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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Wir alle wollen ein funktionierendes Gesundheitswesen. Gerecht, effizient und
vor allem auch effektiv soll es sein, da sind wir uns alle einig. Nur daran, wie dieser
Zustand zu erreichen ist, scheiden sich oft die Geister. Nicht anders ist das bei
Fragen zu gesetzlichen Vorgaben und Organisationsstrukturen der Krankenversi-
cherung. Gerade in den letzten Jahrzehnten kam es in vielen zentraleuropéaischen
Staaten zu massiven Anderungen der sozialen Sicherungssysteme, und auch in
Osterreich reiRt die Diskussion dariiber nicht ab. In Deutschland, der Schweiz
und den Niederlanden besteht heute ein regulierter Wettbewerb zwischen den
Kassen, wohingegen bei uns von einem solchen Modell von Experten abgeraten
wird.

Wettbewerb um Versicherte gibt es in Osterreich aufgrund des Pflichtversiche-
rungssystems also nicht. Abseits dieser fehlenden Marktmechanismen haben
sich die einzelnen Versicherungstrager aber laufend miteinander verglichen und
erzeugten damit in vielen Bereichen eine Konkurrenz um die Position des Bes-
ten. Freilich wird diese Maglichkeit durch die Zusammenlegung der Kassen mas-
siv eingeschrankt, kann aber sicher in abgeschwachter Form Uber den Vergleich
der Landesservicestellen der Osterreichischen Gesundheitskasse weiter genutzt
werden. Der individuelle Gestaltungsspielraum der Trager funktionierte bisher als
Innovationsmotor, bei dem zu hoffen bleibt, dass er im Zuge der Reform nicht zu
sehr gedrosselt wird. Aber wann ist eine Krankenkasse eigentlich erfolgreich und
wie kann Erfolg gemessen werden?

Zu diesem aulerst brisanten und aktuellen Thema finden Sie in der vorliegenden
Ausgabe der Zeitschrift fir Gesundheitspolitik Informationen zum &sterreichi-
schen Weg, aber auch dem anderer Lander. Experten beschaftigen sich mit der
Frage, was die Krankenversicherung zu Gerechtigkeit, Effizienz und Effektivitat
im Gesundheitswesen beitragen kann und welche Kennzahlen auf diesem Weg
zielfihrend sind. Wie immer wiinschen wir Ihnen viele anregende Momente beim
Lesen!

Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner Dr. Peter Niedermoser
Geschaéftsfihrer LIG Obmann LIG
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Hon.-Prof. Dr. Felix Wallner

Kammeramtsdirektor, Arztekammer fiir Oberésterreich

Sechs Thesen zum
Versicherungswettbewerb
in der extramuralen
Gesundheitsversorgung

Prinzipiell braucht es Leistungswettbewerb, um Fortschritt zu sichern. Ohne Wettbewerb um
Versicherte kann das aber nur Uber Druck auf die Verantwortlichen und der Orientierung an
Best-Practice-Beispielen funktionieren. In einer Osterreichischen Gesundheitskasse wird dies
schwieriger als bisher, aber nicht unméglich. Die Landesstellen kénnten auch in Zukunft mitein-
ander in Konkurrenz und im Vergleich zueinander stehen. Daflir bedarf es jedoch eines regionalen
Gestaltungsspielraums, landesspezifischer Rechnungskreise, passender Indikatoren fir die Bewer-
tung und nicht zuletzt auch einer éffentlichen Transparenz von Output-Kennzahlen und Finanzmit-
teln.
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These 1: Auch zwischen gesetzlichen Krankenversicherungstragern muss
es einen Leistungswettbewerb geben, um eine dynamische Fort-
entwicklung des Systems und einen effizienten Ressourceneinsatz
zu erreichen.

In den europaischen Staaten, deren Gesundheitswesen nach dem Bismarck'schen
Muster aufgebaut sind, also einen Teil der Kosten der Gesundheitsversorgung
Uber gesetzliche Krankenversicherungen aufbringen, gibt es zwei Auspragungen.
Es gibt Systeme mit Versicherungspflicht wie in Deutschland, wo Erwerbstatige
zwar verpflichtet sind, einer Krankenversicherung beizutreten, aber frei entschei-
den koénnen, welcher sie sich anschlielen. Und es gibt auf der anderen Seite
Systeme mit Pflichtversicherung, in denen der Versicherte gesetzlich einem be-
stimmten Krankenversicherungstrager zugeordnet wird. In Systemen mit bloRer
Versicherungspflicht, in denen der Versicherte frei zwischen den Krankenversi-
cherungstragern wahlen kann, stehen diese im Wettbewerb um Kunden, wah-
rend in Systemen mit Pflichtversicherungen wie in Osterreich kein Kundenwett-
bewerb besteht.

Gegen einen Wettbewerb, der durch die Mdglichkeit zur freien Versicherungs-
wahl ausgelost wird, gibt es allerdings auch erhebliche Bedenken. Zum einen
fuhrt ein Wettbewerb zwischen Krankenversicherungen, der ja auch Uber die
Hohe der Versicherungspramien ausgetragen wird, tendenziell zu Risikoselekti-
on. Zum anderen entstehen in einem Wettbewerb zwischen Krankenversiche-
rungstragern auch Akquisitionskosten, die moglicherweise die durch den Wett-
bewerbsdruck erreichten Kostensenkungen Ubersteigen und damit dazu flhren,
dass dem Gesundheitssystem Ressourcen entzogen werden. Es erscheint daher
vernlnftiger, einen Wettbewerb zwischen den einzelnen Krankenversicherungs-
tragern nicht dadurch herbeizufiihren, dass die Versicherten zwischen den in
Konkurrenz befindlichen Versicherungstragern wahlen kénnen, sondern vielmehr
dadurch, dass die Effizienz der einzelnen Krankenversicherungstrager miteinander
verglichen und dadurch Druck auf die Verantwortlichen aufgebaut wird, sich an
den Best-Practice-Beispielen zu orientieren.

These 2: Nach der Fusion der Gebietskrankenkassen zu einer Einheitskasse
wird die Gefahr noch groRer werden, dass mangels Wettbewerbs-
druck Ineffizienzen unentdeckt bleiben.

Die neu entstehende Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) wird eine einzig-
artige Monopolstellung im Krankenversicherungsbereich einnehmen. Umso wich-
tiger erscheint es, dass innerhalb dieses Monopols Subsysteme zugelassen wer-
den, die miteinander in Ideenkonkurrenz stehen. Im Grunde genommen sind der-
artige Subsysteme in der gesetzlichen Konstruktion der OGK dadurch angelegt,
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dass es weiterhin Landesgeschéftsstellen geben soll, denen auch auf regionaler
Ebene Verantwortung Ubertragen wird. Dazu kommt, dass die Gesamtvertrage
mit den Leistungserbringern, insbesondere den Kassenarzten, so lange regional
bleiben, solange nicht ein bundesweit einheitlicher Vertrag zustande kommt. Im
Hinblick auf die hohen Kosten, die ein fir die gesamtosterreichische Arzteschaft
akzeptabler bundesweit einheitlicher Vertrag verursachen wiirde, erscheint es als
sehr wahrscheinlich, dass die regionalen Gesamtvertrage und damit auch ein regi-
onaler Gestaltungsspielraum in der Organisation des Kassenarztwesens erhalten
bleibt. Die OGK sollte aus der Not eine Tugend machen und diese regionalen
Auspragungen nutzen, um die (Ladnder-) Subsysteme untereinander benchmar-
ken zu kdnnen und damit Wettbewerb in ein an sich monopolistisches Konstrukt
zu bringen. Die OGK hatte dabei den Vorteil, dass sie mehr Durchgriffsrechte hat
als derzeit der Hauptverband gegenlber den regionalen Gebietskrankenkassen.
Sie hatte es daher auch leichter, einen Wettbewerb der Landessysteme dazu zu
nutzen, die Ubertragung von effizienten Prozessen in ineffizientere Bundeslander
ZU erzwingen.

These 3: Die bisherigen Ansitze zu einem Benchmarking zwischen den
Krankenversicherungstragern waren ungeniigend und gehéren
dringend ausgebaut.

