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Krankenkassen sind keine
Versicherungen mehr.

Was sollen sie in Zukunft leisten?
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ZUSAMMENFASSUNG

Wettbewerb um Gesundheit

Der Kompromiss von Lahnstein leitete einen Trans-
formationsprozess der Krankenkassen ein, der von
einigen Akteuren mit dem Wandel vom ,Payer zum
Player beschrieben wurde. Damit verbunden war
der Anspruch, die Versorgungslandschlaft nicht nur
weitestgehend zu bezahlen, sondern nach den ei-
genen Vorstellungen mit zu gestalten. Ist das wirklich
passiert? Gleichzeitig unterlagen die Krankenkassen
einem starken Wandel, bei dem die Versicherungs-
funktion in den letzten Jahren immer weiter zuriick
gegangen ist. Im Kern sind Krankenkassen heute kei-
ne Versicherungsunternehmen mehr. Aber was sind
sie dann? Und was sollen sie in Zukunft leisten? Diese
Frage ist unbeantwortet, auch aufgrund einer unklaren
Erwartungshaltung der Politik an ,ihre* Kérperschaf-
ten des offentlichen Rechts. So erklért sich die immer
wiederkehrende Diskussion iiber die notwendige An-
zahl von Krankenkassen, auf die es ohne ein klares Rol-
lenverstidndnis keine schliissige Antwort geben kann.
Der vorliegende Artikel soll zur Diskussion anregen,
welche Rolle Krankenkassen in einem Wettbewerb um
Gesundheit spielen kénnen und sollen. Eine Antwort
wird immer dréngender. Denn trotz iiber 100 Geset-
zesreformen seit ,Lahnstein blieben die meisten der
Versorgungsprobleme ungelost, wie der Sachverstdn-
digenrat fiir Gesundheit gerade erst wieder feststellte
(SVR, 2018). Vom Leitbild einer sektoriibergreifenden
Versorgung, in deren Mittelpunkt der Patient steht,
sind wir immer noch weit entfernt. Die Zunahme de-
generativer und chronischer Erkrankungen, ein mas-
siv ansteigender Pflegebedarf, die wachsende Teilung
in Metropolregionen und den lédndlichen Raum mit
ihren jeweils eigenen Herausforderungen an die Ver-
sorgung und Kostensteigerungen von jahrlich fast 10
Milliarden Euro verstirken den Handlungsdruck. Auf
dem Spiel steht das zentrale Leistungsversprechen der
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Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und sozia-
len Pflegeversicherung (SPV), die Sicherstellung einer
qualitativ guten, dem medizinischen Fortschritt ge-
recht werdenden und bezahlbaren Versorgung fiir alle.

Im Zuge der Digitalisierung bietet sich die Chan-
ce, die seit Jahren bestehenden Versorgungsprobleme
mit Hilfe von Innovationen aufzulésen und ein neues
Rollenbild fiir die Krankenkassen zu etablieren. Der
Wandel hin zu diesem neuen Rollenbild sollte von der
Politik mit einer klaren Erwartungshaltung und pas-
senden Rahmenbedingungen beférdert werden. Statt
“ein Schritt vor und zwei zuriick” brauchen Kranken-
kassen Klarheit und Investitionssicherheit, um das
Innovationspotenzial der Digitalisierung abzurufen.
So kann aus dem heutigen Streit ums Geld zwischen
Krankenkassen, sowie Krankenkassen und Leistungs-
erbringern ein Wettbewerb um Gesundheit werden.
Bei einem Wettbewerb um Gesundheit profitieren
diejenigen Krankenkassen und Leistungserbringer,
die einen iiberdurchschnittlichen Beitrag dazu leisten,
Gesundheit zu produzieren. Denn mehr Gesundheit
ist glinstiger als Krankheit: Das ist eine Binsenweis-
heit. Und dennoch ist mehr Gesundheit der wichtigste
Hebel, um eine gute und bezahlbare Gesundheitsver-
sorgung fiir jeden unabhéngig von Alter, Einkommen
und Gesundheitszustand zu garantieren. Um das zen-
trale Versprechen der GKV auch in Zukunft einzulé-
sen, miissen Kranken- und Pflegekassen den néchsten
Schritt gehen und sich konsequent zum Gesundheits-
dienstleister entwickeln.
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TEIL 1

Krankenkassen sind keine Versicherungen mehr.

Lahnstein professionalisierte die Krankenkassen

Die jetzige Organisationsstruktur der Gesetzlichen
Krankenkassen geht zuriick auf den parteiiibergrei-
fenden Kompromiss von Lahnstein aus dem Jahr 1992.
Damals sollte die Krankenversicherung vor dem Hin-
tergrund der Wiedervereinigung und angesichts der
steigenden Ausgaben zukunftsfest gemacht werden.
Neben hoheren Zuzahlungen fiir Versicherte und der
Einfithrung von Ausgabenbegrenzungen (sog. Bud-
gets) fiir Arzte und Krankenhiuser wurde auch die
Umstellung der Krankenhausvergiitung auf Fallpau-
schalen mit dem Kompromiss von Lahnstein eingelei-
tet.

Das in der Folge 1993 verabschiedete Gesetz zur Si-
cherung und Strukturverbesserung der Gesetzlichen
Krankenversicherung beinhaltete dariiber hinaus
eine Organisationsreform der Krankenkassen. Zentra-
les Instrument war die Einfiihrung des Wettbewerbs
durch freie Kassenwahl fiir alle Versicherten ab 1996,
wie wir ihn heute kennen. Das bis dato bestehende
System mit automatischer Zuweisung von Arbeitern
in Primérkassen (AOK, IKK und BKK) und der Még-
lichkeit zur Auswahl einer Wahlkasse bei Angestellten
(Ersatzkassen) wurde beendet. Jeder sollte sich un-
abhingig vom Berufsstand seine Krankenkasse selbst
aussuchen koénnen. Von der Einfithrung des Wettbe-
werbs und dem damit verbundenen Entdeckungsver-
fahren {iber Innovationen versprach sich die Politik
eine starkere Ausrichtung an den Kundenpréferenzen
sowie Effizienz- und Qualitétssteigerungen fiir eine
gute und gleichzeitig wirtschaftlichere Versorgung.

Die Logik dahinter: Wechseln immer mehr Versi-
cherte in giinstigere Kassen, steigt nach und nach die
Effizienz der Versorgung, weil mehr und mehr Versi-
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cherte in gut wirtschaftenden Kassen versichert sind.
Flankierend zur Wahlfreiheit wurde der Risikostruk-
turausgleich (RSA) eingefiihrt. Der RSA sollte Risiko-
selektion vermeiden, damit Alte, Kranke oder Gering-
verdiener aufgrund ihres hoheren Krankheitsrisikos
nicht zu einer finanziellen Belastung fiir die einzelnen
Krankenkassen werden. Statt sich mit Risikoselektion
zu beschiftigen, sollten Krankenkassen vielmehr dafiir
belohnt werden, sich um eine wirtschaftliche Versor-
gung zu bemiihen. Dieser Anreiz wird durch den RSA
erreicht, indem fiir bestimmte Versichertengruppen
die jeweils durchschnittlichen Kosten ausgeglichen
werden. Bleiben Krankenkassen unter diesen Kosten,
behalten sie mehr Geld aus dem RSA, als sie zur Ver-
sorgung bendtigten und koénnen ihre (Zusatz-) Bei-
trige senken. Liegen ihre Ausgaben iiber den durch-
schnittlichen Ausgaben, kommen sie mit den Mitteln
aus dem RSA nicht hin und miissen zur Finanzierung
der iiberschiissigen Ausgaben entsprechend hdéhe-
re (Zusatz-) Beitrdge erheben. Die Beitrdge sollen als
Preisanreiz fiir die Versicherten fungieren. Die Versi-
cherten kénnen durch ihre Wahlrechte die Kasse jeder-
zeit wechseln.

