine Kultur, die Beschwerde-Dokumentation for-
dert, in keinem Fall aber verhindert oder unterdriickt. Am
Ende muss es unser Ziel sein, die Verargerungsquote fiir
die SBK zu senken und gleichzeitig die Qualitat unserer
Dienstleistung zu verbessern.

Versicherte mit einbinden

Im nachsten Schritt gilt es nun, noch gezielter aus diesen
Beschwerden zu lernen. Unser erstes Learning ist eindeu-
tig: Nur wenige Beschwerden beziehen sich explizit auf
Leistungen, die die SBK aus diversen Griinden nicht tber-
nehmen kann. Im Grofsteil der Rlickmeldungen geht es
um vermeintlich softe Themen wie Kommunikation, Pro-
zess und Service, die in der Krankenversicherung mehr
sind als blofse Hygienefaktoren. Versicherte wiinschen
sich im Ernstfall unkomplizierte, schnelle Hilfe und eine
Kommunikation auf Augenhdhe.

Unser zweites Learning ist ebenfalls naheliegend: Wir bin-
den unsere Versicherte kiinftig bei der Prozess- und Kom-
munikationsgestaltung aktiv mit ein. Denn das Feedback
zeigt eindricklich, dass die Expertise als Sozialversiche-
rungsfachfrau/mann alleine nicht ausreicht, um einen gu-
ten Prozess zu gestalten. Dass es eben nicht ausreicht,
sich im stillen Kdmmerlein ein Vorgehen oder eine Kom-
munikation zu iberlegen. Vielmehr miissen wir Motivlage
und Erwartung mit den Betroffenen diskutieren. Entschei-
dend ist am Ende, wie unsere Versicherten das Vorgehen
erfahren — die Customer Experience.

,Dabei sind wir (die Patienten, Anm. d.
Red.) sowas von bereit fiir Gesprdche.
Die Konsequenzen der Entscheidungen,
die andere fiir uns treffen, missen wir
auch aushalten.” Bloggerin und MS-Patientin auf Twitter
In anderen Branchen ist dies bereits Usus. Keine App, die
vor dem Launch nicht intensiv in der Zielgruppe getestet
worden ist. Kein digitaler Service, der nicht vorher mit
Kunden verprobt wurde. In der GKV und im Gesundheits-
wesen insgesamt ist das ein absolutes Novum. In der SBK
setzen wir seit letztem Jahr auf regelmafsige Versicher-
ten-Workshops. In den Bereichen Hilfsmittelversorgung
oder Pflege nutzen wir den Dialog unter anderem dazu,
einen grundsétzlichen Uberblick iiber die Erwartungen
und Painpoints der Betroffenen zu erhalten. Wir nutzen
diese Dialog-Formate aber auch, um konkrete Ideen zu
sammeln, Losungen zu entwickeln und zu testen. Das gilt
zum Beispiel fur unsere Online-Geschaftsstelle MeineSBK.
Die Tester-Community verprobt unsere Ideen, hilft uns
dabei, geplante Weiterentwicklungen zu priorisieren und
stellt neue Use Cases zur Diskussion.

Weg von der Expertokratie

Unsere Erfahrung im Umgang mit Beschwerden und bei
der proaktiven Einbindung von Versicherten zeigen ganz
deutlich, dass echte Qualitat nur entstehen kann, wenn
wir Betroffene beteiligen. Die Konsequenz liegt auf der
Hand: Wir missen im Gesundheitswesen allgemein, aber
vor allem auch in der Gesetzlichen Krankenversicherung
weg von der bestehenden Expertokratie. Heute definie-
ren in der Regel Experten, was ein gutes Ergebnis fiir den
Versicherten oder Patienten ist. Arzte, Kassenmanager
und Gremien bestimmen, was eine gute Behandlung oder
eine gute Krankenkasse ist — weitgehend unabhangig da-
von, was der Patient tatsachlich erwartet oder erlebt. Der
mundige Patient ist oftmals nicht mehr als ein schnddes
Lippenbekenntnis, in der Praxis wird ihm ein Urteil tiber
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seine Gesundheitsbelange oft nicht zugetraut. Dies gilt es
zu andern.

Immerhin: In der Medizin gewinnen sogenannte Patient
Reported Outcomes zunehmend an Bedeutung. Durch die
Rickmeldung des Patienten auf eine Behandlung sam-
meln Arzte zusatzliche Informationen, die durch klinische
Parameter nicht erfasst werden, aber fiir die reale Lebens-
situation des Patienten zentral sind. Die Perspektive des
Patienten wird dann bei der Beurteilung des Behand-
lungsergebnisses berlicksichtigt. Dahin miissen wir auch
in der GKV kommen — die Perspektive der Versicherten
muss bei der Bewertung der Krankenkasse eine zentrale
Rolle spielen. Denn: Es ist eine Sache, ob die Ablehnung
einer Kur rechtlich korrekt ist. Es ist etwas ganz Anderes,
wie der Patient die Ablehnung seiner Kur im Kontakt durch
seine Krankenkasse erlebt bzw. ob er fiir eine Genehmi-
gung kampfen muss.

Hin zum Qualitat-Wettbewerb

Warum tun wir uns in der GKV so schwer mit diesem
Schritt? Die Erklarung ist einfach und erntichternd: Im
Kassen-Wettbewerb geht es heute vorwiegend um den
Preis und einzelne Satzungsleistungen oder Selektivver-
trage. Die Einbindung von Versicherten bei der Gestaltung
des Leistungskatalogs und -umfangs macht tatsachlich
nur eingeschrankt Sinn, zu eng ist das rechtliche Korsett.
Themen wie Leistungsbereitschaft, Prozessgestaltung,
Kommunikation und Service spielen fiir Versicherte im
Bedarfsfall zwar eine entscheidende Rolle. Im Wettbe-
werb sind diese Themen jedoch noch nicht angekommen,
die diesbezliglichen Unterschiede zwischen Kassen sind
flr Versicherte nicht transparent. Daher besteht kein wirk-
licher Anlass, in diesen Bereich zu investieren.

Das wirde sich rasant andern, wenn wir in einen echten
Qualitatswettbewerb einsteigen und fur Transparenz auch
bei diesen Punkten sorgen wiirden. Wie kann das gelin-
gen? Wie kdnnen wir daflir sorgen, dass das, was Betrof-

fene im Ernstfall als wichtig definieren, bereits vorher, bei
der Kassenwahl transparent ist und flr die Entscheidung
aller Versicherten zuganglich gemacht wird? Aus unserer
Sicht braucht es zwei Dinge: Zum einen gilt es, fir die GKV
relevante Kennzahlen zu definieren und die Kassen zur
Verdéffentlichung zu verpflichten. Das kénnte zum Beispiel
die Ablehnungsquote fur bestimmte Leistungen sein, die
Zahl der Widerspriiche oder die Klageerfolgsquote. Diese
Parameter gilt es nun mit Experten und Versicherten zu
erarbeiten. Zum anderen sollten wir dazu tibergehen, die
Qualitatswahrnehmung und -erfahrung von Versicherten
bei ,ihrer Krankenkasse 6ffentlich zuganglich zu machen
—etwa durch eine laufende GKV-weite Panel-Befragung,
durchgefiihrt durch eine neutrale Instanz.

Diese Transparenz gibt es beim Preis bereits: Kassen
mussen bei einer Veranderung des Beitragssatzes aktiv
auf preiswertere Wettbewerber hinweisen. Warum nicht
analog ein Hinweis, dass andere Kassen aus Versicher-
tensicht besser sind? Nur wenn die genannten Kenn-
zahlen und die Versicherten-Bewertungen ein ahnliches
Gewicht haben, wie Preis oder Satzungsleistungen, wird
ein Kassen-Wettbewerb um Qualitat stimuliert, von dem
am Ende die Versicherten profitieren. Ich erinnere mich
gerne an das Motto eines Miinchner Fachhandlers in mei-
ner Strafse: ,,Die Erinnerung an eine gute Qualitat wahrt
langer als die kurze Freude lber den glinstigen Preis*“ —
ist Uber seinem Tresen zu lesen.
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Was meint faire
Kassenwahl aus
Sicht der Patienten?