Auch in der insbesondere jingeren Vergangenheit gab es bereits Anséatze zu ei-
nem strukturierten Monitoring, das Best-Practice-Beispiele identifizieren bzw.
Fehlentwicklungen aufdecken sollte. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang
etwa die Zielsteuerung nach § 441e ASVG. Diese Bestimmung tragt der Trager-
konferenz im Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager auf,
im Rahmen eines Zielsteuerungssystems Ziele fir das Verwaltungshandeln der
einzelnen Versicherungstrager zu beschlieRen. Bei diesen Zielen hat es sich aber
vorrangig um Finanzziele und damit nur um eine Seite der Medaille gehandelt.
Uberdies war die Zielsteuerung nach aufen hin wenig transparent, sodass kaum
Druck durch die Versicherten entstanden ist, Ineffizienzen zu beseitigen.

Was die Transparenz angeht, ist die Zielsteuerung-Gesundheit, wie sie in der Art.-
15a-B-VG-Vereinbarung zwischen Bund und Landern festgelegt wurde, weiter ge-
gangen. Art. 18ff. dieser Vereinbarung verpflichtet die Partner der Gliedstaatsver-
einbarung, also Bund und Lander, zu einem &sterreichweiten Monitoring, dessen
Umsetzung der Gesundheit Osterreich GmbH Ubertragen wurde. In einer weite-
ren Vereinbarung zwischen dem Bund, den Landern und dem Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstriager, dem sogenannten Zielsteuerungs-
vertrag, wurden Parameter festgelegt, anhand derer die Entwicklung der Gesund-
heitssysteme in den einzelnen Bundesléandern verglichen werden kann. Dabei
geht es nicht nur um Finanzziele, sondern auch um Messgréfien, mit denen der
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Erfolg der finanzierten MaRnahmen beurteilt werden kann. Dazu gehoéren etwa
Indikatoren wie umgesetzte Priméarversorgungseinheiten, arztliche Versorgungs-
dichte, Masern/Mumps/Rételn-Durchimpfungsraten, Polypharmarziepravalenzen,
Zufriedenheit in der Bevolkerung mit der medizinischen Versorgung, gesunde Le-
bensjahre bei der Geburt oder kariesfreie Kinder. Die von der Gesundheit Oster-
reich GmbH erstellten Monitoringberichte sind insofern transparent, als sie auf
der Homepage des Gesundheitsministeriums abgerufen werden kénnen. Sie sind
allerdings nicht spezifisch fir den extramuralen Bereich ausgestaltet und somit
nur bedingt geeignet, die Effizienz des Mitteleinsatzes der gesetzlichen Kranken-
versicherungstrager im extramuralen Bereich zu vergleichen.

These 4: Um die Effizienz des Ressourceneinsatzes der Krankenversiche-
rungstrager (bzw. der Geschaftsstellen der OGK) bewerten zu kon-
nen, miissen Indikatoren entwickelt werden, an denen der Erfolg
des Mitteleinsatzes gemessen werden kann.

Die derzeit im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit entwickelten Kriterien soll-
ten zu Zwecken der Vergleichbarkeit des Erfolgs der einzelnen Landesgeschafts-
stellen in der OGK bzw. der Sonderkrankenversicherungstrager weiter ausgebaut
werden. Neben schon derzeit vorgesehenen Indikatoren wie Arztdichte oder
Patientenzufriedenheit kénnten auch Morbiditatskennzahlen beziglich bestimm-
ter ausgewahlter Krankheitsbilder entwickelt werden. Im Unterschied zu bisher
sollten diese Parameter allerdings nicht nur im Zusammenwirken zwischen den
Zahlern, also Bund, Lander und Krankenversicherungstrager, entwickelt werden,
sondern es ware auch sinnvoll, die Expertise der Leistungserbringer mit einzubin-
den. Dies kdénnte etwa dadurch geschehen, dass eine Verordnungskompetenz
des Gesundheitsministeriums zur Festlegung von Parametern fir die Erfolgsmes-
sung von Krankenversicherungstragern geschaffen und gleichzeitig ein Beirat im
Ministerium eingerichtet wird, der Vorschlage fir diese Parameter entwickelt und
aus Experten besteht, die nicht nur von den Krankenversicherungstragern, dem
Bund und den Landern, sondern auch von den Interessenvertretungen der Leis-
tungserbringer entsandt werden.

These 5: Um die Effizienz der einzelnen Geschéftsstellen auf Landesebene
beurteilen zu kénnen, ist es notwendig, den erreichten Versor-
gungserfolg mit dem Mitteleinsatz zu vergleichen. Es muss daher
auch fiir jedes Bundesland eigene Rechnungskreise geben, aus de-
nen sich die investierten Finanzmittel ablesen lassen.

Der Entwurf zum Sozialversicherungs-Organisationsgesetz, der die Kassenfusion
gesetzlich verankert, sieht vor, dass innerhalb der OGK Landesbudgets gebildet
werden sollen. Es wird aber auch sinnvoll sein, 6ffentlich einsehbare Teilbilanzen
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zu erstellen, aus denen ersichtlich ist, welche Finanzmittel fir welchen Zweck im
jeweiligen Bundesland ausgegeben wurden.

These 6: Wettbewerb zwischen den einzelnen Landesgeschiftsstellen der
OGK bzw. mit den Sonder-Krankenversicherungstragern entsteht
durch Transparenz der Effizienzindikatoren.

Sowohl die Gesundheitspolitik als auch die Versicherten haben einen Anspruch
darauf, Informationen Uber den effizienten Einsatz der Krankenversicherungsbei-
trdge zu erhalten. Sowohl der Vergleich der Output-Indikatoren, die die Qualitat
der Gesundheitsversorgung in den einzelnen Bundeslandern messen sollen, als
auch die dafir je Bundesland aufgewandten Finanzmittel sollten daher &ffentlich
zuganglich gemacht werden. Damit wirde man erreichen, dass auf die Entschei-
dungstrdger der Krankenkassen Druck entsteht, Ineffizienzen abzubauen und
Best-Practice-Beispiele zu tGbernehmen und damit eine Art virtueller Wettbewerb
hergestellt werden, ohne die Nachteile eines echten Versicherungswettbewerbs,
wie wir ihn etwa aus Deutschland kennen, in Kauf nehmen zu missen.
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Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Osterreichischen Gesundheitskasse

1. Management Summary

1.1. Uberblick tiber die Studie

Angesichts der von der Osterreichischen Bundesregierung eingeleiteten Schritte
zur Fusion der neun Gebietskrankenkassen zur Osterreichischen Gesundheitskas-
se (OGK), die bis zum 1. Janner 2020 abgeschlossen sein soll, und der damit
einhergehenden noch starkeren Marktstellung als es bisher die neun Gebiets-
krankenkassen (GKKen) hatten, ist die erste Zielsetzung der Studie, ein Kenn-
zahlenraster zur Bewertung der Leistungen der OGK zu entwickeln. Hierbei
flieRen die Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz ein, die eine wesentlich
langere Tradition mit Krankenkassenvergleichen haben. Angesichts der derzeitig
fehlenden Konkursgefahr der dsterreichischen gesetzlichen Krankenversicherun-
gen beschrankt sich das Kennzahlenraster auf die Leistungssphare und somit auf
die Rolle der OKG als Dienstleistungsanbieter von Krankenversicherungsleistun-
gen und als Systemakteur im Gesundheitswesen. Neben der Rolle als Dienst-
leistungsanbieter von Krankenversicherungsleistungen fir rund 80 % der Bevol-
kerung ist damit die Funktion als bedeutender Systemakteur angesprochen. Die
zweite Zielsetzung besteht darin, Indikatoren zur Qualitats- und Output-Mes-
sung des Gesundheitssystems darzustellen, um damit auch den Qualitats- und
Output-Aspekt zu erf assen.