Die Einfithrung der Wahlrechte und des RSA er-
héhte den Wettbewerbsdruck und fithrte zu einem
Konzentrationsprozess, bei dem von 1223 Kranken-
kassen im Jahr 1992 aktuell noch 110 Krankenkassen
iibriggeblieben sind (sozialpolitik-aktuell 2018). Mit
der Konzentration einher ging eine Professionalis-
ierung der Aufbau- und Ablauforganisation. Von der
Einnahmeoptimierung {iber das Vertrags-, Kosten- und
Leistungsmanagement bis hin zum Service erzielten
die Krankenkassen mit Hilfe des Wettbewerbs deutli-
che Fortschritte. Sie konnten ihr ,Beamtenimage”



ablegen. Die Branchenfiihrer zdhlen inzwischen re-
gelmiflig zu den servicestdrksten Dienstleistungsun-
ternehmen. Dariiber hinaus erzielen die Krankenkas-
sen im Vertrags-, Kosten- und Leistungsmanagement
erhebliche Einsparungen, wie zum Beispiel die Erfolge
bei den Generikarabatt-Vertrigen zeigen, deren jahrli-
che Einsparungen inzwischen iiber 3 Milliarden Euro
betragen. Das Wettbewerbskonzept schien aufzugehen.

Versicherungsfunktion geht zuriick

Wihrend die Krankenkassen ihre Leistungsmanage-
ment- und Servicestdrke ausbauten, ging ihr eigent-
licher Kern immer weiter verloren, die Ubernahme
von Risiken nach dem Versicherungsprinzip. Das Ver-
sicherungsprinzip beruht auf dem Gesetz der grofSen
Zahl, dem ,,Grundgesetz“ der Versicherungswirtschaft.
Danach gilt: Je grofler die Zahl der versicherten Per-
sonen, die von der gleichen Gefahr bedroht sind, des-
to geringer ist der Einfluss von Zufilligkeiten. Durch
das Gesetz der groffen Zahl werden Risiken, wie das
Krankheitsrisiko kalkulierbar und dadurch versicher-
bar. Um versichern zu kénnen, miissen Unternehmen
bestimmte Versicherungsfunktionen durchfiihren, wie
die Risikokalkulation und Risikotragung, die Produkt-
entwicklung, bei der das zu tibernehmende Risiko und
der Umfang der Schadenregulierung definiert wird so-
wie das Underwriting, welches Vorgaben zur Risikomi-
nimierung beschreibt (siehe Abb. 1). Diese klassischen
Versicherungsfunktionen gingen bei den einzelnen
Krankenkassen zuriick. Die Funktionen wurden vom
Gesetzgeber immer stdrker auf zentrale Einrichtun-
gen, wie den GKV-Spitzenverband (GKV-SV), den Ge-
meinsamen Bundesausschuss (GBA) oder das Bundes-
versicherungsamt (BVA) iibertragen.

Die Risikotragung iibernahm das BVA iiber den
als Sondervermégen verwalteten Gesundheitsfonds.
Im Gesundheitsfonds werden die Risiken aller ge-
setzlich Versicherten gebiindelt, indem mit Hilfe des
RSA risikogerechte Zuweisungen ermittelt werden.
Das heifit, fiir Gesunde erhalten Krankenkassen im
Durchschnitt weniger Zuweisungen als fiir Kranke.
Die Weiterentwicklung des RSA hin zu einem Morbi-
ditdtsorientierten RSA (Morbi-RSA) bildete die aus-
gabenseitigen Krankheitsrisiken der einzelnen Kassen
immer besser ab. Gleichzeitig fithrte die Einfiihrung
des Gesundheitsfonds einnahmeseitig zu einer stérke-
ren Risikotragung, weil zum Beispiel das unterjéhrige
Einnahmerisiko von den Krankenkassen auf den Ge-
sundheitsfonds tibertragen wurde. Dazu werden den
Krankenkassen die zu erwartenden Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds ihrer Héhe nach bereits im Ok-
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tober des Vorjahres zuge-
sichert. Liegen die tat-
sichlichen  Einnahmen
darunter, tridgt der Ge-
sundheitsfonds das Risiko
und gleicht die fehlenden
Mittel {iber eine Liquidi-
tatsreserve aus. Ein zu-
satzlicher Einkommens-
ausgleich sorgt dafiir, dass
samtliche Einkommens-

Die klassischen Ver-
sicherungsfunktio-
nen gingen zuruck.
Sie wurden vom
Gesetzgeber immer
starker auf zentrale
Einrichtungen Gber-
tragen.

unterschiede  zwischen
den Krankenkassen aus-
geglichen werden. In der Folge spricht man heute von
einem vollstindigen Einkommens- und Krankheits-
ausgleich. Uber dessen weitere Ausdifferenzierung
wird heftig gerungen, damit auch das letzte kassen-
spezifische Risiko im Morbi-RSA abgebildet wird oder
kassenspezifische Verwerfungen korrigiert werden.

Damit werden die Einkommens- und Krankheits-
risiken nicht ldnger von der einzelnen Krankenkasse,
sondern vom Gesamtkollektiv der GKV getragen. Das
Gleiche gilt fiir das Risikomanagement von Haftungs-
fallen. Das Risikomanagement tibernahm federfithrend
der im Rahmen des GKV-Wettbewerbsstiarkungsgeset-
zes 2009 gegriindete GKV-SV. In letzter Konsequenz
werden iiber ein subsididres Haftungssystem, welches
zunichst die Kassenverbande in die Pflicht nimmt,
auch die Haftungsrisiken vom Gesamtkollektiv der
GKV getragen. (Das subsididre Haftungssystem wird
aktuell in Frage gestellt, weil die in den Verbidnden un-
terschiedlich hohen Haftungsrisiken zu Wettbewerbs-
verzerrungen fithren konnen. Es wird daher diskutiert,
das gesamte Haftungsmanagement risikoneutral auf
den GKV-SV zu iibertragen.)