Dr. Martin Danner
Bundesgeschaftsfihrer
BAG Selbsthilfe

Faire Kassenwah! klingt gut — aber welche Bedingungen braucht
es, damit diese wirklich gegeben ist und nicht nur Schlagwort bleibt?
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Mit dem Faire-Kassenwahl-Gesetz sollen unter anderem
die Méglichkeiten der gesetzlichen Krankenkassen be-
schrankt werden, die Versichertengelder fiir Werbung
auszugeben. Nun konnte man sagen, dass Werbung ein
gebrauchliches Mittel jedes Wettbewerbs ist, weshalb es
einen unangemessenen Eingriff in die Selbstverwaltung
darstelle, Werbeaktiveitaten zu beschneiden. Anderer-
seits darf aber nicht aus den Augen verloren werden, dass
gesetzliche Krankenkassen 6ffentliche Aufgaben wahr-
nehmen und auf einem System der Pflichtversicherung
basieren.

Der Gedanke des Wettbewerbs kann daher nur um eine
ganz prazise Frage kreisen: Wie kann die 6ffentliche Auf-
gabe der gesetzlichen Krankenkassen moglichst effizient
und nutzbringend flir die Versicherten erfillt werden? Der
Kassenwettbewerb kann vor diesem Hintergrund nur als
Qualitatswettbewerb begriffen werden. Nicht anpreisen-
de Slogans, sondern Fakten zur Beratungsqualitat, zum
Nutzen bestimmter Versorgungsprogramme und zum
Portfolio der angebotenen Leistungen sind hier gefragt.
Gemessen an solchen Anforderungen greift das Faire-
Kassenwahl-Gesetz freilich viel zu kurz. Das deutsche Ge-
sundheitswesen ist namlich von einem ganz merkw{rdi-
gen Wettbewerbsgedanken gepragt. Zwar wird der Versi-
cherte durchaus als Marktteilnehmer begriffen, der durch
die Ausuiibung des Kassenwahlrechts einem der Wettbe-
werber den Vorzug gegentiber allen anderen Wettbewer-
bern geben kann. Was die Wettbewerber im Einzelnen so
alles anbieten und wie es um ihre Dienstleistungsqualitat
bestellt ist, bleibt dem Versicherten jedoch verborgen.

Jenseits der Satzungsleistungen, die klar definiert sind,
und jenseits dessen, was kollektivvertraglich und gesetz-
lich sichergestellt wird, hat sich namlich ein buntes Trei-
ben auf der Basis von Selektivvertragen, Rabattvertragen
und Projekten entwickelt, das vom Versicherten nicht zu
durchschauen ist. Im Gegenteil: Inhalte von solchen Ver-
tragen gelten als Unternehmensgeheimnis der Beteiligten

und allenfalls die Aufsicht kann hier fir ein gesetzestreu-
es Gebaren sorgen.

Wahlt daher ein Versicherter eine Kasse, dann kauft erim
Wesentlichen die sprichwortliche Katze im Sack.

Dies hat mit einem ,,Faire-Kassenwahl-System* nichts zu
tun.

Das intransparente Selektivvertragsgeschehen muss re-
guliert werden, die Dienstleistungsangebote der Kassen
mussen ebenso evaluiert werden wie deren Versorgungs-
programme und dies alles muss im nationalen Gesund-
heitsportal fir alle Versicherten in vergleichbarer Darstel-
lung prasent sein. Gleiches gilt naturlich fur die Qualitat
der Leistungserbringer.

Ein System fairer Kassen und fairer Leistungserbringer
wiurde den Versicherten echte Transparenz zur Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitat liefern.

Stattdessen treten die Bemuhungen um ein funktionie-
rendes System der Qualitatssicherung im deutschen Ge-
sundheitswesen seit Jahren auf der Stelle. Die Bemihun-
gen, fur einzelne Versorgungsbereiche oder gar flr die
sektorentibergreifende Versorgung neue Qualitatssiche-
rungssysteme zu etablieren, fahren sich in aller Regel im
Morast von Zustandigkeitsstreitigkeiten, Problemen der
Datenlieferung, der Bewertungskonzepte und der schwer-
falligen Entscheidungsablaufe der Selbstverwaltung fest.
Auch hier kann man férmlich fiihlen, dass ein echter Qua-
litatswettbewerb mit einer Qualitatstransparenz fir die
Versicherten nicht wirklich gewollt ist.

Andererseits war es doch gerade die Idee, liber Wettbe-
werb im Gesundheitswesen Effizienzreserven zu heben
und die Qualitat der Versorgung zu steigern.

Esist vollig unverstandlich, warum wir gerade im Gesund-
heitswesen besonders weit weg sind von einem echten
Qualitatswettbewerb. Selektiv- und Rabattvertrage,
Inhalte von Versorgungsformen und die Qualitat der
Beratung der Versicherten — all dies gilt als legitimes
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Was meint faire Kassenwahl aus Sicht der Patienten?

AUSGABE 2 - 2019

,Geheimnis® der jeweiligen Akteure im ,,Vertragswettbe-
werb® Das ist in etwa so, als ob man ein Auto kaufen
misste, ohne dessen Spritverbrauch, Leistung, Abgas-
werte etc. zu kennen, weil solche Inhalte im Geheimenin
Vertragen zwischen Hersteller und Handler definiert wer-
den. Ein solcher ,Vertragswettbewerb” wiirde den Ver-
brauchern nicht ausreichen.

Ein Faire-Kassenwahl-Gesetz sollte den Versicherten und
Patienten zumindest ebenso viel Qualitatstransparenz be-
scheren wie den Autokaufern. Bei letzteren ist im gesell-
schaftlichen Diskurs zumindest unbestritten, dass man
schlichtweg betrogen wird, wenn wesentliche Qualitats-
merkmale der Leistung falsch oder unvollstandig darge-
stellt werden.

Versicherte sollen aber die ,freie Kassenwahl® im Blind-
flug ausliben. Eine Einschrankung anpreisender Werbung
allein genligt nicht, um dies zu andern.
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Dschungellotse

Georg Stamelos
Pressesprecher VIACTIV

Krankenkassen libernehmen zunehmend die Aufgabe eines Sozialpartners
ftir ihre Versicherten, um sie durch das komplexe Geflecht der Gesundheits-
beziehungen und Dienstleistungen zu navigieren. Digitalisierung dient hierbei
als Schliisseltechnologie. Doch ein gewissenhafter Auftrag fiir die Daseins-
flirsorge erfordert weitere empathische und kommunikative Zugénge.
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Heute schon die Daten des Fitnesstrackers ausgewertet,
das Rezept eingescannt oder die Insulinwerte ausgelesen
und an den Facharzt Ubermittelt? Seitdem digitale Fea-
tures und Helferlein zunehmend Einzug in unseren Alltag
halten ist die Welt der Gesundheit nicht nur bunter ge-
worden, sondern auch anspruchsvoller. Als Verbraucher
muss man sein technisches Verstandnis erweitern und
sich den Nutzen zahlreicher Anwendungen erschliefsen.
Als miindiger Patient und Versicherter ist es immer hau-
figer vonnoten, ein systemisches Verstandnis zu entwi-
ckeln, wie welches Vorgehen im Konzert mit Arzt und Apo-
theke, Klinik und Kasse nutzt.

Innenschau

Auch Versicherungen sehen sich mit einem neuen Rollen-
verstandnis konfrontiert. Als Kasse ibernehmen wir flr
unsere Kunden quasi eine Lotsenfunktion durch das
Geflecht der Gesundheitsbeziehungen. Das erfordert zu-
nehmend einen Perspektivwechsel und die Konzentration
aufinterdisziplindre Zusammenarbeit in organisationellen
Teams. Gefordert sind kommunikationsstarker Austausch,
analytische Betrachtungsweisen aus vielschichtiger Per-
spektivlage und Entscheidungsfreude. Und immer ein
ganzheitlicher Blick auf die Bedurfnisse des versicherten
Menschen. Damit wachsen die Aufgabenfelder fur Kran-
kenkassen, werden vielfaltiger. Im Rahmen integrierter
Versorgungsmodelle zum Beispiel konnten Kassen eine
steuernde Rolle im Bereich des Quartiersmanagement
tbernehmen. In Teilbereichen der Versorgungskette tun
sie das bereits heute, etwa in der Optimierten Arzneimit-
telversorgung fur pflegebediirftige geriatrische Patienten
(OAV). Das vom Innovationsfonds geforderte Projekt soll
Schadigungen durch Arzneimittel messbar vermindern.
Kernstick ist eine neue Form der Zusammenarbeit und
ein klinisch gepriftes, EDV-unterstiitztes Risikomanage-
ment, das in ambulanten und stationaren Pflegeeinrich-
tungen gemeinsam mit den versorgenden Apotheken und
Arzten etabliert wird. In NRW ist die VIACTIV Partner und
Treiber.