In der Langfassung erfolgt (Kapitel 3) zunachst ein Uberblick iiber die drei ver-
schiedenen Ebenen (Makro-, Meso- (Regional) und Mikro-Ebene (Organisation
und Leistungskomplexe)) von Leistungsbewertungen im Gesundheitswesen.
Auf Basis einer Literaturanalyse werden die bestehenden Anséatze zur Leistungs-
bewertung gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland und der obligatorischen
Krankenversicherungen in der Schweiz vorgestellt (Kapitel 4). Die deutschen und
schweizerischen Ansatze sind stark davon gepragt, Transparenz Uber den Leis-
tungsumfang und das Preis-Leistungs-Verhéltnis der Krankenkassen zu schaffen.
Anders als in Osterreich konnen die Versicherten in Deutschland aus rund 110
gesetzlichen Krankenkassen auswahlen, wobei nicht alle im gesamten Bundes-
gebiet tatig sind, sondern zum Teil auf ein oder mehrere Bundesléander einge-
schrankt sind. In der Schweiz gibt es rund 50 obligatorische Krankenversicherun-
gen mit Kontrahierungszwang. In Kapitel 5 (der Langfassung) erfolgt eine Dar-
stellung von Output-Indikatoren zur Qualitdtsmessung des Gesundheitssystems
mit dem Schwerpunkt der Anwendbarkeit fiir Osterreich. AbschlieRend (Kapitel
6) wird, unter Rickgriff auf die Erfahrungen in Deutschland und der Schweiz, ein

17
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Kennzahlenraster zur Leistungs- bzw. Output-Bewertung présentiert, das Struk-
tur-, Prozess- und Ergebniskennzahlen enthélt.

1.2. Kennzahlenvorschlag zur Bewertung der OGK

Die folgenden Kennzahlen sind aus den Erfahrungen in Deutschland und der
Schweiz gewonnen. Sie unterscheiden sich nach Struktur- und Prozesskennzah-
len und solche zur Ergebnisqualitat. Sie werden hier nur aufgefiihrt und nicht wei-
ter interpretiert.

1.2.1. Strukturkennzahlen

Kennzahlen zur Versicherungsstruktur: Anzahl der Versicherten (absolut
und prozentual) im Zeitverlauf

1. Erwerbstatige Versicherte

2. Sonstige Versicherte
a. Davon selbstversicherte Personen
b. Davon Pensionisten
c. Davon mitversicherte Angehdrige

Kennzahlen zur Entwicklung des Beitragsaufkommens (absolut und/oder
relativ)

3. Gesamt
4. Erwerbstatige Versicherte
5. Sonstige Versicherte

Kennzahlen zu Personalstrukturdaten

6. Personal in der Zentrale in VZA

7. Personal in den Bundeslandern in den Zentralstellen in VZA
8. Personal in den Bundeslandern in den Zweigstellen in VZA
9. Betreuungsquote (Versicherte/ OGK-Servicepersonal)

Sonstige Strukturkennzahlen

10. Durchschnittliche Entfernung zur nachsten OGK-Servicestelle in den Landes-
hauptstadten

11. Durchschnittliche Entfernung zur nachsten OGK-Servicestelle auRerhalb der
Landeshauptstadte
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. Anzahl der unbesetzten Kassenarztstellen (differenziert nach Regionen des

Osterreichischen Strukturplans Gesundheit)

. Anzahl der Wahlérzte pro Region in VZA

1.2.2. Prozesskennzahlen

Kennzahlen zur OGK-Prozessqualitit

1.
2.
3.

5.

Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit des OGK-Personals

Zufriedenheit mit Freundlichkeit und Héflichkeit des OGK-Personals
Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen durch das
OGK-Personal

. Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen der Leis-

tungserbringer durch das OGK-Personal )
Zufriedenheit mit der Qualitat der Anliegen-Bearbeitung durch das OGK-Per-

sonal

1.2.3. Kennzahlen der Ergebnisqualitat

Kennzahlen zur Verteilung der Versicherungsleistungen (Ausgaben je Versi-
cherten im Zeitverlauf)

1.

- O O 0 N o o1 &~

—_

Krankenbehandlung

a. Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
b. Heilmittel (Arzneien)

c. Heilbehelfe und Hilfsmittel

. Zahnbehandlung und Zahnersatz
. Anstalts- und Hauskrankenpflege

a. Verpflegungskosten und sonstige Leistungen
b. Uberweisung an den Krankenanstaltsfonds
¢. Medizinische Hauskrankenpflege

. Krankengeld

. Rehabilitationsgeld

. Mutterschaftsleistungen

. Medizinische Rehabilitation

. Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhiitung

. Friherkennung von Krankheiten und Gesundheitsforderung
. Fahrtspesen und Transportkosten

. Anteil fir Wahlarztleistungen

19
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9.
10.
1.

nnzahlen zur Versichertenzufriedenheit

Gesamtzufriedenheit mit der OGK

Zufriedenheit mit dem Kundenservice der OGK

Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit

Zufriedenheit mit den Online-Services der OGK

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang in der ambulanten &rztlichen
Versorgung

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Medi-
kamenten

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Heilbe-
helfen und Hilfsmitteln

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Zahnbehandlung und
dem Zahnersatz

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei den Spitalsleistungen
Zufriedenheit mit dem OGK—Leistungsumfang im Praventionsbereich
Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Rehabilitation

Kennzahlen zu den Leistungsanbietern

ok =

~N o

Gesamtzufriedenheit mit der OGK

Zufriedenheit mit den Leistungsanbieterservices

Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit

Zufriedenheit mit den Online-Services

Zufriedenheit mit der Bearbeitungsqualitat der Anliegen durch das OGK-Per-
sonal

Zufriedenheit mit den Leistungsmaoglichkeiten

Zufriedenheit der Kassenarzte mit ihrem Kassenvertrag

Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen als Kassenarzt
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1.3. Ubersicht iiber die ersten, vorlaufigen
Ergebnisse der Qualitatsmessung/
Outputindikatoren

In der gesundheitssystembezogenen Qualitats-/Output-Messung werden

folgende drei gesundheitsrelevante Dimensionen beriicksichtigt:

() Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

(I) Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswe-
sens und

(1) Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Um zu verdeutlichen, was diese drei Output-Indikatoren , leisten” bzw. darstel-
len, erfolgt hier eine erste, vorlaufige empirische Auswertung der Ergebnisse von
Osterreich im Verhaltnis zu elf ausgewahlten Landern (Danemark, Frankreich,
Deutschland, Irland, Italien, Niederlande, Spanien, Schweden, Schweiz, Grof3bri-
tannien und den USA)."

Zu (1) Bei den Gesundheitsausgaben und dem Ressourceneinsatz zeigt sich,
dass Osterreich durchwegs eine mittlere Rolle einnimmt (vgl. 5. Kapitel der Lang-
fassung). Bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf in KKP weicht Spanien mit
-36 % am weitesten vom Durchschnitt ab, wahrend die CHF deutlich Gber dem
Durchschnittswert liegt (& 5.469 USD in KKP).

Unterscheidet man zwischen 6ffentlichen Gesundheitsausgaben und privaten
Ausgaben, zeigt sich folgendes Bild: Bei den &ffentlichen Gesundheitsausgaben
ist die Spannweite geringer als bei den privaten Ausgaben. Bei einem mittleren
Wert (arithmetisches Mittel) von 3.962 Euro pro Kopf liegt Osterreich mit 3.957
Euro ziemlich genau im mittleren Bereich. Davon weichen Spanien mit 2.293
Euro und die Schweiz mit 5.038 Euro stark nach unten bzw. oben ab. Bei den
privaten Gesundheitsausgaben liegt Danemark am unteren Ende der privaten
Pro-Kopf-Ausgaben, wahrend auch hier wieder die Schweizer die héchsten Aus-
gaben tatigen (ohne USA).

Die Spannweite der Abweichungen vom Durchschnitt wird geringer, wenn man
die Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP setzt. Auch hier rangiert Osterreich
nahe am Durchschnitt mit +1 % Gber dem arithmetischen Mittel der Gesamtaus-
gaben in % des BIP der elf Lander (ohne USA).