Die Tendenz zur Zentralisierung gilt gleicherma-
en fiir die Produktentwicklung, in der GKV also die
Frage der versicherten Leistungen. Zum einen hat der
Gesetzgeber den Leistungskatalog in den letzten Jah-
ren immer weiter ausgeweitet (Bundesministerium fiir
Gesundheit, 2015, 2016, 2017), so dass den Kranken-
kassen immer weniger Spielrdume fiir eine satzungs-
mafige Differenzierung auf der Leistungsseite verblei-
ben. Dazu kommt die Etablierung des GBA. Im GBA
konkretisiert die gemeinsame Selbstverwaltung durch
Vertreter der Spitzenorganisationen der Krankenkas-
sen, Arzte und Krankenhiuser, welche neuen Leistun-
gen in welchem Umfang von den Krankenkassen auf
Grundlage des V. Sozialgesetzbuches erstattet werden
diirfen. Heute legen im Wesentlichen der Gesetzgeber



ABBILDUNG 1
Primédre Wertschépfungsstufen von Versicherungen

1 | Ruckversicherung

2 | Produktentwicklung

3 | Underwriting

4 | Risikotragung

o BB DB D ED

6 | Marketing

7 | Vertrieb, Akquisition, Beratung,

Verkauf, Kundenbetreuung

5 | Leistungs- und Schadenmanagement

Quelle: eigene Darstellung nach Gabler Versicherungslexikon (Wagner, 2017).

und nachgeordnet der GBA das , Produktportfolio® der
abgesicherten Leistungen fest. Ergénzt werden die Ge-
setze, Verordnungen und Beschliisse um Leitlinien des
ebenfalls zentral organisierten GKV-SV, indem die-
ser zum Beispiel iiber Heilmittelrichtlinien oder den
Hilfsmittelkatalog die Erstattungsregeln gkv-weit ein-
heitlich regelt.

Aus diesen Leistungszusagen ergibt sich das Versi-
cherungsrisiko, welches iiber den Gesundheitsfonds
fiir das Gesamtkollektiv der GKV getragen wird, wéh-
rend die Krankenkassen versicherungstechnisch zu
Weiterleitungs- und Empfangsstellen fiir Beitrdge und
Zuweisungen geworden sind.

Und auch die letzte versicherungstypische Funk-
tion, das so genannte Underwriting kommt nicht zum
Tragen. Das Underwriting bezeichnet Policierungs-
vorgaben, unter denen der Abschluss eines Versiche-
rungsvertrages moglich ist. Underwriting-Richtlinien
dienen der Risikominimierung, indem zum Beispiel
Vorerkrankungen vom Leistungsumfang ausgeschlos-
sen oder bestimmten Personenkreisen der Zugang zur
Versicherung ganz versperrt wird, wie nach wie vor in
der Privaten Krankenversicherung tiblich; das gibt es
in der solidarisch angelegten Gesetzlichen Kranken-
versicherung nicht.

Nachdem 1996 die Wahlrechte zunichst ausgewei-
tet wurden, kam es 2009 zu einer umfassenden Versi-
cherungspflicht, bei dem der Versicherungszwang der
Krankenkassen (sog. Kontrahierungszwang) soweit
ausgeweitet wurde, dass selbst Versicherte, die ihre
Beitrdge nicht zahlen, von den Krankenkassen versi-
chert werden miissen (Graalmann, 2013).

Die gefuhlte Austauschbarkeit der Krankenkassen
Der Verlust der Versicherungsfunktion fiihrt genau-
so wie die Zentralisierung der GKV und die Professio-
nalisierung der Verwaltung zu einer Angleichung der
Krankenkassen.
Wihrend die Bedeutung der versicherungstypi-
schen Wertschépfungsstufen immer weiter zuriick-
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Krankenkassen wer-
den als weitgehend
austauschbar wahr-

gegangen ist, haben die
Krankenkassen ihre Ver-
waltungseinheiten  bei
den verbliebenen Wert-

schopfungsstufen Scha-
denmanagement (Leis-
tungs-, Vertrags- und
Kostenmanagement),
Marketing, Vertrieb und
Service {iber best practi-
ce Ansitze immer weiter
professionalisiert. Durch
die best practice Logik
gleichen sich die Akti-
vititen der Kassen in den einzelnen Wertschopfungs-
stufen immer weiter an (Rabattvertrige, Krankengeld-
fallmanagement, Krankenhausabrechnungspriifung,
Markenfiihrung, Vertriebssteuerung, Omnichannel
Service, etc.). Zusitzlich beschrankt die zunehmende
Zentralisierung beim Leistungsportfolio den Spiel-
raum fiir eine Differenzierung. In der Folge sinkt die
Unterscheidbarkeit.

Krankenkassen werden als weitgehend austausch-
bar wahrgenommen, was zu der wiederkehrenden
Diskussion fiihrt, ob es iiberhaupt so viele Kranken-
kassen braucht. Der Rechtfertigungsdruck verscharft
sich auch, weil inzwischen Institutionen entstanden
sind, welche die GKV auch ohne das Bestehen der ein-
zelnen Krankenkassen erhalten kénnten. So bestehen
mit dem Ausbau des Bundesversicherungsamtes und
dem dazugehérigen Gesundheitsfonds sowie der Eta-
blierung des GBA und des GKV-Spitzenverbandes alle
notwendigen Institutionen. Daher kénnte ein &hnli-
cher Entwicklungspfad eingeschlagen werden, wie er
zuvor schon in der Gesetzlichen Rentenversicherung
und der Bundesagentur fiir Arbeit gegangen wurde
und an dessen Ende eine zentrale Organisation die ge-
setzliche Kranken- und Pflegeversicherung auf Basis
der mafSgeblichen Sozialgesetzbiicher V und XI durch-

genommen, was
zu der wiederkeh-
renden Diskussion
fuhrt, ob es lGber-
haupt so viele Kran-
kenkassen braucht.



ABBILDUNG 2
Hurden fiir die Durchlassigkeit von Innovationen

“Wie bedeutend schatzen Sie die folgenden Hiirden jeweils ein?” Alle in %
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Angaben in Prozent | n =26 | Ergebnisse der Befragung des Expertenkreises “30 unter 40" (www.der-digitale-patient.de)

Quelle: eigene Darstellung nach Bertelsmann Stiftung (Timo Thranberend 2016)

fiihrt. Aber ist das wiinschenswert?

Dezentrale Wettbewerbslésung muss ihre Kraft
entfalten kénnen

Den Vorteilen dieses Entwicklungspfades, wie ge-
ringere Marketing-, Vertriebs- und Verwaltungskos-
ten und eine stirkere Verhandlungsposition bei den
Leistungserbringern stehen die Nachteile einer man-
gelnden wettbewerblichen Orientierung gegeniiber.
Zur Erinnerung: Der Wettbewerb wurde eingefiihrt,
um mit Hilfe des ihm innewohnenden Entdeckungs-
verfahrens iiber Innovationen eine stirkere Ausrich-
tung an den Kundenpréferenzen zu erreichen sowie
den Trade off zwischen einer giinstigen und gleich-
zeitig guten Versorgung aufzuldsen.

Fiir die Versicherten verbesserte sich der Service
und beim Kostenmanagement erreichten die Kran-
kenkassen Effizienzsteigerungen. Bisher gelang es
aber nicht, die Vorteile des Wettbewerbs auf den Ver-
sorgungsbereich zu tibertragen, um die seit Jahrzehn-
ten bestehende Uber-, Unter- und Fehlversorgung
tatsdchlich aufzulésen. Gelingt es nicht, iiber das Ent-
deckungsverfahren des Wettbewerbs mit Hilfe von
Innovationen die Wirtschaftlichkeit, Qualitdt und
Verfiigbarkeit der Versorgung zu férdern, stellt sich
die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer wettbewerb-
lichen Ausgestaltung der GKV. Nur wenn die Vorteile
des Wettbewerbs in der Versorgungsrealitit iiberwie-
gen, gibt es eine Rechtfertigung fiir eine wettbewerb-
liche Ausgestaltung im Bereich der Daseinsvorsorge
Gesundheit.