Digitale Angebote als Nutzenstifter

,Versicherte erwarten schnelle und unbirokratische Ent-
scheidungen, individuelle Losungen und Einhaltung von
Leistungsversprechen. Die zuigige Bearbeitung von Antra-
gen, der faire Umgang in Konflikten und daraus resultie-
renden Widerspriichen und die Befragung von Versicher-
ten sind wesentliche Kriterien zur Beurteilung der Quali-
tat“, sagt Reinhard Briicker, Vorstandsvorsitzender der
VIACTIV. Denn wahrend der Preis transparent und ver-
gleichbar sei, gestalte sich die Bewertung von Qualitat
und Leistungsangeboten ungleich schwerer. Es brauche
mehr Transparenz sowie einen Abbau von Fehlanreizen.
Bei der VIACTIV stellt man sich schon lange die Frage,
wie digitale Angebote auch kiinftig Qualitat gewahrleisten
und setzt sich kritisch damit auseinander. Um die Trag-
weite digitaler Prozesse zu erfassen, ist es wichtig, diese
nicht rein technisch zu begreifen. ,,Das Problem ist, dass
wir die Digitalisierung nur als technische Rationalisierung
sehen®, betonte Zukunftsforscher Matthias Horx auf dem
parlamentarischen Abend der VIACTIV in Diisseldorf. ,Wir
sehen die Effizienzsteigerung, aber perfektionieren das
Gesundheitssystem nicht und versuchen stattdessen, mit
der Digitalisierung ein fehlerhaftes System zu verbes-
sern.” Der Griinder des Zukunftsinstituts mit Sitz in Frank-
furt und Wien fordert ein integriertes Gesundheits- und
Flrsorge-System - die ,,Concierge-Medizin®.

Auf dem Weg zur lebenslangen
Gesundheitsakte

17.000 Briefe

Tatsachlich ist die Erweiterung digitaler Services ein wich-
tiger Schritt dorthin. An einem einzigen Tag gehen 15.000
bis 17.000 Briefe analog oder digital bei der VIACTIV ein.
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Um auf die Anliegen der Kunden schnellstmdglich reagie-
ren zu kdnnen, wird jeder Posteingang —also auch der aus
Papier —sofort in eine digitale Akte umgewandelt und zu
einem grofsen Teil automatisiert verarbeitet. Das findet in
dem eigens dafiir vorgesehenen ,,Digital Zentrum* der
Kasse statt und wird realisiert (iber eine sogenannte ,,Ma-
chine Learning® Software. Seit Anfang des Jahres konnte
die VIACTIV 5000 Neukunden fiir sich gewinnen. ,,Das
hat nicht allein mit der deutlichen Senkung unseres Bei-
tragssatzes zu tun®, erklart Reinhard Briicker. ,,Die VIAC-
TIVist auch in puncto Qualitat und Leistung weiter in die
Offensive gegangen. Um unser Leistungsversprechen in
die digitale Zukunft zu fihren, haben wir seit Februar die
neue VIACTIV-App als Grundlage fir alle weiteren digi-
talen Services getestet.“ Damit sollen die erstklassigen
Angebote, fir die die Krankenkasse regelmafsig ausge-
zeichnet wird, sukzessive ausgebaut werden und den
Kunden alle notwendigen Aktivitaten rund um ihre Ge-
sundheit erleichtern.

Neue Online-Welt in Web und App

Der digitale Kanal ist sehr direkt und eroffnet schnelle
Wege zum Kunden. Er kann helfen, den Service weiter zu
verbessern. ,,Hier wollen wir weiterhin, wie heute schon,
zu den Besten in Deutschland gehoren®, so Brucker. Die
Digitalisierung bietet nicht nur einer jungen Zielgruppe
Chancen, die sehr digitalaffin ist. Fir sie ist es der abso-
lute Normalfall, Vorgange tber das Smartphone abzuwi-
ckeln. Alle Versicherten werden (iber die Verbesserung
der Qualitat hinaus weitere neue Mehrwertdienste be-
kommen — natirlich unter Beachtung des Datenschutzes.
Auf dem Weg zur lebenslangen Patientenakte hat die VI-
ACTIV bereits jetzt folgende Anwendungen in Umsetzung
und Planung: Die Stammdatenverwaltung in der App, das
Einreichen von Rechnungen und Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen in der App, Terminerinnerungen, ein elek-
tronisches Postfach zum Austausch von Dokumenten, On-
line-Erfassung von Unfallfragebdgen, Online-Erfassung
von Familienfragebogen, Beitrittserklarung online, ,,Mei-

ne Medikamente“-Ubersicht, eine Chat-Funktion mit der
Kasse, ein Uberblick tiber den Status der Hilfs- und Heil-
mittel. Bis 2021 sind mit den elektronischen Gesund-
heits- und Patientenakten weitere Services vorgesehen,
wie zum Beispiel die Medikamentenverwaltung, die Ver-
waltung von Impfungen oder Vorsorgeempfehlungen.
Bricker: ,,Wir kdnnen uns in Zukunft die Rolle der Kran-
kenkasse als eine Art ,Gesundheitscoach® der Versicher-
ten gut vorstellen, um die fiir ihre Lebensumstande opti-
male Pravention und Versorgung zu planen.”

Gesundheitssystem der Maglichkeiten

Ohne Zweifel werden die digitalen Kanale in Zukunft eine
noch wichtigere Bedeutung erlangen. In anderen Landern
zeigt sich das bereits. In Israel oder in Danemark wiirde
niemand mit einem Papier-Rezept in eine Apotheke ge-
hen. Dort ist das E-Rezept seit langem etabliert. Teleme-
dizin gehort dort zum Alltag. Wenn Versicherte eine leicht
handhabbare digitale Alternative zum Papier erhalten,
werden sie diese auch nutzen. Sicher ist es angenehmer,
etwa einen Unfallfragebogen am Rechner auszufillen und
per Click zu versenden und sehr schnell eine Bestatigung
zu erhalten, als auf ein Papierformular zu warten, dies in
einen Umschlag zu stecken und fir einen Euro Porto zur
Post zu bringen und Tage auf eine Antwort zu warten.
Geplant ist, die digitale Kommunikation auf diversen elek-
tronischen Kanalen wie Chat, App oder E-Postfach schnell
und effizient auszubauen, um Versicherten den fur sie an-
genehmsten digitalen Zugangsweg zu bieten. Als Korper-
schaft des 6ffentlichen Rechts ist die Krankenkasse je-
doch einer Regulierung unterworfen, die es aus Daten-
schutzgriinden nicht immer leicht macht, digitale L6-
sungen zu finden. So ist es zum Beispiel nicht moglich,
als Chat einfach Whatsapp zu verwenden. Dennoch, die
in Umsetzung befindliche elektronische Patientenakte er-
offnet neue Méglichkeiten. Zum ersten Mal hat der Versi-
cherte alle Daten seines Gesundheitsverlaufs elektronisch
verfligbar. Die VIACTIV will den Versicherten Angebote
er6ffnen, diese Moglichkeit auch zu nutzen.
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Empathie statt Biirokratismus

Doch was ist mit den Versicherten, denen sich die digitale
Gesundheitswelt nicht mehr erschliefst, die aufgrund von
schwerer Erkrankung oder ihres Alters basalen Proble-
men gegeniiberstehen? Hier muss die Kasse sich als em-
pathischer Begleiter und Unterstitzer zeigen. Sicher ist,
der gesetzliche Rahmen auf dem unser Auftrag fufst, muss
eingehalten werden. Aber dort wo es Spielraume gibt,
mussen wir sie zum Nutzen unserer Versicherten nutzen.
Das kann die Gewahrung einer stationaren Rehabilitation
sein, wenn die Kur nicht bewilligt werden kann. Das kann
der Hausbesuch vor Ort sein, wenn das Laufen schwer
fallt. Das kann die aufmerksame Beratung und Formular-
hilfe sein, wenn der Amtsschimmel wiehert und man als
Versicherter oder Angehdriger nicht mehr weifs, wer was
wann und wie bekommt. Ein Beispiel: Aktuell gibt es auf-
grund der beschlossenen Aufhebung der Ausschrei-
bungen im Bereich Hilfsmittel sowohl bei den Kranken-
kassen als auch bei den Sanitatshausern vermehrt Hektik.
Die VIACTIV ist aufgrund des Verzichtes auf Ausschrei-
bungen hiervon nicht betroffen. Wir haben die Qualitats-
defizite bei der Versorgung immer ernst genommen und
deshalb keine Ausschreibungen zu Lasten der Kunden
vorgenommen. Doch dazu braucht es Empathie, Verstand-
nis daftir wo der Schuh driickt. Eben eine Kasse, die als
organische Einheit funktioniert.
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Neue Wege zu