1 Die USA wird nicht in den abschlieBenden Vergleich der Lander zum Mittelwert (arith. Mittel)
einbezogen.
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Zu (11) Indikatoren fir die Gerechtigkeit und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitswesens sind u.a. die Zahl der Arztkonsultationen pro
Person und die durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte.

Bei der Haufigkeit der Arztkonsultationen zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen Deutschland mit 10 jahrlichen Konsultationen und Schweden mit 2,9
Konsultationen im Jahr. Osterreich liegt auch hier im Mittelfeld mit 6,6 Konsultati-
on (+9 % uber dem arithm. Mittel).

Zu (111) Bei den durchschnittlichen Krankenhausaufenthalten ist die Spannweite
zwischen den Landern geringer. Osterreich liegt mit 8,5 Tagen um 14 % Uber dem
Durchschnitt.

Die gesundheitshezogenen Leistungsergebnisse zeigen quasi den Output im
Bereich ,, Gesundheit”. Die ,,Gesundheit” ist von vielen Einflussfaktoren abhan-
gig (Risikofaktoren, wie Rauchen und Alkoholkonsum, und gesundheitsbeeinflus-
sende Faktoren, wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck etc.). Die Auswirkungen dieser
Einflussfaktoren haben Einfluss auf die Lebenserwartung und die Todesursachen
durch Krankheiten.

In Bezug auf die Lebenserwartung zeigt sich, dass sich die Unterschiede in den
betrachteten Landern gegeniiber 1970 deutlich verringert haben. Jedoch liegt Os-
terreich mit Danemark, Deutschland und GroRbritannien knapp unter dem Durch-
schnitt der elf Lander, wahrend Frankreich, Italien, Spanien, Schweden und die
Schweiz knapp dariber liegen (& 81,8 Jahre im Jahr 2015).

Bei den haufigsten Todesursachen nach altersstandardisierten Krankheiten pro
100.000 Einwohnerinnen, zeigt sich, dass die Hauptursachen Herz-/Kreislaufer-
krankungen und Krebs sind. Bei Demenz ist die Spannweite der Haufigkeiten sehr
hoch und liegt in Osterreich deutlich unter dem Durchschnitt der elf Lander. Bei
den Herz-/Kreislauftodesfillen liegt Osterreich dagegen im oberen Bereich der
Haufigkeiten. Bei externen Griinden liegt Osterreich im mittleren Feld und bei
Krebs als Todesursache knapp unter dem Mittelwert der elf untersuchten Lander.

Diese vorlaufige erste Auswertung von Gesundheitsdaten fir Osterreich im
internationalen Vergleich, der hier nur beispielhaft durchgefiihrt wurde, soll er-
maoglichen, die Vorteile von anderen Landern zu erkennen und die Nachteile zu
vermeiden. In diesem Sinn sind Gesundheitsindikatoren im Zeit- und im Lander-
vergleich ein wesentliches Mittel zur Steuerung der Gesundheitspolitik. Hierzu ist
aber noch eine wesentlich ausfihrlichere Studie erforderlich.
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1.4. Vorlaufige Einschatzung einer Kennzahlen-
bewertung der ,neuen” OGK

Die Ergebnisse des Vergleichs der Kennzahlenbewertung in Deutschland und in
der Schweiz zeigen einerseits, dass dies wichtige Hilfsmittel sind, andererseits
aber auch keine Wunder bewirken kénnen. Lasst man somit abschlieRend die
verschiedenen deutschen und schweizerischen Ansatze zur Unterstitzung von
Neukunden oder wechselbereiten Versicherten bei ihrer Kassenwahl Revue pas-
sieren, so eint sie, dass sie in einem intransparenten Versicherungsmarkt einen
Beitrag zur Transparenzerhdhung leisten wollen. Die daflr notwendigen Anstren-
gungen fallen in Deutschland hoher aus als in der Schweiz, da sich die einzelnen
GKVen durch kassenindividuelle Leistungen ein spezifisches Profil geben konnen.
Ob die Vergleichsportale, Rankings und Ratings tatsachlich dazu beitragen, In-
formationsasymmetrien zu Lasten der Versicherten zu reduzieren, hangt neben
weiteren von zwei wesentlichen Faktoren ab:

Erstens kann ein noch so objektiver Vergleich nur seine Wirkung entfalten, wenn
die Versicherten ihn zur Entscheidungsfindung heranziehen. Die deutschen
GKV-Versicherten zédhlen nicht zu den wechselbereitesten Versicherten. In der
Schweiz wird der Kassenwechsel dadurch erschwert, dass Versicherte meist bei
derselben Krankenversicherung eine privatrechtliche Zusatzversicherung haben.
Aus der Konsumentenforschung ist aulerdem bekannt, dass die Empfehlungen
von Familienmitgliedern, Arbeitskollegen oder -kolleginnen sowie aus dem Freun-
deskreis mindestens dasselbe Gewicht haben wie die Leistungsbewertungen
(Tietz 2017). Statt sich durch die Details von Versicherungskonditionen zu qualen,
werden Empfehlungen aus dem unmittelbaren sozialen Umfeld als kognitive Ab-
klrzung herangezogen.

Zweitens hangt der Abbau der Informationsasymmetrien durch Vergleichspor-
tale, Ratings und Rankings von der Vertrauenswdrdigkeit derjenigen Stelle ab,
die die Bewertung vornimmt. In der Schweiz ist die 6ffentliche Verwaltung aktiv
geworden und bietet als MaRnahme des Versicherten-Empowerments ein eige-
nes Vergleichsportal an. In Deutschland wird der Markt kommerziellen Anbietern
Uberlassen.

Nimmt man eine inhaltliche Wertung der Vergleichskriterien vor, dominiert der
Vergleich des Leistungsangebots, obwohl die kassenindividuellen Leistungen
in Deutschland nur fiinf Prozent des Gesamtleistungsspektrums ausmachen. In
der Schweiz stellt sich die Frage nach kassenindividuellen Leistungen durch die
gesetzgeberische Normierung des Leistungsangebots der obligatorischen Kran-
kenversicherungen gar nicht. In Osterreich bestehen zwar derzeit noch kleinere
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Leistungsspektrumsunterschiede zwischen den Kassen, insbesondere bei den
Erstattungen, jedoch ist es Intention des Bundesgesetzgebers, diese Unterschie-
de zu eliminieren.

Valide und reliable Leistungsvergleiche stellen fiir Versicherte nur dann einen Zu-
satznutzen dar, wenn die Versicherten ein Krankenkassenwahlrecht haben, was
im Falle der OGK nicht vorgesehen ist. Die Notwendigkeit, sich entweder mit
einer Position der Preisflihrerschaft als besonders preisglinstige Kasse oder aber
einer Strategie der Qualitatsfihrerschaft gegeniber den Versicherten zu positi-
onieren, gibt es derzeit in Osterreich nicht. Somit unterbleiben diesbeziigliche
Impulse fir Prozess- und Produktinnovationen.

Selbst wenn der Transparenzaspekt gegenlber Versicherten wegféllt, bleibt die
Funktion der Leistungsbewertung als Malf3stab zur Identifikation von Verbesse-
rungsmoglichkeiten. Mittels einer Leistungsbewertung kann die OGK eine Stand-
ortbestimmung vornehmen, wie sie in intertemporaler Hinsicht abschneidet und
welche Aspekte ihres Gebarens besonders risikoanféllig sind. Kennzahlenverglei-
che eréffnen entweder dem Management oder den entsprechenden Aufsichtsor-
ganen die Moglichkeit eines Soll-Ist-Vergleichs zum Aufdecken kritischer Erfolgs-
faktoren.

Hinsichtlich der Funktion von Leistungsvergleichen als Management-Informati-
onssystem setzen diese auf ein Bench-Learning. Fiir die OGK als dominierender
Anbieter stellt sich die Frage, mit wem sie sich vergleichen soll. Hier ware einer-
seits denkbar, dass ein risikoadjustierter Vergleich der Performance der OGK-Lan-
desgeschaftsstellen erfolgt oder aber, dass sich die OGK mit den gréReren ver-
bleibenden Kassen in Osterreich vergleicht, um so Anhaltspunkte zur Effizienz-
und Effektivitdtsverbesserung zu erhalten.