Damit die Vorteile iiberwiegen koénnen, benétigen
Krankenkassen einen wettbewerblichen Spielraum,
der die Forderungen von Innovationen ermdglicht
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und ihre Durchldssigkeit in die Versorgung erhoht.
Denn der Trade off zwischen giinstiger und qualitativ
hochwertiger Versorgung kann angesichts eines stei-
genden Behandlungsbedarfs bei anhaltendem medi-
zinischen Fortschritt nur durch Innovationen aufge-
16st werden, vor allem durch disruptive Innovationen,
also einer deutlichen Verbesserung von Verfiigbarkeit
und Bezahlbarkeit einer guten Versorgung,

Nach mebhr als 100 Gesetzesreformen seit Lahnstein
hat sich gezeigt, dass allein ein ,Herumdoktern am
bestehenden System bei gleichzeitig hohen Eintritts-
barrieren fiir Innovationen die Versorgungsprobleme
nicht 16sen wird. Vielmehr verliert das wettbewerb-
liche Entdeckungsverfahren seine Innovationskraft
und kann den erwarteten Zweck nicht erfiillen, tiber
einen dezentralen, wettbewerblichen Ansatz zu ei-
ner guten und bezahlbaren Versorgung beizutragen.
Schuld daran sind Rahmenbedingungen, welche die
Durchléssigkeit von Innovationen behindern (siehe
Abb. 2). So muss laut dem Sachverstdndigenrat fiir
das Gesundheitswesen ,,der Werkzeugkasten der bis-
herigen Nutzenbewertungsmaffnahmen erweitert
werden... Agile Evaluationsmethoden, die auch in der
Lage sind, modulare, sich iterativ weiterentwickelnde
Interventionen valide zu bewerten, sind hier erforder-
lich.“ (SVR 2018)

Krankenkassen tun sich nach wie vor schwer mit
disruptiven Innovationen, obwohl ihnen gerade beim
Markteintritt eine zentrale Rolle zukommt. Uber Ver-
trige ermdglichen sie Zugang zur Versorgung und
bieten Investitions- und Planungssicherheit, damit
sinnvolle Innovationen in das System gelangen und
sich in der Regelversorgung etablieren konnen. Kran-
kenkassen fordern seit Jahren mehr Spielrdume bei



der Versorgung. Dagegen sperren sich die Leistungser-
bringer, die ihrerseits einen steigenden Wettbewerbs-
druck fiirchten, wie es ihn sonst in jeder anderen Bran-
che auch gibt. Begleitet werden die Befiirchtungen von
Negativerfahrungen in einzelnen Leistungsbereichen,
wie der Windelversorgung oder bei Impfstoffen, wo
der vom Gesetzgeber gewihrte Spielraum von den
Krankenkassen weniger fiir innovative Versorgungsan-
sitze sondern vielmehr als Druckmittel fiir teils {iber-
zogene Einsparvorgaben genutzt wurden, die in Teilen
zu Lasten der Versorgung gingen. Das kann allerdings
auch als Indiz fiir einen sonst mangelnden Differen-
zierungsspielraum gesehen werden, der zwar in Teilen
eine Auswahl von Vertragspartnern zulésst, aber kaum
Spielrdume fiir die wettbewerbliche Férderung von In-
novationen bietet.

Mangelnde Differenzierung fuhrt zu Kostendruck

Das geringe Differenzierungspotenzial fiihrt in
Kombination mit der schlechten Durchldssigkeit von
Innovationen zu einem generischen Leistungsangebot
am Krankenkassenmarkt. Wie in anderen Mirkten
auch resultiert daraus ein Preisfokus mit Kostendruck.
Denn umso austauschbarer Produkte und Dienstleis-
tungen erscheinen, desto wichtiger wird der Preis bei
der Kaufentscheidung. Es kommt zu einem Nullsum-
menwettbewerb um Marktanteile, der in wesentlichen
Teilen iiber mdéglichst giinstige Preise und stringentes
Kostenmanagement betrieben wird. Das aber kann
nicht der Sinn eines Wettbewerbs im Gesundheitswe-
sen sein.

Die Folge: Krankenkassen konzentrieren ihre Res-
sourcen auf die Realisierung weiterer Einsparungen.
Hinzu kommen Optimierungsversuche der Geldzu-
fliisse aus dem Gesundheitsfonds.

Die Optimierung der Einnahmen ist fiir die einzel-
ne Krankenkasse hoch attraktiv, da es sich beim Ge-
sundheitsfonds ebenfalls um ein Nullsummen-Spiel
handelt. Jeder Euro wird nur einmal tiber den Gesund-
heitsfonds zugewiesen. Da das gesamte Zuweisungs-
volumen vorab festgeschrieben wird, bedeutet jeder
Euro, den eine Krankenkasse mehr erhilt, gleichzeitig
einen Euro weniger fiir alle anderen Krankenkassen.
Erhebliche intellektuelle Ressourcen flieflen daher in
diese Optimierung, statt sich mit einer Verbesserung
der Versorgung zu beschiftigen. Dabei fiithrt die indi-
viduelle Optimierungslogik bei den Einnahmen nicht
zwingend zu mehr Investitionen in eine gute Versor-
gung. Denn fiir Krankenkassen ist es aufgrund des
mangelnden Differenzierungspotentials iiber eine bes-
sere und glinstigere Versorgung rationaler, die zusitz-
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Es kommt zu einem
Nullsummenwettbe-
werb, der Gber mog-
lichst guinstige Preise
und stringentes
Kostenmanagement
betrieben wird. Das

lichen Einnahmen fiir den
Aufbau von Riicklagen
oder fiir das Senken der
Zusatzbeitrige zu nutzen.

Begleitet wird die Ein-
nahmeoptimierung von
einem intensiven Kosten-
management, welches

sich hauptséchlich an den
Sektoren der Gesund-
heitsversorgung ausrich-
tet. So bilden die meisten
fachlichen Organisations-
strukturen der Kranken-
kassen die einzelnen
Sektoren nach. Es gibt Abteilungen fiir die ambulante
Versorgung, die stationdre Versorgung, Arzneimittel,
Heil- und Hilfsmittel sowie Rehabilitation und ,,sons-
tige Leistungen® Fiir jeden Bereich gibt es Zielverein-
barungen mit jéhrlichen Ausgaben- und Einsparzielen,
an denen die Abteilungen und ihre Fihrungskrifte
gemessen werden, um den vorher kalkulierten Zu-
satzbeitrag einzuhalten. Das fithrt zu Kennzahlen und
Quoten, die nicht zwingend mit der Frage zu tun ha-
ben, wie fiir den betroffenen Patienten bestmoglich
Gesundheit produziert werden kann. Gleichzeitig wer-
den mit dieser Logik die Sektorengrenzen zementiert.

Auch wenn diese Einnahmeoptimierungs- und Kos-
tenmanagementlogik aufgrund der geringen Differen-
zierungsspielrdume aus der Innensicht der Kranken-
kassen logisch erscheint, hilft sie wenig bei der Lésung
der seit Jahrzehnten bestehenden Uber-, Unter- und
Fehlversorgung, die durch Probleme im ldndlichen
Raum, Wartezeiten und tberfiillte Notfallambulanzen
eher zunehmen.

aber kann nicht der
Sinn eines Wettbe-
werbs im Gesund-
heitswesen sein.