einer neuen Qualitat
in der Gesundheits-
versorgung

Andreas Schofbeck
Vorstand der BKK ProVita

Von der Politik wird stets der Wettbewerb unter den gesetzlichen Krankenkassen gefordert
und er wird auch aktiv geférdert. Dabei besteht allerdings die Gefahr, dass beim Kampf
um den Preis die Qualitct der Versorgung an Bedeutung verliert. Der BKK ProVita ist die
gute Versorgung ihrer Versicherten sehr wichtig. Sie handelt verantwortungsvoll und setzt
auf Qualitét, indem sie die ganzheitliche Gesundheit ihrer Versicherten férdert und die Ver-
antwortung eines jeden Einzelnen fiir seine Gesundheit betont. Dazu beschreitet sie neue
— flir eine gesetzliche Krankenkasse heute durchaus noch aufsergewéhnliche — Wege.
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»Rufen Sie lieber einmal 6fter den Notarzt, sonst kann es
schnell einmal zu spat sein.” Mit diesem Rat an meine Frau
wurde ich mit gerade 40 Jahren nach meiner Bypass-Ope-
ration und der Diagnose ,,Coronare Herzkrankheit® aus der
Klinik entlassen. Mein Herz war so schwach, dass ich ge-
rade einmal 20 Meter weit laufen konnte. Die Arzte gaben
mir wenig Hoffnung, wieder gesund zu werden und ich
lebte mit der Angst, dass jeder Tag der letzte sein kann.

In dieser schwierigen Situation habe ich angefangen, mich
Uber ganzheitliche Gesundheit zu informieren und erkann-
te rasch, dass viele Faktoren Einfluss auf die Gesundheit
haben. Seither beschaftige ich mich mit den gesundheit-
lichen Vorteilen vollwertiger pflanzenbasierter Erndhrung
sowie den Wissenschaftszweigen Epigenetik und Psycho-
neuroimmunologie. Ich habe gelernt, dass ich meine Ge-
sundheit selbst beeinflussen kann, ich habe Verantwor-
tung flir meine Gesundheit ibernommen und mein Leben
umgestellt. Ich ernahre mich heute vegan, achte auf aus-
reichend Erholung und Entspannung, meditiere taglich
und lebe achtsam und bewusst. Seither geht es mir viel
besser. Nachdem ich in Giber zehn Jahren mehrals 15.000
Tabletten geschluckt habe, kann ich mittlerweile auf Blut-
drucksenker, Betablocker und Cholesterinsenker ganzlich
verzichten. Auf meiner Suche habe ich festgestellt, dass
es bereits viele wissenschaftliche Erkenntnisse gibt, die
leider noch nicht in unser Gesundheitswesen eingeflossen
sind.

Als Vorstand einer gesetzlichen Krankenkasse ist es mir
ein wichtiges Anliegen, meine Erfahrungen und mein Wis-
sen mit anderen Menschen zu teilen und sie daran teilha-
ben zu lassen. Meine Kenntnisse und Uberzeugungen ha-
ben die Ausrichtung der BKK ProVita wesentlich gepragt.
Wir haben neue Wege beschritten, um unseren Versicher-
ten eine neue Qualitat in der Gesundheitsversorgung zu
bieten.

Versicherte informieren, Eigenverant-
wortung starken und Alternativen

anbieten - der Qualitatsanspruch

der BKK ProVita

Die BKK ProVita macht ihren Versicherten immer wieder
bewusst, dass sie selbst Verantwortung fur ihre Gesund-
heit tragen und viel dafir tun kénnen, gesund zu bleiben
oder zu werden. Wir informieren iber wichtige Zusam-
menhange zur ganzheitlichen Gesundheit und bieten kom-
plementare Heilmethoden an. So kénnen unsere Versi-
cherten auswahlen und den fiir sie richtigen und wichtigen
Weg zu ihrer Gesundheit finden.

Forderung der ganzheitlichen Gesundheit
fur mehr Qualitat im Gesundheitswesen

Zur Erhaltung und Wiederherstellung von Gesundheit ist
es elementar, den ganzen Menschen zu betrachten: den
Korper, die Seele und den Geist. Diese drei Elemente miis-
sen in Harmonie zusammenwirken, dann kann Gesundheit
gelingen. Flr den gesunden Korper sind ausreichend Be-
wegung, gesunde Erndahrung und eine intakte Umwelt
wichtig. Fliir Geist und Seele braucht es Entspannung,
Achtsamkeit, Gemeinschaft und Spiritualitat. All diese
Themen nimmt die BKK ProVita auf. Besonders wichtig
dabeiist die Forderung von vollwertiger pflanzenbasierter
Erndhrung.

Pflanzliche Ernahrung ist gesund -

wenn man’s richtig macht

Meine Erfahrung zeigt mir, dass das Wissen liber gesunde
Erndahrung bei den meisten Menschen lberwiegend von
den Werbebotschaften der Nahrungsmittelindustrie ge-
pragt ist. Pflanzenbasierte Ernahrung riickt zwar immer
mehr in die Mitte der Gesellschaft, ihre Vorteile sind der
Allgemeinheit aber noch nicht in ausreichendem Mafse be-
wusst. Hier sehe ich grofsen Informationsbedarf und ich
betrachte es als klares Qualitatsmerkmal einer Kranken-
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kasse, liber die Vorteile vollwertiger pflanzlicher Ernah-
rung zu sprechen und diese zu férdern.

Immerhin stuft die Weltgesundheitsorganisation WHO
rotes und unverarbeitetes Fleisch als krebserregend ein
und flihrende deutsche Erndhrungswissenschaftler besta-
tigen, dass mindestens 50 Prozent der Krankheiten durch
die Umstellung auf pflanzliche Erndhrung geheilt werden
konnten.

Dieses Wissen gibt die BKK ProVita weiter und sie férdert
die pflanzenbasierte Erndahrung bei ihren Versicherten. Na-
tlrlich kommen dabei neben den positiven Auswirkungen
auf die Gesundheit auch die Auswirkungen der Ernahrung
auf die Umwelt und der Tierschutz zur Sprache.

Gesundheit kann nur in einer

intakten Umwelt gedeihen

Die dramatischen Auswirkungen von Umweltverschmut-
zung und Klimawandel auf die Gesundheit sind heute un-
bestritten. Jeder weifs, es muss viel passieren, damit der
Klimawandel aufgehalten oder zumindest verlangsamt
wird. Und es ist klar: Jeder muss Verantwortung iberneh-
men und seinen Beitrag dazu leisten — im personlichen
Bereich und in der Gesellschaft. Die BKK ProVita hat diese
Herausforderung beherzt angenommen und zahlreiche
Mafsnahmen zum Schutz der Umwelt ergriffen.

Die BKK ProVita

Die grofse Bedeutung pflanzenbasierter Ernahrung fiir den
Umweltschutz wurde uns von den Vereinten Nationen
bestatigt: Die ,,Aktion Pflanzen-Power“ von ProVeg und
BKK ProVita erhielt den Klimaschutzpreis ,,Momentum for
Change” der Vereinten Nationen. Dieser wurde am
11.12.2018 im Rahmen der UN-Klimakonferenz COP24
in Kattowitz verliehen und ging zum ersten Mal nach
Deutschland. Die ,,Aktion Pflanzen-Power* fordert voll-
wertige pflanzenbasierte Ernahrung in Schulen.

Gemeinwohl starken mit der Gemeinwohl-
Okonomie — einem Wirtschaftsmodell der
Zukunft

Gesundheit kann nur in einem gesunden Umfeld gedei-
hen. Dazu gehort neben dem Umweltschutz die Férderung
einer harmonischen Gemeinschaft und des fairen Mitei-
nanders. Die BKK ProVita bemiiht sich um solch ein Ge-
meinwohl und legt darliber Zeugnis ab: Sie erstellt Ge-
meinwohl-Bilanzen nach den Vorgaben der Gemeinwohl-
Okonomie. Die Gemeinwohl-Okonomie hat ein ethisches
Wirtschaftsmodell entworfen, bei dem das Wohl von
Mensch und Umwelt zum obersten Ziel des Wirtschaftens
wird. Nicht maximaler Gewinn, sondern ein gutes Leben
fur alle wird angestrebt.