Eine Herausforderung des Bench-Learnings ist neben der Identifikation der geeig-
neten Partner, dass es innerorganisatorisch gentgend Anreize zur Verbesserung
gibt. Da die deutschen GKVen in einem Leistungswettbewerb stehen, stellt sich
in Deutschland die Frage, welche andere GKV zu diesem Vergleich bereit ist. An-
gesichts des Marktanteils der OGK ist in Osterreich kritisch zu hinterfragen, wel-
che Anreize die OGK hat, innerorganisatorische Effizienzsteigerungspotenziale zu
erschlieféen. Die Konkursgefahr als Bedrohungspotential besteht nicht.
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2. Ausgangslage, Zielsetzung und
Projektumfang

Angesichts der von der Osterreichischen Bundesregierung eingeleiteten Schritte
zur Fusion der neun Gebietskrankenkassen zur Osterreichischen Gesundheitskas-
se (OGK), die bis zum 1. Janner 2020 abgeschlossen sein soll, und der damit
einhergehenden noch starkeren Marktstellung als es bisher die neun Gebiets-
krankenkassen (GKKen) hatten, ist die erste Zielsetzung der Studie, ein Kenn-
zahlenraster zur Bewertung der Leistungen der OGK zu entwickeln. Hierbei
flielien die Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz ein, die eine wesentlich
langere Tradition mit Krankenkassenvergleichen haben. Angesichts der derzeitig
fehlenden Konkursgefahr der sterreichischen gesetzlichen Krankenversicherun-
gen beschrankt sich das Kennzahlenraster auf die Leistungssphare und somit auf
die Rolle der OKG als Dienstleistungsanbieter von Krankenversicherungsleistun-
gen und als Systemakteur im Gesundheitswesen. Neben der Rolle als Dienst-
leistungsanbieter von Krankenversicherungsleistungen fir rund 80 % der Bevol-
kerung ist damit die Funktion als bedeutender Systemakteur angesprochen. Die
zweite Zielsetzung besteht darin, Indikatoren zur Qualitats- und Output-Mes-
sung des Gesundheitssystems darzustellen, um damit auch den Qualitats- und
Output-Aspekt zu erfassen.

Staaten mit einer langen Tradition einer kennzahlenbasierten Evaluation von Sys-
temakteuren im Gesundheitswesen (z.B. Grof3britannien, Irland und die Vereinig-
ten Staaten von Amerika) wurden auf Grund abweichender Gesundheitssystem-
traditionen, die mit einer anderen Absicherungsstruktur gegen das Risiko Krank-
heit einhergehen, ausgeklammert.

Osterreich zahlt zu jenen Staaten, die hinsichtlich der Absicherung gegen das
Krankheitsrisiko in der Tradition des Bismarck-Systems stehen. Das Bism-
arck-System sieht eine Finanzierung primér Gber einkommensabhéngig gestaffel-
te (Pflicht-) Beitrdge zu gesetzlichen Krankenkassen durch Erwerbstatige vor.2 Als
solidarisches System ist die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und nicht
erwerbstatigen Familienangehdrigen ein Kernelement. Heute sind in Osterreich
99,9 % der Bevolkerung oder 8,677 Millionen Personen durch das Sozialversiche-
rungssystem im Krankheitsfall abgesichert.

2 Rohwer, 2008
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Die dsterreichischen Versicherten haben keine Wahlfreiheit. Die derzeitige Struk-
tur der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine Mischung aus territorialer, be-
triebsbezogener und berufsstandischer Gliederung. Jedes Bundesland hat zurzeit
noch eine GKK. Durch die Fusion wird das Bundeslandprinzip durch das Bundes-
staatsprinzip abgeldst. Es entsteht eine Bundeskrankenkasse mit Sitz in Wien.
Die betriebs- und berufsstandische Gliederung schldgt sich zurzeit noch in den
finf Betriebskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft, der Versicherungsanstalt fir Eisenbahnen und Bergbau, der Sozialver-
sicherungsanstalt der Bauern und der Versicherungsanstalt éffentlich Bedienste-
ter (BVA) nieder. Auch hier sieht der Gesetzesentwurf Zusammenlegungen vor,
mit der Konsequenz, dass aus ehemals 18 gesetzlichen Krankenversicherungstra-
gern flinf werden sollen.

Durch Mehrfachversicherungen (z.B. durch die Kombination einer selbstandigen
Tatigkeit und eines Angestelltenverhaltnisses) gab es in Osterreich laut Statistik
Austria im Jahr 2016 9.333.007 Krankenversicherungsverhaltnisse. Auf die neun
GKKs entfielen dabei 7.105.355 Versicherungsverhéltnisse, was einem Anteil von
76,13 % entspricht. Noch hoher fallt der Anteil der OGK-Versicherten bei einer
Kopfzdhlung aus. Insgesamt gab es bei den Osterreichischen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen im Jahr 2017 im Durchschnitt 8.677.248 versicherte Personen
(bei einer Einmalzéhlung). Bei den neun Gebietskrankenkassen waren in Summe
7.161.604 Personen versichert, was einem Anteil 82,53 % entspricht (siehe Tab.
2.1).
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Alle Anspruchs-

davon

Bezeichnung berechtigten in . ) .
2017 Beitragsleistende | Angehdérige
Personen" insgesamt 8.677.278 6.718.126 1.959.152
Summe Versicherungstrager? 9.409.569 6.953.976 2.455.593
GKK Wien 1.709.053 1.263.979 445.074
GKK Niederosterreich 1.221.300 910.019 311.281
GKK Burgenland 211.640 162.876 48.764
GKK Oberdsterreich 1.241.986 928.497 313.489
GKK Steiermark 960.045 730.191 229.854
GKK Kérnten 435519 330.595 104.924
GKK Salzburg 464.159 351.422 112.737
GKK Tirol 591.175 448.648 142.527
GKK Vorarlberg 326.727 242.802 83.925
BKK Verkehrsbetriebe 19.445 14.081 5.364
BKK Mondi 2.575 1.730 845
BKK VABS 13.116 9.511 3.605
BKK Zeltweg 4.045 2.806 1.239
BKK Kapfenberg 9.905 7.405 2.500
VAEB 219.383 163.958 55.425
VA offentlicher Bediensteter 814.725 566.996 247.729
SVA der gewerblichen Wirt- 811.991 559.964 252.027
schaft
SVA der Bauern 352.780 258.496 94.284

1) Jede Person wird nur einmal gezahlt

2) Personen, die bei mehreren Versicherungstragern anspruchsberechtigt sind, werden bei jedem Versicherungs-

trager einmal gezahlt

Quelle: Anspruchsberechtigungsdatenbanken des Hauptverbandes; Hauptverband der gesetzlichen Sozialversi-

cherung, Wien 2018, S. 12.

Tabelle 2.1.: Anspruchsberechtige Personen in der Krankenversicherung im Jahresdurchschnitt 2017

27



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2018 Greiling - Dreer * Schneider

28

Von der Gesamtheit der Versicherten waren 2017 46 % beitragsleistende Versi-
cherte (Erwerbstatige und freiwillig Versicherte), 25 % Pensionisten, 22 % mitver-
sicherte Familienmitglieder (nicht erwerbstétige Ehepartner und Kinder) und die
restlichen 7 % entfielen auf sonstige Versicherte (Asylwerber, Kriegshinterbliebe-
ne, Mindestsicherungsbezieher und Rehabilitationsgeldbezieher) (Hauptverband
der Osterreichischen Sozialversicherungen 2018, S. 11.).

Die zum 1. Janner 2020 zu implementierende OGK wird nach allen wettbewerb-
lichen KonzentrationsmaRen eine marktbeherrschende Stellung einnehmen. Der
konkrete Zeitplan der Bundesregierung zum Entstehen der OGK sieht wie folgt
aus: Es ist geplant, dass das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenkassen
mit 1. Janner 2019 in Kraft tritt, was National- und Bundesratsbeschlisse im De-
zember erfordert. Mit April 2019 sollen die Uberleitungsausschiisse ihre Arbeit
aufnehmen. Die neuen Regelungen hinsichtlich der reduzierten Trager- und der
neuen Organisationsstrukturen sind zum 1. Janner 2020 vorgesehen. Die bisher
eigenstandigen neun GKKs biifden ihre rechtliche Selbstandigkeit ein und werden
zu nachgeordneten Landesstellen ohne Budget- und Personalhoheit. Der bisher
bundeslandspezifische Leistungskatalog, der von den GKKs erstatteten Leistun-
gen, soll vereinheitlicht werden.