Gerade die sektorale Herangehensweise beim Kos-
tenmanagement steht im Widerspruch zum Wert-
schépfungsprozess in der Versorgung, der sich sekto-
reniibergreifend an den einzelnen Krankheitsbildern
ausrichtet beziehungsweise fiir éltere und multimor-
bide Patienten populationsbezogene Ansitze verfolgt,
um eine bestmdgliche Gesundheit der Versicherten zu
erreichen. Einzelne Krankenkassen versuchen daher,
sich mit innovativen Versorgungslésungen iiber die
sektorale Logik hinwegzusetzen, was sich aufgrund
mangelnder Spielrdume, einer geringen Durchléssig-
keit von Innovationen und gegenldufigen Anreizen
bei Krankenkassen und Leistungserbringern aber als
schwer umsetzbar erweist.
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TEIL 2

Was sollen Krankenkassen in Zukunft leisten?

Wettbewerb um Gesundheit statt Streit ums Geld

Die Organisationsstruktur von Lahnstein hat zu
einer Professionalisierung und Zentralisierung der
Krankenkassen gefiihrt, wodurch erhebliche Effizienz-
potenziale gehoben werden konnten. Der gegenwarti-
ge Wettbewerb weist aber zunehmend auch destruk-
tive Merkmale auf, die insbesondere durch die Logik
des Nullsummenspiels um Marktanteile, Zuweisungen
und Kosteneinsparungen entstehen und dem grund-
sdtzlichen Wertschépfungsprozess im Gesundheitswe-
sen widersprechen.

Statt sich mit anderen Krankenkassen iiber die Ein-
nahmen und mit den Leistungserbringern iiber die
Ausgaben zu streiten, bedarf es eines Wettbewerbs um
Gesundheit. Dieser Wettbewerb ist kein Nullsummen-
spiel. Vielmehr bedeutet ein Wettbewerb um Gesund-
heit einen positiven Summenwettbewerb, bei dem es
darum gehen muss, méglichst viel Gesundheit fiir den
eingesetzten Euro zu bekommen anstatt méglichst viel
Euro von den zugewiesenen Euro zu behalten (Graal-
mann, 2013).

In der Vergangenheit haben sowohl Leistungserbrin-
ger als auch Krankenkassen ihre Forderungen damit
begriindet, dass es den Patienten und Versicherten gut
geht, wenn es den beteiligten Institutionen gut geht.
Dieses Prinzip muss sich umdrehen. Den Leistungs-
erbringern und Krankenkassen muss es gut gehen,
wenn es den Versicherten und Patienten gut geht. Da
Gesundheit grundsitzlich giinstiger ist als Krankheit,
stellt ein solcher Wettbewerb auch einen wirtschaftli-
chen Hebel fiir die Krankenkassen dar. Nur ein Wett-
bewerb um Gesundheit ist iiber eine kontinuierliche
Wertsteigerung in der Lage, den Trade off zwischen
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giinstiger und qualitativ hochwertiger Versorgung
nachhaltig aufzul6sen. Diese Wertsteigerung ergibt
sich aus einem besseren gesundheitlichen Outcome zu
gleichen oder geringeren Kosten fiir diesen Outcome
(siehe Abb. 3).

Die Wertsteigerung wird vor allem durch Innova-
tionen moglich, deren Geschwindigkeit und Frequenz
im Zuge der Digitalisierung steigt. Die Digitalisierung
wird, wie in allen anderen Branchen davor, die Arbeits-
teilung verdndern und damit auch die Wertschépfung
im Gesundheitswesen. Das ermoglicht Innovationen,
die das Gesundheitswesen besser und giinstiger ma-
chen. Solche Innovationen sind der zentrale Hebel, um
das gesellschaftliche Versprechen einer guten und be-
zahlbaren Gesundheits- und Pflegeversorgung fiir je-
den auch in Zukunft einzuldsen.

Eine verdnderte Arbeitsteilung im Zuge der Digita-
lisierung bietet grundsitzlich fiir alle Beteiligten im
Gesundheitswesen, aber insbesondere fiir die Kran-
kenkassen Anlass, die Wertschopfung fiir einen Wett-
bewerb um Gesundheit neu zu denken. Krankenkas-
sen kénnen mit Hilfe von Innovationen die Versorgung
verbessern, effizienter gestalten, die Verfiigbarkeit er-
héhen oder die Nutzung vereinfachen. So konnen die
Versorgungsprobleme nachhaltig gelost und die Ge-
sundheit der Versicherten verbessert werden. Damit
das gelingt, miissen Innovationen besser in das System
kommen. Nur dann kann ein Wettbewerb um Gesund-
heit entstehen.

Der Wettbewerb um Gesundheit erfordert eine ver-
dnderte Rolle der Krankenkassen. Krankenkassen ha-
ben in den letzten 25 Jahren bewiesen, dass sie sich
verdndern kénnen. Um das Verdnderungspotenzial hin



ABBILDUNG 3
Wert im Gesundheitswesen

Wert Gesundheit
(Outcome)
Kosten
Mit Innovation als Treiber
Bessere Vorsorge und
1 1 Behandlungsqualitit
Steigender Wert
durch Innovation
l Kostenreduktion fir
Verfiigbarkeit & Behandlung Quelle: eigene Darstellung
zu einem Wettbewerb um Gesundheit ab- CASTEN

zurufen, miissen die Krankenkassen wissen,
worin ihre Rolle besteht. Der zweite Teil des
Artikels wagt einen Ausblick auf die Verdn-
derungen in der Gesundheitsversorgung im
Zuge der Digitalisierung und entwirft még-
liche Rollenbilder fiir Krankenkassen als Ge-
sundheitsdienstleister.

Patientenzentrierte Versorgung wird
endlich méglich

Patientenzentrierte Versorgung heifdt nach
der Definition des Institutes of Medicine
von 2001, eine sichere, effektive (auf Basis
abgesicherten Wissens), priferenzbasierte,
rechtzeitige, effiziente und verlédssliche Ver-
sorgung. Dieser Anspruch ist sehr hoch und
soll durch ein Redesign iiber zehn Regeln er-
reicht werden (siehe Kasten).

Bisher gelang es nicht, eine patientenzen-
trierte Versorgung nach diesen zehn Regeln
zu etablieren, weil eine wesentliche Vor-
aussetzung dafiir gefehlt hat, eine digitale
Architektur, die ein solches Redesign iiber-
haupt erst ermdglicht. Digitalisierung er-
moglicht die Demokratisierung von Techno-
logie und Wissen. Dieser Prozess beschreibt
den rasanten Anstieg von Verfiigbarkeit
und Anwendbarkeit von Technologie und
Wissen fiir immer grofere Teile der Bevol-
kerung, weil Produkte und Dienstleistungen
leichter bereitgestellt werden kénnen und
einfacher anzuwenden sind. Dabei liegen die
Kosten der Skalierung deutlich niedriger, als
bei analogen Losungen, was die Verbreitung
zusitzlich beschleunigt. Die Digitalisierung
hat die Wertschépfung mehrerer Branchen
umgekrempelt. Die ihr zu Grunde liegenden
Prinzipien gelten auch fiir das Gesundheits-
wesen. Davon profitieren Patienten, Leis-
tungserbringer und Krankenkassen (siehe

Abb. 4).
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Regeln fiir ein patientenzentriertes Gesundheitswesen

Care based on
continuous healing
relationships.

Patients should receive care whenever they need it
and in many forms, not just face-to-face visits. This
rule implies that the health care system should be
responsive at all times (24 hours a day, every day)
and that access to care should be provided over
the Internet, by telephone, and by other means in
addition to face-to-face visits.