Durch die Erstellung von Gemeinwohl-Bilanzen setzt sich
die BKK ProVita mit den fiir das Gemeinwohl wichtigen

e neutralisiert ihren CO2-Ausstofs durch die Unterstiitzung von Klimaschutzprojekten in Entwicklungslandern
nach dem Gold Standard und handelt als erste Krankenkasse klimaneutral

fihrte einen Verhaltenskodex fiir ihre Lieferanten zur Achtung der Menschenrechte und zum Umweltschutz ein

bezieht ausschlieflich Okostrom aus 100 Prozent regenerativen Energien,

nutzt umweltschonendes Blromaterial und verantwortungsvoll erzeugte Werbemittel,

stellt ihren Fuhrpark auf emissionsarme Kraftfahrzeuge um,

nimmt am Klimaschutzprojekt der Deutschen Post teil und versendet ihre Post mit GoGreen.
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Sebastian Joy (ProVeg, links) und Andreas Schéfbeck (BKK ProVita) mit dem ,,Momentum for Change-Award" bei der Preisverleihung in Kattowitz

Themen auseinander: Menschenwiirde, Solidaritat und
Gerechtigkeit, 6kologische Nachhaltigkeit sowie Trans-
parenz und Mitentscheidung. Dabei muss sie standig ihr
Handeln hinterfragen und sich bemiihen, es an den Vor-
gaben der Gemeinwohl-Okonomie auszurichten. Der BKK
ProVita ist dies sehr gut gelungen. Sie hat bereits zwei
Gemeinwohl-Bilanzen erstellt und veréffentlicht — mit
sehr guten Ergebnissen.

Qualitat durch wissenschaftlichen Beirat

Die BKK ProVita vertraut auf den guten Rat von klugen
Leuten und hat einen wissenschaftlichen Beirat berufen.
Das Gremium besteht aus acht herausragenden Person-
lichkeiten aus Wissenschaft, Politik und Gesellschaft, da-
runter finf Professoren, die an Universitaten tatig sind
und aktuelle Forschungsergebnisse einbringen. Der wis-

senschaftliche Beirat berat die Kasse in Fragen der Stra-
tegie, Gesundheitspolitik und Versorgung. Er beleuchtet,
vertieft und diskutiert dabei mit seinem Expertenwissen
unter anderem die Themen Ernahrung, Psychoneuroim-
munologie, Epigenetik und ethische Unternehmensfiih-
rung mit dem Ziel, dem Vorstand daraus abgeleitete
Handlungsempfehlungen und Impulse zu geben.

Uberzeugungen werden bei der BKK ProVita
gelebt

Man kann nur iberzeugend nach aufsen vertreten, was
man auch verinnerlicht hat. Bei der BKK ProVita werden
die vorgenannten Prinzipien gelebt. Als Unternehmen for-
dern wir bei unseren Mitarbeiter/innen Achtsamkeit, um-
weltbewusstes Handeln und bieten Beratung zur gesun-
den Ernahrung an.
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TESTAT:

AUDIT

WERT

BERUHRUNGSGRUPPE

A:
LIEFERANT*INNEN

B:
EIGENTUMER*INNEN
& FINANZ-
PARTNER*INNEN

(8
MITARBEITENDE

D:
KUND*INNEN &
MITUNTERNEHMEN

| H
GESELLSCHAFT-

VOLLBILANZ

Gemeinwohl-Bilanz

QEMEINWOHLT)
OKONOMI

mit Zukunft

fur: BKK ProVita

| 2016/17

Auditor*in:

Bernhard Oberrauch

MENSCHENWURDE

A1 Menschenwiirde
in der Zulieferkette

20 %
B1 Ethische Haltung im
Umgang mit Geldmitteln

70 %
C1 Menschenwiirde
am Arbeitsplatz

60 %
D1 Ethische
Kund*innenbeziehungen

60 %

E1 Sinn und gesellschaftliche
Wirkung der Produkte

SOLIDARITAT UND
GERECHTIGKEIT

A2 Solidaritat und
Gerechtigkeit in der
Zulieferkette

B2 Soziale Haltung
im Umgang mit
Geldmitteln

C2 Ausgestaltung
der Arbeitsvertrage

D2 Kooperation
und Solidaritat mit
Mitunternehmen

E2 Beitrag zum
Gemeinwesen

OKOLOGISCHE
NACHHALTIGKEIT

A3 Okologische
Nachhaltigkeit in der

TRANSPARENZ UND
MITENTSCHEIDUNG

A4 Transparenz und
Mitentscheidung in der

Ein Wirtschaftsmodell

90 %

LICHES UMFELD

und Dienstleistungen

Mit diesem Testat wird das Audit des Gemeinwohl-Berichtes bestétigt. Das Testat bezieht sich auf die Gemeinwohl-Bilanz 5.0.

Nahere Informationen zur Matrix, den Indikatoren und dem Audit-System finden Sie auf www.ecogood.org

Testat der zweiten Gemeinwohl-Bilanz der BKK ProVita

Zukunftsfelder der Medizin identifizieren

Ich bin der festen Uberzeugung, dass bestimmte Wissen-
schaftsfelder unser Gesundheitswesen erheblich verbes-
sern konnen. Dazu zahlt fir mich die Psychoneuroimmu-
nologie, die sich mit der Wechselwirkung der Psyche, des
Nervensystems und des Immunsystems beschaftigt. Die
Epigenetik sehe ich ebenfalls als zukunftsweisendes For-
schungsgebiet. Sie erforscht, inwiefern Umwelteinfliisse
oder Lebensstilaspekte die Aktivitat von unseren Genen
beeinflussen. Leider werden diese Forschungsfelder noch
zu wenig beachtet und ich wiinsche mir, dass ihnen die
Bedeutung beigemessen wird, die sie fiir die Gesundheit
der Menschen haben.

30 % || Zulieferkette 30 % || Zulieferkette 30 %
B3 Sozial-6kologische B4 Eigentum und
Investitionen und Mitentscheidung
Mittelverwendung

100% 50 % 80 %
C3 Forderung des C4 Innerbetriebliche
Skologischen Verhaltens Mitentscheidung und

60 % | der Mitarbeitenden 40 % || Transparenz 70 %
D3 Okologische Auswirkung D4 Kund*innenmitwirkung
durch Nutzung und Entsorgung und Produkttransparenz
von Produkten und

80 % | Dienstleistungen 60 % 80 %
E3 Reduktion E4 Transparenz
Skologischer und gesellschaftliche

80 % | Auswirkungen 80 % | Mitentscheidung 60 %

31.01.2020

BILANZSUMME

Testat giltig bis:

Neue Qualitatsanspriiche verantwortungs-
bewusster Menschen - auch bei der Wahl
der Krankenversicherung.

Meine personliche Geschichte hat ein gutes Ende: Mir
geht es heute gut; ich flihle mich vital und gesund. Mein
letzter Arztbesuch liegt mittlerweile mehr als drei Jahre
zurlick. Dies ist mein personlicher Erfolg. Der Erfolg der
BKK ProVita ist ebenfalls zu erkennen. So wie immer mehr
Menschen Verantwortung fiir ihre Gesundheit (iberneh-
men, so ibernehmen sie Verantwortung in der Gesell-
schaft und fiir die Umwelt. Diese verantwortungsbewuss-
ten Menschen wahlen auch ihre Partner — z. B. ihre Kran-
kenversicherung — nach diesen Mafsstaben.
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QR-Code mit Verlinkung zur
Homepage www.bkk-provita.de

Dies erkennen wir bei der BKK ProVita an unserer stei-
genden Beliebtheit. Wir werden immer bekannter und
freuen uns Uber Zuspruch und Mitgliederwachstum. Wei-
tere Informationen zur BKK ProVita findet man auf der
Homepage www.bkk-provita.de.

Rechtlichen Rahmen fiir neue Qualitat schaffen
Der Gesetzgeber muss daflr Sorge tragen, dass innova-
tive Versorgungsansatze wie Psychoneuroimmunologie,
Epigenetik und vollwertige pflanzenbasierte Ernahrung
schneller in die Aus- und Weiterbildung in allen Gesund-
heitsberufen und in die medizinische Versorgung der Men-
schen kommen.

Darlber hinaus miissen die besonderen Qualitatsmerk-
male der BKK ProVita anerkannt und honoriert werden.
Krankenkassen als Teil der mittelbaren Staatsverwaltung
muss es moglich sein, einen Mehraufwand fir nachhalti-
ges und gemeinwohlorientiertes Handeln zu betreiben.
Die BKK ProVita stof3t hier immer wieder an Grenzen, so
beim strikten Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Politik ist hier
gefordert, den rechtlichen Rahmen zu schaffen.

Wenn Krankenkassen neue Wege gehen kénnen und es
gelingt, die vorgenannten Themen in der Versorgung der
Menschen adaquat zu bertcksichtigen und im Bewusst-
sein der Gesellschaft zu verankern, leisten wir einen wich-
tigen Beitrag zu mehr Gesundheit. So kdnnen alle von ei-
ner neuen Qualitat der Gesundheitsversorgung profitie-
ren.