Aus den in der Studie herangezogenen Vergleichslandern ist Deutschland eben-
falls ein Staat in der Bismarck-Tradition. Im Vergleich zu Osterreich ist der Anteil
der durch die gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland mit 78 % (Osterreich 45 %) hoher, der des Staates als
Finanzierungsquelle dagegen mit 7 % (Osterreich 31 %) geringer (OECD 2017).
Wie ein Blick auf die Finanzierungsquellen des Gesundheitssystems zeigt (Tab.
2.2.), ist Osterreich heute finanzseitig nicht mehr ein Bismarcktraditionsland in
Reinform, da neben den Sozialversicherungsbeitragen den Zuschiissen durch den
Staat eine sehr bedeutende Rolle zukommt.
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. Freiwillige
versicherung

Osterreich 31 % 45 % 18 % 5% 2%
Deutschland 7 % 78 % 13 % 1% 2%
Schweiz 22 % 42 % 28 % 7 % 1%
Grol3britannien | 80 % 0 % 15 % 3% 2%
Vereinigte

Staaten 27 % 23 % 1M1 % 35 % 4 %
OECD 35 36 % 36 % 20 % 6 % 2 %

Quelle: OECD, Paris 2017.

Tabelle 2.2.: Finanzierungsausgaben nach Finanzierungsart, 2015 (oder letztes verfiigbares Jahr)

GroR¥britannien, ein Staat, in dem Leistungsvergleiche im 6ffentlichen Sektor und
im Gesundheitswesen seit der Einfihrung des New Public Management in den
1990er Jahren eine lange Tradition haben, ist das Mutterland des Beveridge-Sys-
tems, das ein steuerfinanziertes System ist mit Grundleistungen fiir die gesamte
Bevélkerung. Zu den Merkmalen des Beveridge-Systems gehort, dass es einen
staatlichen Gesundheitsdienst gibt und die freie Arzt- und Krankenhauswahl nur
sehr eingeschrankt besteht.® Zu den européischen OECD-Landern, in denen min-
destens 50 % der Gesundheitsausgaben durch Steuern finanziert werden, zéhlen
heute neben GroRbritannien beispielsweise auch Danemark, Irland, Norwegen
und Zypern.*

Die USA als weiteres Land mit einer starken Tradition von Leistungsbewertun-
gen von Gesundheitsdienstleistungen ist das Ursprungsland des Privatversiche-
rungs-Systems bei der Absicherung gegen das Risiko Krankheit. Die Versiche-
rungspramien richten sich in den USA nach den individuellen gesundheitlichen Ri-
siken, eine beitragsfreie Mitversicherung von Angehdrigen ist nicht vorgesehen.5
Der private Krankenversicherungsschutz wird individuell oder als Gruppenvertrag
Uber den Arbeitgeber (sog. Health-Plans) abgeschlossen. Bei jedem Arbeitgeber-
wechsel missen sich die Versicherten einer erneuten individuellen Bewertung
ihres Gesundheitszustandes unterziehen mit dem Risiko, bei gesundheitlichen
Beeintrachtigungen mit einer massiven Steigerung der Krankenversicherungsbei-
trage konfrontiert zu sein. Im solidarischen System, wie dies in Osterreich be-

3 Rohwer 2008; Schneider 2012
4 Rohwer 2008
5 Schneider 2012
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steht, finanzieren dagegen die gesiinderen Mitglieder die Leistungen der kranke-
ren Mitversicherten.

Das schweizerische System lasst sich als ein Mischsystem aus dem Bismarck-
und der Privatversicherungs-Systemtradition klassifizieren. Eine tragende Séaule
des schweizerischen Systems ist die qualitativ hochwertige Grundsicherung fir
alle in der obligatorischen Krankenversicherung. Hier besteht eine Pflichtmitglied-
schaft. Die Versicherten erhalten Leistungen nach einem einheitlichen, gesetzlich
definierten Grundleistungskatalog bei den ambulanten und stationdren Leistun-
gen. Die beitragsfreie Mitversicherung gibt es im schweizerischen System nicht.
Kinder missen innerhalb der ersten drei Monate versichert werden. Zahnéarztliche
Leistungen sind, im Gegensatz zu Deutschland und Osterreich, im schweizeri-
schen System nicht inkludiert. Die 52 obligatorischen schweizerischen Kranken-
versicherungen unterliegen einem Kontrahierungszwang bei der Grundsicherung.
Die Abgeltung der Grundsicherung erfolgt durch kassen- und kantonalindividuelle
Kopfpramien. Blrgerinnen und Birger, die sich die individuelle Kopfpramie nicht
leisten konnen, erhalten Pramienverglnstigungen. Diese werden vom Bund und
den Kantonen finanziert.

Verglichen mit Deutschland und Osterreich sind die Pramienunterschiede zwi-
schen den einzelnen Kantonen und Krankenkassen deutlich hoher. Als zweite
Saule gibt es in der Schweiz, wie in Deutschland und in Osterreich, die Moglich-
keit der Zusatzversicherungen, deren Pramien auf Basis der individuellen Risi-
ken der Versicherten kalkuliert werden und bei denen es keinen Kontrahierungs-
zwang gibt.

Fiir die Leistungsbewertung werden in Kapitel 3 vier Ebenen unterschieden:
Auf der Makroebene (1) setzen jene Ansétze an, die eine Leistungsbewertung des
Gesundheitssystems vornehmen. Die Zuganglichkeit, die Verteilung der Ressour-
cen zwischen den Leistungserbringern, der Anteil der Gesundheitsausgaben am
Bruttoinlandsprodukt sowie gesundheitsékonomische Zahlen zu ausgewdhlten
Krankheitsbildern (Karies, Tumorraten etc.) sind Gegenstand solcher Makrodaten.
Die Erhebung dieser Daten geschieht haufig im internationalen Vergleich und auf
Basis von Regeln der vergleichenden Gesundheitsstatistik. Bei der Mesoebene
(2) erfolgt eine Bewertung der Performance auf der Ebene eines Bundeslandes,
einer Region oder einer bestimmten Population (z.B. Erfassung des Gesundheits-
zustands von Kindern und Jugendlichen). Auf der Mikroebene | (3) setzen all jene
Verfahren an, die eine Leistungsbewertung fir einzelne Systemakteure (z.B. nie-
dergelassene Arzte, Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen) vornehmen.
Im Gesundheitswesen haben auRerdem Verfahren auf der Mikroebene Il (4) eine
lange Tradition. Hierzu werden alle Verfahren zur Bewertung einzelner Diagnose-
und Therapieverfahren (z.B. im Rahmen eines Health Technologie Assessments
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oder als Grundlage fir evidenzbasierte Behandlungsleitlinien) gezahlt, wie auch
Ansétze fur Qualitatsaudits einzelner Funktionsbereiche (Labor, Radiologie etc.).

In Kapitel 4 erfolgt dann ein Uberblick {ber bestehende Ansatze zur Leistungs-
bewertung gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland und der obligatorischen
Krankenversicherungen in der Schweiz. Die deutschen und schweizerischen An-
satze sind stark davon gepragt, Transparenz Uber den Leistungsumfang und das
Preis-Leistungs-Verhaltnis der Krankenkassen zu schaffen. Anders als in Oster-
reich konnen die Versicherten in Deutschland aus rund 110 gesetzlichen Kran-
kenkassen auswahlen, wobei nicht alle im gesamten Bundesgebiet tatig sind,
sondern zum Teil auf ein oder mehrere Bundeslénder eingeschrankt sind. In der
Schweiz gibt es 52 Krankenversicherungen mit Kontrahierungszwang.