2 Customization based The system of care should be designed to meet

on patient needs and the most common types of needs, but have the
| capability to respond to individual patient choices
VRIS and preferences.

3 The patient as the Patients should be given the necessary informa-

sourcelodconcrol tion and the opportunity to exercise the degree of
control they choose over health care decisions that
affect them. The health system should be able to
accommodate differences in patient preferences and
encourage shared decision making.

4 Shared knowledge Patients should have unfettered access to their own
and the free flow of medical information and to clinical knowledge. Cli-
inf . nicians and patients should communicate effectively
IR, and share information.

5 Evidence-based decision Patients should receive care based on the best
making available scientific knowledge. Care should not vary

illogically from clinician to clinician or from place
to place.

6 Safety as a system Patients should be safe from injury caused by the
property. care system. Redum}ng risk and ensuring safety re-

quire greater attention to systems that help prevent
and mitigate errors.

7 The need for The health care system should make information
transparency available to patients and their families that allows

them to make informed decisions when select-

ing a health plan, hospital, or clinical practice,

or choosing among alternative treatments. This
should include information describing the system’s
performance on safety, evidence-based practice, and
patient satisfaction.

8 Anticipation of needs. The health system should anticipate patient needs,

rather than simply reacting to events.

9 Continuous decrease The health system should not waste resources or
in waste patient time.

10 Cooperation among Clinicians and institutions should actively collab-

clinicians.

orate and communicate to ensure an appropriate
exchange of information and coordination of care.

Quelle: (Institute of Medicine, 2001)
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Potentiale der Digitalisierung

Leistungserbringer
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Doppelbehandlungen

Verbesserte Behandlungsergebnisse

Verbesserte Kosten-Nutzen-Relation

Quelle: eigene Darstellung nach Dérries et al. in (Lux et al,, 2017).

Mit Innovationen die Versorgung zum Patienten
bringen

Ein Beispiel fiir Demokratisierung von Technologie
und Wissen im Zuge der Digitalisierung ist die Ent-
wicklung von Minilaboren (Anvajo GmbH, 2018).
Wurden Labortests frither direkt von zentralen Maxi-
malversorgern durchgefiihrt, also groffen universitiren
Kliniken, haben sich danach Laborketten herausgebil-
det, die sich auf die Untersuchung von Proben spezia-
lisiert haben. Inzwischen koénnte ein Grofiteil dieser
Tests von Minilaboren in Arztpraxen untersucht wer-
den. Das bedeutet: die Proben miissen nicht mehr in
das Labor gebracht, dort untersucht und dann wieder
an die Arztpraxis zuriickgeschickt werden. Das Vorhal-
ten der teuren Laborzentren und die gesamte Logistik
werden grofStenteils iiberfliissig. Auch entfallen zusétz-
liche Arzttermine, weil die Ergebnisse sofort vorliegen.
Die Tests selber kommen mit kleineren Proben aus, so
dass auch der Aufwand fiir die Entnahme der Probe
sinkt. Die Diagnose kann innerhalb eines Termins ab-
geschlossen und eine passende Therapie vereinbart
werden. So kann zum Beispiel sofort geklart werden,
ob es sich bei einem Patienten um virale oder bakte-
rielle Infektionen handelt, wodurch unnétige Antibio-
tikaverschreibungen entfallen und die passende The-
rapie direkt zur Verfiigung gestellt werden kann.

Versorgung wird verfiigbarer, weil sich der Anwen-
derkreis mit Hilfe von disruptiven Innovationen im-
mer weiter vergroflert. Dieser Vorgang ist in Abbildung
5 dargestellt. Zu Beginn werden die neuen Methoden
und Technologien in Zentren gebiindelt, die iiber be-
sonders geschultes und erfahrenes Fachpersonal ver-
fiigen, um die Methoden und Technologien richtig
anzuwenden. Entwickeln sich die Innovationen wei-
ter, fithrt die vereinfachte Anwendung zu einer Ver-
breiterung. Damit einher geht eine Dezentralisierung,
von spezialisierten Zentren auf Fachkliniken oder
Facharztpraxen iiber Hausarztpraxen bis zu Patienten.
Durch eine technologisch getriebene Vereinfachung
wird die Versorgung schrittweise dorthin verlagert, wo
der Bedarf ist, beim Patienten. Dabei gilt: je dezentra-
ler die Organisation ist, desto giinstiger wird die Leis-
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tungserbringung,  weil
Overhead- und Trans-
aktionskosten
Durch eine Verringerung
der Komplexitit und des
Ressourcenaufwands von
Versorgung erhoht sich
der Return on Invest je
eingesetztem Euro.

Die  kontinuierliche
Innovation von  Ge-
sundheitsleistungen
ermobglicht eine  De-
zentralisierung der Ver-
sorgungsstruktur. So
entstehen Versorgungs-
modelle, die die best-
mogliche Versorgung giinstiger machen und nah am
Patienten sind. Statt den Patienten zur Versorgung zu
bringen, kommt die Versorgung zum Patienten und
kann aus der Patientenperspektive heraus gestaltet
werden, eben eine patientenzentrierte Versorgung.

Ein anschauliches Beispiel fiir diese Entwicklung
bietet die Dialyse. Anfang der 1950er Jahre verbreite-
te sich in einigen Kliniken an der Ostkiiste der USA
das Verfahren zur Blutwische. Das Verfahren war zu-
ndchst umstdndlich und konnte nur in einem streng
kontrollierten Setting durchgefiihrt werden. 1956 wur-
de mit der Entwicklung der Zwillingsspulenniere die
Handhabung deutlich einfacher und die Spulen waren
tauglich fiir die Massenproduktion. Dadurch fand die
Dialyse weltweit eine rasche Verbreitung. Den néchs-
ten Entwicklungssprung machte die Dialyse Mitte
der 60er Jahre. Durch die Entwicklungen von Shunts
wurde die Dialyse bei chronisch kranken Nieren-
patienten so vereinfacht, dass diese die Dialyse nach
einer Schulung auch selbst durchfiithren konnten. An-
fang der achtziger Jahre kam mit der Bauchfelldialyse
ein weiteres Verfahren dazu, welches den Patienten
grofleren Freiraum hinsichtlich Zeit und Ort der Blut-
wische bot. Beide Verfahren sind heute, auch digital
gestiitzt, so weit vereinfacht, dass sie jeder Patient ohne

Durch eine techno-
logisch getriebene
Vereinfachung wird
die Versorgung
schrittweise dort-
hin verlagert, wo
der Bedarf ist, beim
Patienten. Dabei
gilt: je dezentraler
die Organisation ist,
desto gunstiger wird
die Leistungserbrin-

gung.

sinken.
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Die Versorgung kommt zum Patienten
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Patients’ homes

Quelle: eigene Darstellung nach Clayton M. Christensen, Jerome H. Grossmann, Jason Hwang:
The Innovator’s Prescription: A Disruptive Solution for Health Care. Copyright © McGraw-Hill Education. All rights reserved.

klare Kontraindikation nutzen konnte (Klein et al.,
2014).