Die Aufsenanlagen der Hauptverwaltung der BKK ProVita ziert eine ékologisch wertvolle Wildblumen-Ansaat.
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Neue Qualitats-
perspektive: Mehr
Lebensqualitat
durch Horversorgung
fur Menschen mit
Demenz

Franziska Knoll

Referentin Unternehmens-
kommunikation, IKK Sudwest
Dr. Juliane Schwoch

Leiterin Abteilung Presse-

und Offentlichkeitsarbeit,
Bundesinnung der Horakustiker
KdoR (biha)

Die IKK Siidwest und die biha arbeiten seit 2016 zusammen, um als Krankenversicherer
und Leistungserbringer Qualitéitssteigerung durch progressive Mafsnahmen zu erreichen.
Mit diesem Ziel brachten sie eine gemeinsame Versichertenumfrage auf den Weg.
Auf Basis der Ergebnisse wurden weitere Methoden entwickelt. 2017 wurde gemeinsam
das Thema ,Demenz und Hoérsystemversorgung® in den Fokus gertickt, um Patienten zu
sensibilisieren und den Netzwerkgedanken innerhalb des Gesundheitssystems zu férdern.
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Lebensqualitat von Menschen mit Demenz:
Horen spielt eine Rolle

Mit circa 1,4 Millionen Betroffenen ist Demenz eine der
am starksten verbreiteten Erkrankungen in Deutschland.
Dabei stellt Alzheimer die haufigste Form von Demenz
dar. Nahezu 70 % der Alzheimerpatienten werden laut
der Alzheimer Forschung e.V. zu Hause gepflegt. Bereits
Erkrankte mit einer mittelschweren Demenz neigen zu ei-
ner veranderten Wahrnehmung ihrer Selbst und der Um-
gebung. Somatische Erkrankungen werden bei Demenz
oft Ubersehen; dies betrifft auch die Schwerhorigkeit, da
schwer erkennbar ist, ob eine fehlende Antwort auf die
Demenzerkrankung oder ,,nur“ auf mangelndes Horver-
mogen zurickzufiuhren ist.

Starker als bei anderen Krankheitsbildern ist die Lebens-
qualitat von Patienten und Angehdrigen eng miteinander
verknipft. Emotionale Bindung - wie das Horen einer ver-
trauten Stimme - kann einen entscheidenden Einfluss auf
das tagliche Miteinander haben. Wissenschaftliche Stu-
dien beschaftigen sich ausfihrlich mit den Auswirkungen,
die die Betreuung von Demenzkranken auf die Gesundheit
von pflegenden Angehdérigen haben kann. Dabei wird das
gegenseitige akustische Verstehen bisher weitgehend
vernachlassigt; obwohl eine besondere Relevanz offen-
sichtlich ist.

Durch einen behutsamen und aktiven Umgang mit den
Demenzkranken soll eine méglichst normale und selb-
standige Lebensflihrung trotz krankheitsbedingter Ein-
schrankungen ermoglicht werden. Demenzpatienten sol-
len zudem bei allen Alltagshandlungen unterstiitzt wer-
den. Gutes Horen ist dabei wichtig und eine Grundbedin-
gung flr aktives Gedachtnistraining.

Thesen zum Zusammenhang zwischen
Demenz und Horverlust

Internationale wissenschaftliche Studien stellen einen
Zusammenhang zwischen Demenz und Hoérverlust her.
Ihren Thesen liegt die Beobachtung zugrunde, dass bei
einem Horverlust einzelne Frequenzen wegfallen und mit
ihnen Sprachinformationen. Das Gehirn kompensiert den
Verlust und erganzt fehlende Informationen. Das erfor-
dert deutlich mehr Leistung und damit Kapazitaten als bei
einem normal hérenden Menschen. Die héhere kognitive
Anstrengung konnte, so eine These, das Erinnerungsver-
mogen belasten. Die nachste geht von einer veranderten
Gehirnstruktur durch diese héhere kognitive Belastung
aus. Die veranderte Gehirnstruktur fithre dann zu einer
veranderten Gehirnfunktion. Andere Wissenschaftler mei-
nen, dass bei einem unversorgten Horverlust entschei-
dende Areale des Gehirns nicht mehr beansprucht und
sich zurlckbilden wiirden.

Bereits ein schwacher Horverlust kdnnte das Risiko an
Demenz zu erkranken innerhalb von 10 Jahren verdop-
peln. Ein mittlerer Horverlust kdnnte es bereits um das
Dreifache, ein schwerer um das Fiinffache erhéhen. Da-
gegen konnte das Tragen von Horsystemen den kognitiven
Abbau verringern.

Fest steht, dass ein Horverlust nicht selten zu Rickzug
bis hin zur Isolation fiihrt, weil die Kommunikation mit
den Mitmenschen anstrengend wird oder weil sich die Be-
troffenen fur ihr standiges Nachfragen schamen. Wird die
Kommunikation mit Demenzpatienten schwierig, stellt
das eine zusatzliche grofse Belastung fir Patienten und
Pflegende bzw. Angehdrige dar. Umso wichtiger ist es,
Demenzpatienten frithzeitig und in jeder Phase bestmog-
lich mit Horsystemen zu versorgen. Dafur sind Horakusti-
ker bestens ausgebildet.
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Horakustiker aktiv bei Demenzpravention
Gutes Horen ist wichtig fur Teilhabe und Lebensqualitat.
Umso notwendiger ist es, von Demenz betroffene Schwer-
horige mit Horsystemen zu versorgen. Gerade fir sie, die
mehr und mehr die Teilhabe und den Kontakt zur Umwelt
verlieren, kann gutes Horen einer weiteren Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes entgegenwirken. Die Stu-
dien, die diesen Zusammenhang zwischen Horverlust und
Demenz herstellen, er6ffnen damit gleichzeitig eine Chan-
ce auf Pravention.

Die biha geht von 5,4 Millionen Schwerhdérigen in Deutsch-
land aus, davon sind etwa 6,5 Prozent Demenzpatienten.
Bereits jetzt versorgen Horakustiker flachendeckend und
wohnortnah 3,5 Millionen Schwerhérige, unter ihnen viele
Demenz-Betroffene. Zurzeit ibernehmen Horakustiker
eine Vorreiterrolle im Gesundheitswesen. Sie weisen ver-
starkt darauf hin, dass eine rechtzeitige Versorgung mit
einem Horgerat, sich praventiv auf eine Demenzerkran-
kung auswirken kann.

Qualitat durch Kompetenz -
Horsystemversorgung bei Demenzkranken
Auf dem Libecker Campus Horakustik bilden die Akade-
mie flir Horakustik (afh) und die Landesberufsschule fir
Horakustiker und Horakustikerinnen (LBS) seit iber 45
Jahren gemeinsam aus. Die duale Ausbildung mit bun-
deseinheitlicher Abschlusspriifung sichert die hohe Ver-
sorgungsqualitat. Uber 15.000 Horakustiker versorgen
bundesweit und wohnortnah Schwerhdérige vom Saugling-
salter an.

Jeder Horakustiker lernt bereits in seiner Ausbildung die
anspruchsvolle Horsystemversorgung bei Demenzpati-

enten. Darlber hinaus gibt es Fortbildungen zu dem The-
ma. Sie werden sowohlin Psychoakustik geschult, im psy-
chologischen Umgang mit Dementen als auch in der prak-
tischen Anpassung. Hortests und Anpassung ahneln de-
nen fur Kleinkinder und Kinder und benétigen keine aktive
Mitarbeit der Testperson. Denn wahrend sich Kleinkinder
noch nicht ausdriicken kénnen, wird es fiir Demenzpati-
enten immer schwieriger, sich auszudricken.

Altersbedingter Horverlust und Demenz entwickeln sich
beide zumeist ab dem 65. Lebensjahr, also parallel. Hora-
kustiker betreuen viele Patienten schon vor deren Erkran-
kung und sehen die Entwicklung. Sie sind geschult darin
Menschen zu beobachten und erkennen, ob der Horver-
lust den Kunden beeinflusst oder ob ein anderes Problem
vorliegt. Dann verweisen sie an Facharzte wie HNO-Arzte,
Neurologen oder andere.