In Kapitel 5 erfolgt eine Darstellung von Output-Indikatoren zur Qualitatsmes-
sung im Gesundheitssystem mit dem Schwerpunkt der Anwendbarkeit fir Oster-
reich. Im abschlieenden Kapitel 6 erfolgt, unter Rickgriff auf die Erfahrungen in
Deutschland und der Schweiz, dann die Vorstellung eines Kennzahlenrasters zur
Leistungs- bzw. Output-Bewertung, das Struktur-, Prozess- und Ergebniskennzah-
len enthélt.
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3. Ebenen der Leistungsbewertung
im Gesundheitswesen

3.1. Makroebene

Auf der Makroebene setzen jene Ansatze an, die sich mit der Effizienz und Effek-
tivitat des Gesundheitssystems als Ganzes beschéftigen. Stellvertretend sei hier
auf die jahrlichen Veréffentlichungen der OECD zum Gesundheitssystemvergleich
verwiesen. Der OECD-Gesundheitssystemvergleich ist ein etabliertes System zur
Bewertung des Outputs und des Outcomes des Gesundheitssystems.®

Gesetzliche Krankenkassen als Leistungsanbieter von Krankenversicherungsleis-
tungen tauchen in solchen Vergleichen als Finanzierungstrager auf. Weder das
Leistungsgebaren gesetzlicher Krankenversicherungen in Bezug auf Gesundheits-
ziele noch ihr Abschneiden als Dienstleistungsanbieter werden evaluiert.

Neben internationalen Gesundheitssystemvergleichen kénnen Leistungskenn-
zahlen auch internationalen Gesundheitsstatistiken entnommen werden. Hier
sei stellvertretend auf das flr die Mitgliedsstaaten der Europaischen Union (EU)
obligatorische System of Health Accounts (SHA), auf Deutsch als System der
Gesundheitskonten bezeichnet, verwiesen. Das SHA dient der Erfassung der Ge-
sundheitsausgaben und deren Finanzierungsquellen in der EU nach einheitlichen
Regeln und durch einen einheitlichen Kontenplan im Einklang mit dem System
volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen.

Der Gesundheitszustand der &sterreichischen Bevolkerung wird in mehrjéhri-
gen Abstdnden zudem durch die dsterreichische Gesundheitsbefragung erfasst
(Austrian Health Interview Survey (ATHIS). Um ein umfassendes Bild vom Ge-
sundheitszustand der &sterreichischen Bevdlkerung zu erhalten, wurden bei
der letzten Befragungen folgende Themen, meist differenziert nach Alter und
Geschlecht, erhoben: (Subjektive) Krankheits- und Gesundheitswahrnehmung
der Bevolkerung (selbst eingeschatzte Gesundheit, Lebenserwartung in guter
Gesundheit, Ausmal der Alltagsbeeintréachtigungen aus gesundheitlichen Griin-
den, gesundheitsbezogene Lebensqualitat, haufigste chronische Erkrankungen
und damit einhergehende Gesundheitsprobleme, Schmerzen), Beeintrachtigun-

6 Eine ausfihrliche Darstellung erfolgt in Kapitel 5.
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gen (funktionale Beeintrachtigungen, Alltagsbeeintrachtigungen, Unterstiitzung
und nicht gedeckter Unterstiitzungsbedarf), ausgewahlte Einflussfaktoren auf die
Gesundheit (z.B. Erndhrung, Rauchen, Ubergewicht und Adipositas, Alkoholkon-
sum), Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsversorgungsangebote sowie
zum Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen.’
Die letzte groRe Gesundheitsbefragung in Osterreich, an der 15.771 Personen
teilnahmen, wurde von Oktober 2013 bis Mai 2015 durchgefihrt.? Die nachste
Erhebung ist fir 2019 geplant.

3.2. Mesoebene

Der Mesoebene sind die Anséatze der regionalen Gesundheitsberichterstattung
zuzuordnen, die die Systemperformance in einem Bundesland oder einer Gesund-
heitsregion betrachten. Im Zentrum stehen dabei die Evaluation der regionalen
Versorgungsstrukturen unter Effizienz und Effektivitdtsgesichtspunkten. Dieser
Aspekt ist, wenn die geplante Reform der GKKs umgesetzt wird, dann weniger
bedeutend, da es nur noch wenige zentralisierte Krankenkassen gibt, die fir ganz
Osterreich tatig sind.

Ferner sind der Mesoebene jene Ansatze zuzuordnen, die den Gesundheitszu-
stand fir eine bestimmte Bevolkerungsgruppe erheben. So ist die Erhebung des
Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen Gegenstand des ATHIS.
Der Mesoebene sind auch jene Studien zuzurechnen, die populationsspezifisch
die Gesundheitsversorgung von Wohnungslosen, Mindestsicherungsempfangern
oder im Sine der EU-Statistiken Menschen, die arm, oder armutsgefahrdet sind,
erheben. Eine lange Tradition haben zudem Studien, die den Gesundheitszustand
von Arbeitslosen mit jenem Erwerbstétiger vergleichen oder die sich speziell mit
Personen im Rentenalter beschaftigen.

3.3. Mikro-Ebene |

Auf der Ebene der einzelnen Systemakteure gibt es sehr viele Ansatze, welche
die Effizienz und Effektivitat der Leistungsanbieter von Gesundheitsdienstleistun-
gen bewerten. Stellvertretend sei auf die zahlreichen Gutesiegel flr Krankenhau-
ser, die Ansatze zum Qualitdtsmanagement in Arztpraxen (z.B. das Angebot der
Osterreichische Gesellschaft fur Qualitatssicherung und Qualitdtsmanagement in

7 Statistik Austria und Bundesministerium flir Gesundheit 2015
8 Statistik Austria und Bundesministerium fir Gesundheit 2016, S. 27
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der Medizin GmbH (OQMed), Ansétze fiir ein Qualitatsaudit von integrierten Ver-
sorgungsangeboten, zur Bewertung von Rehabilitationseinrichtungen oder auf die
von den Selbstverwaltungstragern initiierten sektorspezifischen Zertifizierungs-
verfahren verwiesen. Eine Pionierfunktion im Rahmen der multidimensionalen
Bewertung von Leistungsanbietern des Gesundheitswesens hatte die US-ame-
rikanische Joint Commission on the Accredidation of Health Care Organizations.
Die ISO (International Standardisation Organization)-Normen finden mittlerweile
auch im Gesundheitsbereich Anwendung. Die European Foundation for Quality
Management (EFQM) hat seit geraumer Zeit die Kategorie ,Gesundheitswirt-
schaft”. 2017 wurde beispielsweise das Geriatrische Gesundheitszentrum der
Stadt Graz ausgezeichnet, das auch Tragerin des Osterreichischen Staatspreises,
gemeinsam mit den Albert Schweitzer Kliniken, ist.

Als von dem deutschen Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland mitentwickeltes gesundheitssektorspezifisches Zertifizierungsver-
fahren ist die Kooperation fiir Transparenz und Qualitat (KTQ) einzustufen. Das
Haupteinsatzland ist nach wie vor Deutschland, wobei es auch in der Schweiz und
in Osterreich KTQ-zertifizierte Gesundheitseinrichtungen gibt. Dieses seit 2001
bestehende Zertifizierungsverfahren zertifiziert bereits ein Spektrum von Gesund-
heitseinrichtungen (Krankenhauser, Rehabilitationseinrichtungen, Arztpraxen,
Medizinische Versorgungszentren, Hospize, Rettungsdienste, integrierte Versor-
gungsangebot etc.). Zu den derzeitigen dsterreichischen KTQ-Gitesiegeltragern
zahlen unter anderem mehrere Krankenhauser der Barmherzigen Brider (u.a. in
Eisenstadt, Graz, Linz, Salzburg, St. Veit, Wien), das Unfallkrankenhaus Kallwang,
wenige Sanatorien und einige kommunale Hauser (u.a. in Dornbirn, Gussing,
Kittsee, Oberpullendorf, Oberwart und Schaz). Die KTQ-Siegel werden fir einen
bestimmten Zeitraum vergeben. Die Aufzahlung der dsterreichischen Beispiele
zeigt, dass das KTQ-Giitesiegel in Osterreich derzeit noch nicht im extramuralen
Bereich angewendet wird.