Dabei kostet die Heimdialyse deutlich weniger,
da Transportkosten entfallen, der Personalbedarf
sinkt und keine speziellen Rdumlichkeiten vorge-
halten werden miissen, und das bei selber oder gar
besserer Ergebnisqualitdt hinsichtlich Morbiditét
und Mortalitit. Gleichzeitig verbessert sich die Le-
bensqualitét, weil die Patienten zu Hause bleiben
kénnen, statt mehrmals in der Woche ins Dialyse-
zentrum gefahren werden zu miissen. Sie kénnen
mehr am Arbeits-, Familien- und Sozialleben teil-
haben. Thre Angehorigen werden entlastet. Den-
noch nutzt nur ein kleiner Teil der Patienten die
Heimdialyse. Ein System, das solche Innovationen
bremst, weil die Durchléssigkeit erschwert, hin-
ausgezogert oder verhindert wird, produziert un-
nétige Kosten fiir das Gesundheitswesen und die
Gesellschaft. Die Folge sind Finanzierungs- und
Versorgungsprobleme.
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Eine digitalisierte Wertschopfung entlastet
Arzte und Pflegende

Die Potenziale der Digitalisierung zeigen sich
entlang der gesamten Wertschopfung der Gesund-
heitsversorgung. Von der Anamnese iiber die Friih-
erkennung und Diagnose bis zur Therapie und
Nachsorge kann der Patient digital gestiitzt stirker
in die Behandlung einbezogen werden. Arzte und
Pflegende werden entlastet, weil notwendige In-
formationen zur richtigen Zeit und ohne weitere
Aufwiénde zur Verfiigung stehen, sich die Moglich-
keiten bei der Diagnose verbessern, durch kiinst-
liche Intelligenz bessere Therapieempfehlungen
moglich sind, die Uberwachung wichtiger Vital-
parameter erleichtert oder auf gefahrliche Neben-
wirkungen von Medikamenten hingewiesen wird.
Gleichzeitig sinken Dokumentationsaufwinde
sowie Transaktionskosten. Die Verfiigbarkeit von
Medizin verbessert sich, weil Bedarf und Angebot
besser zusammengebracht werden kénnen, von der
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Behandlungsqualitat fir
Patienten

Telemedizin bis hin zu einem einfacheren und pré-
ferenzgerechten digitalen Entlassungsmanagement
vom Krankenhaus in die Nachsorge.

Neue Sensoren in Kombination mit einer ubi-
quitér verbreiteten und mobilen Schnittstelle, dem
Smartphone, ermdglichen eine einfache Messung
und verstdndliche Darstellung relevanter Vital-
parameter sowie ein kontinuierliches und perso-
nalisiertes Feedback fiir eine wirksame Préivention.
Dariiber hinaus bietet sich mit Hilfe der elektro-
nischen Patientenakte die Moglichkeit, Pravention
und Versorgung stirker miteinander zu verbinden.
Die erhobenen Vitalparameter kénnen den Be-
handlern fiir eine prézisere medizinische Entschei-
dung zur Verfiigung gestellt werden. Die direkte
Riickkoppelung stirkt die Adhérenz der Patienten,
was insgesamt zu einem besseren Gesundheitsver-
halten und -zustand fiihrt. Digitale Interventionen
koénnen tiber den ganzen Behandlungspfad zum
Einsatz kommen und Mehrwert schaffen.

Die Digitalisierung erdffnet die Moglichkeit,
evidenzbasierte Pravention schnell und giinstig zu
skalieren. Dadurch erhdhen sich Reichweite und
Wirkungsgrad von Gesundheitsférderung und -er-
haltung (Primédrprivention) und verbessern sich
die frithzeitige Erkennung und Therapie von Er-
krankungen (Sekundirprévention). Die Manifes-
tierung und Chronifizierung wird durch besseres
Management bestehender Leiden (tertidre Praven-
tion) verhindert. Zahlreiche systematische Reviews
belegen inzwischen die Effektivitit digitaler Inter-
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ventionen in der primdren (Widmer et al, 2015),
sekundaren (Bian et al., 2017) und tertidren Praven-
tion (McLean et al., 2016).

Ein neues Rollenverstéindnis fiir
Krankenkassen

Mit einer verdnderten Wertschopfung durch
die Digitalisierung wird sich auch die Funktion
der Krankenkassen verdndern. Wenn sie in einem
Wettbewerb um Gesundheit etwas beitragen wol-
len, brauchen sie eine aktive Rolle. Diese Rolle
kann darin bestehen, als Gesundheitsdienstleister
den Versicherten dabei zu helfen, mehr Gesundheit
zu erreichen. Das gelingt nur, wenn im Rahmen des
Entdeckungsverfahrens Innovationen gefordert
werden, welche die Versorgung und Vorsorge bes-
ser, giinstiger und verfiigbarer machen. Kranken-
kassen sind fiir diese Rolle ideal geeignet, da sie die
Interessen der Beitragszahler und Patienten aus-
gleichen miissen und den Gatekeeper zum ersten
Gesundheitsmarkt darstellen. Mit der Digitalisie-
rung ergeben sich dabei neue Méglichkeiten, die
jedoch aktiv fiir eine Neupositionierung genutzt
werden miissen.

Fiir die Krankenkassen bieten sich aus unserer
Sicht vier Rollenmodelle an, die je nach Komplexi-
tdt einen entsprechenden Wandel in der strategi-
schen Ausrichtung sowie in der Aufbau- und Ab-
lauforganisation erfordern (siehe Abb. 6).



Rolle 1: Direktregulierer

In dieser Rolle fokussieren sich Krankenkassen auf
die effiziente Organisation und Verfiigbarkeit der be-
stehenden Versorgung. Die Verfiigbarkeit kann iiber
zusétzliche digitale Kanile, zum Beispiel {iber eine 24/7
Bereitschaft im Bereich der telemedizinischen Versor-
gung sichergestellt werden. Gleichzeitig kann digital
gestiitzt eine bessere Auswahl der Leistungserbringer
tiber Qualitdts- oder Wirtschaftlichkeitskriterien er-
folgen oder die Sicherstellung einer durchgingigen
Behandlung bei bestimmten Krankheitsbildern durch
Erinnerungsservice, das Vorhalten von Angebotskapa-
zitidten oder einen individuellen Coach zur Verfiigung
gestellt werden. Analog zu Direktversicherungen oder
Fintechs werden die regelbasierten Verwaltungspro-
zesse digital abgebildet und durch den vermehrten
Einsatz kiinstlicher Intelligenz gréfitenteils automati-
siert. So konnen die Verwaltungskosten deutlich sin-
ken. Die Férderung von Innovationen miisste sich vor
allem den Themen effiziente Organisation und Verfiig-
barkeit bzw. Zugang zur Behandlung widmen.