Qualitat durch Zeit fiir Beratung und
technischer Anpassung beim Horakustiker
Der Umgang mit Demenzpatienten und die Horsystem-
versorgung sind ungleich aufwendiger, was Zeit und tech-
nische Ausstattung betrifft, als bei gesunden Schwerho-
rigen. Es ist wichtig, dass Krankenkassen wie beispiels-
weise die IKK Stidwest das Thema mehr und mehr auf-
greifen. Das Bewusstsein fur bessere Strukturen und die
Anforderungen, die die Versorgung an die Horakustiker
stellt, ist bereits vorhanden und man steht in Kontakt.
Aktuell haben sich weit Gber 3.000 Horakustiker explizit
zur Versorgung Demenzerkrankter auf www.hoerakusti-
ker-suche.de gedufsert. Die biha wird auf diesem Gebiet
weiterhin mit Partnern Aufklarungsarbeit leisten. Sie wird
Strukturen schaffen um auch diejenigen zu versorgen, die
nicht (mehr) zum Horakustiker-Betrieb kommen konnen.
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Versorgt werden muss in diesen Fallen im privaten Um-
feld oder in Pflegeeinrichtungen. Es kann nicht sein, dass
die Horsystemversorgung online oder telefonisch vorge-
nommen wird. Wichtig sind und bleiben die friihzeitige
Horsystemversorgung und damit regelmafsige Hortests.

Qualitat durch Vernetzung und aktive
Einbindung der Krankenkasse

Ein immer wieder genannter, jedoch in der Realitat ab und
an vernachlassigter Aspekt von nachhaltiger Versorgungs-
qualitat ist die Vernetzung durch den partnerschaftlichen
Umgang der professionellen Akteure des Gesundheits-
wesens untereinander sowie mit den Betroffenen und
pflegenden Angehdrigen. Bei einem hohen Versorgungs-
anspruch fiir Menschen mit Demenz gilt dies in ganz be-
sonderem Mafse. Vor diesem Hintergrund diskutieren die
biha und IKK Studwest auf Grundlage von Kundenfeed-
backs und Zufriedenheitsmessungen, wie die Horversor-
gung weiter verbessert werden kann. Dabei ergaben Um-
frageergebnisse, dass — wie haufig im Gesundheitswesen
— oftmals die Wahl des Horakustikers auf Empfehlungen
aus dem Bekannten- und Familienkreis zurlckzufiihren
ist und meist im regionalen und nahen Umfeld stattfindet.
Befragt nach der Glte der Beratung durch den Horaku-
stiker und zur Qualitat der letztlich gewahlten Versorgung,
zeigten sich die Kunden mit einer Beratungsnote von 8,8
(Skala 1-10) sehr zufrieden. Auch die ausgewahlten Hor-
systeme wurden mit 8,1 von 10 den Erwartungen gerecht.

Zur Aufgabe einer Krankenkasse gehort es nicht nur, den
gesetzlich definierten Festzuschuss bei einer Horversor-
gung einfach und schnell zu bezahlen, sondern Aufklarung
und konkrete Information flir Versicherte anzubieten. Als
ein zentraler Akteur im Gesundheitswesen gelingt dies

am sinnvollsten in einem Wertschopfungsnetzwerk mit
Gesundheitspartnern, da Wissen und Ansprechpartner
Uber den Tellerrand der jeweiligen Fachprofession hinaus
spezifisch geblindelt und veranschaulicht werden kénnen.
Auf diese Weise entstehen im Dialog nicht nur verein-
fachte Kommunikationsstrukturen und Versorgungsab-
laufe. Ein echter Mehrwert fur Betroffene und Angehérige
ist entscheidend fur eine solide Patientensicherheit als
Ganzes.

Zur Horversorgung werden gemeinsam Positionen und
Aufklarung Gber friihzeitige Hortests und den Nutzen im
Zusammenhang mit relevanter Lebensqualitat durchge-
fuhrt. Auch das spezifische Krankheitsbild Demenz wird
dabei beriicksichtigt. Beispielsweise bei der Frage nach
einem Ersatz bei verlorenen Horsystemen werden bei der
IKK Stidwest in der Beratung Gesamtlebensumstande be-
riicksichtigt. Ablehnungen von Folgeausstattungen nach
Verlust etwa bei Menschen mit Demenz sind in diesem
Sinne in aller Regel undenkbar. Dies gilt noch nicht bei al-
len Krankenkassen.

Fir eine gute Gesundheitsversorgung ist es erforderlich,
dass die Qualitat der Beratungs- und Bewilligungspro-
zesse von Krankenkassen transparenter und vergleich-
barer werden. Beispielsweise eine Verpflichtung zur Ver-
offentlichung von Daten und Fakten zu Beschwerden, Wi-
derspriichen und Sozialgerichtsverfahren kann Auskunft
dariiber geben, wie sich eine Leistungsbewilligung gestal-
tet. Die IKK Siidwest veroffentlicht seit drei Jahren ent-
sprechende Kennzahlen auf der Website.
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Der problem-
orientierte Blick auf
die Krankenkassen
als besondere
Chance: Beitrage zur
Qualitatsdiskussion
der Patienten-
beratung

Thorben Krumwiede
Geschaftsfuhrer der UPD,
Unabhangige Patientenberatung
Deutschland gGmbH

Aus den jéhrlichen Monitor-Berichten der Unabhdngigen Patientenberatung kénnen
Krankenkassen leicht Verbesserungspotenziale ableiten. Der vorhandene Mangel
an vergleichbaren Daten zur Leistungserbringung schrénkt allerdings die Méglich-
keiten der Versicherten ein, sich ein realistisches Bild von der Leistungsbereitschaft
jenseits von Satzungsleistungen oder der Héhe des Zusatzbeitrags zu machen.
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Den praktisch nutzbaren Hinweisen, die eine Einrichtung
wie die Unabhangige Patientenberatung zur Frage der
Qualitat von Krankenkassen geben kann, ist -damit keine
Missverstandnisse aufkommen- immer ein Disclaimer
vorzuschalten. Einen Anspruch auf Reprasentativitat er-
hebt die Patientenberatung nicht — aus verschiedenen
Grinden. Einerseits wenden sich viele Ratsuchenden an
die UPD, die ein Problem innerhalb unseres Gesundheits-
systems haben und dementsprechend unzufrieden sind.
Andererseits konnen nur die subjektiven Erfahrungen der
Versicherten und Patienten erfasst werden.

Im Jahr 2017 wurden mehr als 155.000 Beratungen in
unserem Beratungsdokumentation systematisiert erfasst:
Unsere Rickmeldungen auf Grundlage des Beratungsge-
schehens sind fir aufmerksame Akteure des Gesund-
heitswesens mit Veranderungsbereitschaft aber von grofs-
em Wert. Frihere Patientenbeauftragte der Bundesregie-
rung haben von einer Seismografen-Funktion der Patien-
tenberatung gesprochen. Diese Umschreibung ist zielflih-
rend: Ich bin Uberzeugt, dass die Patientenberatung mit
ihren Rickmeldungen einen Beitrag dazu leisten kann,
das Gesundheitswesen patientenorientierter zu gestalten
—wenn die Ausschlage des Seismografen auch zur Kennt-
nis genommen werden. Deshalb freuen wir uns zur Ein-
ladung zum Dialog iber den Qualitatswettbewerb der
Krankenkassen.

Unser Vorteil bei der Riickmeldung ist, dass wir sehr dicht
an den Problemen der Menschen und besonders der Ver-
sicherten sind. Im Beratungsgeschehen der Patientenbe-
ratung spielt die konkrete Leistungserbringung durch die
Krankenkassen eine hervorgehobene Rolle: Innerhalb der
(sozial-) rechtlichen Beratungen, die rund 2/3 unserer Be-
ratungen ausmachen, ist die Nachfrage nach Beratungen,
die Krankenkassen und andere Kostentrager betreffen,
mit Abstand am grofsten.

Aus den Monitor-Berichten konnen Krankenkassen ohne
grofsere Anstrengungen ableiten, welche Probleme Ver-
sicherten haben, wie Versicherte die Kommunikation und
den Umgang mit der Krankenkasse erleben und wie Kran-
kenkassen mit einer qualitativ guten Leistung punkten
konnten — vor allem mit einer verstandlichen und in be-
sonders belastenden Situationen noch dazu einfiihlsamen
Kommunikation. Ein Beispiel ist der Umgang und die Kom-
munikation bei Widerspriichen und die auch vom Bundes-
versicherungsamt kritisierte Praxis einer anlasslosen Zwi-
scheninformationspraxis bei laufenden Widerspriichen in
irrefihrender Form. Krankenkassen halten Versicherte
auf unterschiedlichen Wegen dazu an, ihren Widerspruch
zurlickzunehmen.

Neben diesen ganz praktischen Ableitung zur fiir Versi-
cherte sehr direkt splrbaren Qualitat der Leistungserbrin-
gung kann die Unabhéangige Patientenberatung zur Frage
der Qualitat von gesetzlichen Krankenkassen im Wettbe-
werb untereinander wiederum wenig beitragen. In Erman-
gelung von offentlich einsehbaren Daten, die die Qualitat
der realen Leistungserbringung flr die Versicherten ver-
gleichbar machen, bleibt nur der Hinweis auf Beitragssat-
ze und die Profilierungsmoglichkeiten durch Satzungslei-
stungen oder unterschiedliche Formen der Kommunika-
tion mit den Versicherten. So kdnnte fiir das eigene Qua-
litatsmanagement eine Analyse des Bewilligungsverhal-
tens einen zentralen Leistungsaspekt der Kassen in den
Fokus rlicken. Unterschiedliche Beispiele zeigen, dass
durch eine systematisierte Aufbereitung von Daten die
Chance besteht, Entscheidungen auf Basis relevanter In-
formationen zu ermdglichen. Eine Weiterentwicklung des
Wettbewerbsgedankens im GKV-System hin zu einem gro-
fseren Fokus auf Qualitat in der Leistungserbringung wa-
re zudem auch ein wichtiger Schritt zu einem patienten-
orientierteren Gesundheitswesen.
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Transparenz fur
Versicherte ist die
Grundbedingung
eines fairen
Krankenkassen-
wettbewerbs

Kai Helge Vogel

Leiter Gesundheit und Pflege
beim Verbraucherzentrale
Bundesverband (vzbv)

Die Riickkehr zur paritétischen Finanzierung zum 01. Januar 2019 war eine notwen-
dige finanzielle Entlastung der gesetzlich Krankenversicherten. Die Entscheidung fiihrte
auch zu einer Entschirfung des Preiswettbewerbs zwischen den Krankenkassen.
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Zwar versuchen Kassen, um im Wettbewerb um Versicher-
te zu bestehen, noch immer Ausgaben zu vermeiden und
ihre Zusatzbeitrage dadurch méglichst niedrig zu halten
und auch Verbraucher missen ihrerseits weiterhin auf die
von ihnen zu zahlenden Beitrage achten, um ihre eigene
finanzielle Belastung zu begrenzen.Trotzdem kdnnen
Krankenkassen nun wieder starker mit besonderen Leis-
tungen sowie Service- und Qualitatsaspekte punkten. Spa-
testens im Fall von Krankheit ist jeder Versicherte auf sei-
ne Krankenkasse angewiesen. Hier gilt es daher weitere
Schritte zu gehen. Der Titel des aktuell vorgelegten Ent-
wurfs des Gesetzes flr eine faire Kassenwahl hatte Hoff-
nungen auf weitere Schritte gemacht, die Inhalte halten
aber bedauerlicherweise nicht das was sie versprechen.

Krankenkassen im Wetthewerb um
Versicherte

Die Starkung des Qualitats- gegenliber dem Preiswettbe-
werb kann nur gelingen, wenn Versicherte die ihnen von
den Krankenkassen angebotenen Leistungen und Ange-
bote beurteilen, das heifdt vor allem vergleichend zur
Grundlage von qualitatsgesicherten Wahlentscheidungen
machen konnen. Miissen die Krankenkassen beispiels-
weise die Inhalte von Selektivvertragen weiterhin nicht
veroffentlichen, wird es nur Wetthewerb um behauptete
Qualitat geben, die den Versicherten wenig niitzt. Als Aus-
wahlkriterium bleibt den Versicherten dann weiterhin nur
der kassenindividuelle Zusatzbeitrag. Dies kann und darf
nicht die Zielsetzung eines Gesetzes flr eine faire Kas-
senwahl sein. Man muss sich fragen, warum das Ergebnis
der Bestandsaufnahme der Bundesregierung zum GKV-Fi-
nanzstruktur- und Qualitatsweiterentwicklungsgesetz des
Jahres 2014 in wesentlichen Punkten noch immer zutref-
fend ist und nicht langst gehandelt wurde. Der Wettbe-
werb zwischen den Krankenkassen war und ist weiterhin
zu wenig am Versicherten- sowie Patientennutzen orien-
tiert und fokussiert sich zu stark auf den Preiswettbewerb.

Transparenz bei Leistungsbewilligung und
-ablehnung notwendig

Ein fairer Kassenwettbewerb kann nur entstehen, wenn
Versicherte nicht allein tGber die anfallenden Zusatzbei-
trage, sondern auch Uber die Service-, Beratungs- und
Versorgungsleistungen ausreichende Informationen zur
Verfligung haben. Bislang steht es den Kassen frei, zum
Beispiel liber ihre besonderen Satzungsleistungen oder
Selektivvertrage zu informieren. Dabei zeigt sich haufig,
dass im Wettbewerb um Versicherte das Marketing ge-
geniber der Information den Vorrang hat. Angesichts des-
sen muss eine bessere Vergleichbarkeit der einzelnen
Krankenkassen flir Verbraucher ermdéglicht werden. Ver-
bindliche und einheitliche Informationspflichten fiir Kran-
kenkassen konnen dazu beitragen, dass sie nicht nur Ko-
sten, sondern auch Service-, Beratungs- und Leistung-
sangeboten der verschiedenen fiir sie wahlbaren Kran-
kenkassen vergleichen und fiir eine fundierte Wahlent-
scheidung nutzen konnen.

Von besonderer Bedeutung ist die Herstellung von Trans-
parenz tUber das Genehmigungsverhalten der einzelnen
Krankenkassen. So hatte auch die ehemalige Patienten-
beauftragte der Bundesregierung, Ingrid Fischbach,
ebenso wie das Bundesversicherungsamt in seinem Son-
derbericht zum Wettbewerb in der GKV gefordert, die Wi-
derspruchszahlen der einzelnen Krankenkassen zu ver-
offentlichen. Auch die Verbraucher sprachen sich im Rah-
men einer im Jahr 2017 im Auftrag des Verbraucherzen-
trale Bundesverbands durchgefiihrten reprasentativen
Umfrage mit 78 Prozent klar fir eine Veroffentlichung
dieser Zahlen aus. Vereinzelt gehen Krankenkassen hier
bereits vorbildlich auf die BedUrfnisse ihrer Versicherten
ein und veroffentlichen Angaben. Was fehlt, sind kon-
krete verbindliche Pflichten und Vorgaben, die fir die
Versicherten eine Vergleichbarkeit aller Kassen ermog-
lichen.
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Belange der Versicherten in den Fokus
nehmen

Die zunehmende Digitalisierung im Gesundheitswesen
macht die Notwendigkeit von mehr Transparenz sehr
deutlich. Einzelne innovative Krankenkassen tibernehmen
beispielsweise bereits Kosten von speziellen medizi-
nischen Apps und weiteren digitalen Anwendungen. Ver-
bindliche detaillierte Informationen sowie vergleichbare
und grundlegende Ubersichten fiir Verbraucher fehlen je-
doch bislang nahezu vollstandig. Verbraucher bendtigen
hier fir eine fundierte Wahlentscheidung einfache und
verlassliche Informationen, um sich einen Uberblick tiber
die vorhandenen unterschiedlichen Angebote aller fir sie
wahlbaren Krankenkassen zu verschaffen. Aber auch bei
den Service- und Beratungsleistungen der Kassen sind in
der Praxis splrbare Unterschiede zu verzeichnen. Anstel-
le von vergleichbaren und verstandlichen Informationen
treffen Versicherte aber auch hier leider haufig auf nicht
ausreichende allgemeine oder werbende Hinweise. Ver-
offentlichungspflichten kdnnen hier Abhilfe schaffen und
ebenso etwa eine vollstandige Darstellung der verbrau-
cherrelevanten Aspekte durch Online-Portale, wie z. B.
der Stiftung Warentest, ermdoglichen.

Es verwundert und ist ein Argernis, dass die Mehrzahl der
Krankenkassen hier seit Jahren selbst derart zurlickhal-
tend ist und sich dem Wettbewerb an dieser Stelle letzt-
endlich verweigert. Zumal es keinesfalls darum geht die
beste Kasse Deutschlands zu kiiren, sondern jedem ein-
zelnen Versicherten die Moglichkeit zu geben, die am be-
sten zu seinen individuellen Bedurfnissen und Winschen
passende Kasse auszuwahlen. Um Versicherte langfristig
an sich zu binden und auf dem Markt bestehen zu kénnen,
kann sich diese Transparenz auch fur die Kassen letzt-
endlich nur auszahlen. Hier sollte die Bundesregierung
handeln und die aufgezeigten Optionen als erste Schritte
far mehr Service- und Leistungsorientierung bei den Kran-
kenkassen angehen.
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