Rolle 2: Gesundheitsberater

Die Digitalisierung erlaubt eine deutlich bessere
Pradiktion und Prdvention von Gesundheitsrisiken
und damit eine préizise Gesundheitsférderung. Dem-
entsprechend kénnen Krankenkassen auch die Rolle
von Priventionsspezialisten einnehmen, die sich vor
allem darauf konzentrieren, den Eintritt von Lebens-
stil bedingten Krankheiten, wie Stoffwechselstérun-
gen oder Herz-Kreislauferkrankungen zu vermeiden
beziehungsweise hinauszuzogern. Dafiir miissen digi-
tale und analoge Vorsorge in hybriden Versorgungsan-
geboten gebiindelt und zielgruppengerecht adressiert
werden. Ein Vorbild aus dem Bereich des Internet of
things sind digitale Zwillinge, die iiber Sensoren Daten
erhalten und daraus Risiken vorhersagen und Empfeh-
lungen ableiten. Neue Kennzahlen, wie das biologische
oder das Gefaflalter (Kenkou GmbH, 2018) bieten auf
Basis valider Messungen objektive Hinweise fiir kon-
krete Gesundheitsrisiken und machen die Wirkung
von Privention sichtbar, was die Wirksamkeit erhoht.
Neben der Positionierung iiber Individualprivention
ist eine Spezialisierung iiber Settingansdtze denkbar,
zum Beispiel durch ein umfassendes digitales betriebli-
ches Gesundheitsmanagement. Der Fokus der Innova-
tionsférderung miisste im Bereich Digital Health Inter-
ventionen fiir alle Lebensstil bedingten Erkrankungen
liegen. Die Herausforderung ldge bei der modularen
Zusammenstellung der besten Priventionsangebote
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im Markt und deren intelligente Verkniipfung und
Aufbereitung fiir Versicherte und Behandler auf
Basis einer Priadiktion individueller Gesundheits-
risiken.

e
{

Rolle 3: Systemlotse

In dieser Rolle fokussieren sich Krankenkassen
auf die Koordination und Gestaltung von Behand-
lungen fiir bestimmte Krankheitsbilder oder Be-
darfsgruppen, wie Pflegebediirftige und realisieren
die Behandlung besser, als ihre Wettbewerber. Die
Versorgung miisste dafiir entlang der Krankheits-
bilder organisiert werden, mit Expertisen fiir be-
stimmte Krankheitsbilder und Bedarfsgruppen in
bestimmten Regionen. Dafiir ist ein versorgungs-
relevanter Marktanteil in den jeweiligen Regionen
notwendig. Die Kassen wiirden die Behandlungs-
qualitdt vergleichen, qualitdtsbasierte Vergiitungs-
anreize setzen und die Ergebnisse den Versicherten
zur Verfiigung stellen, auch im Hinblick auf die
Lebensqualitdt. Dafiir gibt es bereits international
anerkannte Ansitze, die schon heute tiber 50 Pro-
zent der Krankheitslast abbilden und mit pragmati-
schen Messkonzepten unterlegt sind (ICHOM.org,
2018). Neben Routine- und Vertragsdaten kénnten
auch Patient Reported Outcomes einfacher, metho-
disch besser und kostengiinstiger gemessen, analy-
siert und aufbereitet werden. Gerade die patienten-
bezogenen Daten sind digital deutlich leichter zu
erfassen, als mit Stift und Papier. Sensoren in Me-
dizinprodukten und mobilen Endgeréten ergénzen
den Datenraum, um Vitalparameter fiir eine besse-
re Analyse und Therapie, z. B. mit intelligenten In-
halatoren oder Insulin-Pens, was die Unterstiitzung
des Patienten beim Selbstmanagement verbessert
(Adhédrenz). Anonym zusammengefiihrt erhalten
die Kassen automatisch Informationen iiber die
Qualitdt der Behandlung aus Patientensicht und



den Gesamtkosten der Behandlung. Sie kénnen
so gezielt den Wert der Behandlung steigern, z.B.
iiber Benchmarks, Vertragselemente sowie die For-
derung und Integration von Innovationen. Neben
einer Anpassung der Aufbau- und Ablauforganisa-
tion miisste vor allem ein Kompetenzaufbau im Be-
reich der Organisation regionaler Versorgungspro-
zesse, der Messung, Auswertung und Darstellung
von Behandlungsqualitidt sowie der Bereitstellung
der richtigen Behandlung zur richtigen Zeit auf-
gebaut werden. Die Férderung von Innovationen
miisste sich auf krankheitsbezogene Versorgungs-
prozesse, sowie auf das Thema Behandlungsquali-
tdt konzentrieren. Der Verdnderungsbedarf wire
hoch.

Rolle 4: aktiver Gesundheitsmanager

Krankenkassen wiirden die Rollen zwei und drei
zusammen abbilden, was angesichts einer kiinfti-
gen Verschmelzung von préventiver und kurativer
Medizin durchaus sinnvoll erscheint. Allerdings
ist der Verdnderungsbedarf am héchsten, so dass
diese Rolle eher als mittelfristiges Ziel gelten kann.
Dennoch kénnen Krankenkassen sich schon heute
auf die Herausbildung entsprechender Fihigkei-
ten, Organisations- sowie Datenstrukturen aus-
richten, um perspektivisch in dieses Rollenbild
hineinwachsen zu kénnen.

Die elektronische Patientenakte als
Katalysator fiir das neue Rollenverstandnis
Die elektronische Patientenakte bietet bei einer
umfassend interoperablen Anbindung aller Leis-
tungserbringer (im Sinne einer semantischen und
organisatorischen Interoperabilitit) und Kranken-
kassen die Moglichkeit, notendige Informationen
allen Beteiligten rechtzeitig, umfassend und ver-
standlich zur Verfiigung zu stellen. Mit Hilfe der
Standards kénnen Innovationen, welche die Ver-
sorgung, besser, glinstiger und verfiigbarer machen,
deutlich schneller in die Versorgung kommen, weil
ihre Verbreitung beschleunigt wird. Krankenkas-
sen kénnen die Einschreibung, Qualititsmessung
und Abrechnung von innovativen Versorgungsan-
sidtzen deutlich einfacher und zielgenauer umset-
zen, was die Evaluation erleichtert. Die Anbindung
unterschiedlichster Digital Health Angebote an
die Datenarchitektur {iber API’'s und Webinter-
faces erlaubt den Aufbau von Okosystemen, wel-
che die Wirksamkeit von Privention, sowie das
Zusammenspiel von Vorsorge und Versorgung ver-
bessern, weil Vitaldaten im Behandlungsprozess
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bereitgestellt und ein Monitoring kritischer Werte
erfolgen kann. Die allgemeinverstdndliche Darstel-
lung medizinischer Informationen, ob Befunddaten,
Laborberichte oder Therapieempfehlungen erhoht
das Verstdndnis der Patienten und ermdglicht eine
bessere Einbindung in die Behandlung. Mit all diesen
Méglichkeiten wirkt die elektronische Patientenakte
wie ein Katalysator fiir das neue Rollenverstidndnis
der Krankenkassen.

And the winner is...

In einem Wettbewerb um Gesundheit gibt es nicht
die beste Krankenkasse. Dafiir gibt es unterschied-
liche Rollen und Positionierungen, aus denen sich
die Versicherten das passende Angebot auswihlen
konnen. Fiir echte Alternativen und einen wirk-
samen Wettbewerb kommt es vor allem darauf an,
dass unter passenden Rahmenbedingungen seitens
der Politik ein Wandel im Rollenbild der Kranken-
kassen stattfindet und sich die Durchléssigkeit von
Innovationen erhoht. Krankenkassen sollten je nach
Positionierung eine Innovationspipeline aufbauen,
die dazu beitrdgt, mehr Gesundheit je eingesetzten
Euro zu produzieren. Dann wiirden Krankenkassen
einen erkennbaren Wertbeitrag dazu leisten, das Ver-
sprechen einer guten und bezahlbaren Versorgung in
Zukunft auch tatsichlich einzulésen. Gewinner wi-
ren Versicherte und Patienten.
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sowie Vertretern aus Wissenschaft, Politik und ehrenamtlichen Institutionen zusammen.
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