Nicht immer ist die Beteiligung von Gesundheitsdienstleistern an Leistungs-
evaluationen freiwillig. Modellversuche im Gesundheitswesen sehen haufig eine
obligatorische begleitende Evaluationsforschung vor. Auch der Gesetzgeber ist
hier aktiv. Fur Osterreich gelten das Gesundheitsqualititsgesetz, die Bundesqua-
litatsleitlinien oder die Bestimmungen zum A-1Ql.° Hinzu kommen im intra- und
extramuralen Bereich Institute wie z.B. das Bundesinstitut fir Qualitdt im Gesund-
heitswesen (BIQG), die Osterreichische Gesellschaft fir Qualitatssicherung und
Qualititsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed), eine Tochter der Osterrei-
chischen Arztekammer, und das Qualitatssicherungsinstrument der dsterreichi-

9 Czypionka et al. 2017, S. 15
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schen Zahnérzte medQ (Medical Quality). Die bisherigen Beispiele zu Leistungs-
bewertungen durch Qualititsmanagementsysteme zeigen, dass die gesetzlichen
Krankenkassen sich zwar als Mitinitiator von Qualitatssicherungssystemen enga-
gieren, aber nicht als Zertifizierungsobjekt auftauchen. Gesetzliche Krankenkas-
sen fordern zwar von den Leistungsanbietern umfangreiche Qualitatsnachweise,
unterziehen sich aber nicht im vergleichbaren Ausmal’ entsprechenden Qualitats-
audits.

3.4. Mikro-Ebene Il

Der Mikroebene Il sind all jene Verfahren zuzuordnen, die sich entweder mit der
Bewertung medizinischer Diagnose- und Therapieverfahren oder von Funktions-
bereichen (z.B. Labor, Radiologie) beschaftigen.

Methoden der evidenzbasierten Medizin und des Health Technology Assessment
(HTA) kommen seit den 1980er Jahren zum Einsatz, um systematisch produkt-
und verfahrensbezogene Versorgungstechnologien hinsichtlich der Wirksamkeit
zu bewerten.!® Die Wirksamkeit und damit der Patientennutzen wird mit wis-
senschaftlichen Verfahren nach klar definierten Regeln auf Basis des aktuellen
Forschungsstandes bewertet."" Hierbei werden neue medizinische Verfahren und
Technologien mit bisherigen Verfahren hinsichtlich ihres Patientennutzens und
des Kosten-Nutzen-Verhéltnisses verglichen. HTA dienen in vielen Staaten dazu,
um zu beurteilen, ob ein neues Diagnose- oder Therapieverfahren zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden darf.

Evidenzbasierte Bewertungen medizinischer und pflegerischer Leistungen ste-
hen im Zentrum der evidence-based medicine bzw. evidence-based care und sind
Gegenstand einer klinisch-evaluativen Forschung, bei der der individuelle Patien-
tennutzen evaluiert wird.'? Als Goldstandard bei den medizinischen Studien gelten
die Cochrane-Studien.

Wahrend sich die in diesem Kapitel 3.4. bisher vorgestellten Ansétze auf die Kern-
leistungen von Gesundheitsdienstleistungsanbietern beziehen, gibt es im Ge-
sundheitswesen auch spezifische Qualitatsaudits flr Supportprozesse. Stellver-
tretend sei auf die Zertifikate zur Bewertung des Laborbereichs oder im Rahmen
der Krankenhaushygiene verwiesen. Die Ausfiihrungen zu Mikroebene Il zeigen

10 Wild 2009; Pfaff und Schrappe 2011
11 Pfaff und Schrappe 2011).
12 Pfaff und Schrappe 2011
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ebenfalls, dass gesetzliche Krankenkassen hier nicht als Zertifizierungsobjekte
auftauchen.

Zusammenfassend kann in Bezug auf die beiden Mikroebenen festgestellt wer-
den, dass fir die Leistungsanbieter von Gesundheitsleistungen vielfaltige Anséat-
ze zur Leistungsbewertung bestehen. Einerseits gibt es Ansatze, denen sich die
Gesundheitsdienstleistungserbringer freiwillig unterziehen kénnen, um ihre Qua-
litatsfahigkeit zu signalisieren und damit im Preis- und Qualitatswettbewerb po-
tentiell einen strategischen Wettbewerbsvorteil gegeniiber den Mitkonkurrenten
zu erhalten. Andererseits existieren obligatorische Verfahren, bei denen die Leis-
tungsanbieter keine Wahlfreiheit auf Grund von gesetzlichen oder vertraglichen
Vorschriften haben. Sofern sehr viele Konkurrenten sich einem Qualitatsaudit un-
terziehen, Ubt dies einen Druck auf die nicht zertifizierten Gesundheitseinrichtun-
gen aus, sich ebenfalls zertifizieren zu lassen.

Wie das vierte Kapitel zeigen wird, stehen Qualitatsaudits von Krankenkassen
als Dienstleistungsanbieter und Systemakteure am Anfang. Obligatorische Kran-
kenkassenaudits fehlen vollstandig. Vom Stand der Forschung handelt es sich
bei der Leistungsbewertung von gesetzlichen Krankenkassen noch um ein kaum
erschlossenes Forschungsfeld. Wie die Bestandsaufnahme der bestehenden An-
satze in Deutschland und der Schweiz im folgenden Punkt zeigen wird, konzent-
riert sich die Leistungsbewertung haufig darauf, Transparenz fir potentielle oder
wechselwillige Versicherte Uber das Leistungsspektrum der einzelnen Kassen
jenseits eines umfangreichen obligatorischen Grundleistungskataloges zu schaf-
fen. Neben den Versicherten werden als Adressaten solcher Vergleiche auch die
Aufsichtsbehdérden von Krankenkassen, das Management von Krankenkassen,
vereinzelt auch Finanzintermediare, genannt.

Erganzend zur Herstellung von Transparenz flr verschiedene Krankenkassen-Sta-
keholdergruppen pragt die Krankenkassenvergleiche in Deutschland und in der
Schweiz auch der Gedanke des Benchmarkings. Dem Benchmarking als Ma-
nagementinstrument liegt die Idee zugrunde, dass durch den Vergleich mit an-
deren Unternehmen Lern- und Anpassungsprozesse zur Effizienz- und Effektivi-
tatssteigung entstehen.™ Als Pionier des Benchmarkings gilt Xerox, das sich als
erstes Unternehmen unter Kostenaspekten mit den Wettbewerbern Canon und
Kodak verglichen hat. Von Xerox stammt auch eine sehr haufig zitierte Definition:
.Benchmarking ist der kontinuierliche Prozess, Produkte, Dienstleistungen und
Praktiken zu messen gegen den starksten Mitbewerber oder die Firmen, die als
Industrieflhrer angesehen werden.” ™

13 Gotze 2007, S. 321
14 Camp 1994, S.13
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Gegenstand des Benchmarkings sind indikatorengestlitzte Vergleiche des ge-
samten Leistungsspektrums eines Unternehmens oder ausgewahlte (Dienst-)
Leistungen, Prozesse, Verfahren oder Strukturen, idealerweise mit leistungsstar-
ken Benchmarking-Partnern innerhalb einer Branche oder auch branchentbergrei-
fend, um aus dem Vergleich Anregungen zur Leistungsverbesserung zu erhalten.
Benchmarking dient dazu, einen Lernprozess zu initiieren, bei dem versucht wird,
von einem anderen oder auch dem (Branchen-) Besten zu lernen. Das Ziel ist,
Verbesserungspotenziale zu identifizieren und zu nutzen, um dadurch die Wett-
bewerbsposition verbessern zu kénnen. Der Ansatz, sich vom Benchmarkfihrer
Strategien, Praktiken, Prozesse etc. ,abzuschauen” und in das Unternehmen zu
implementieren, wird auch , Best-Practice “-Ansatz genannt.™

Ein Uberblick Uber die verschiedenen Formen des Benchmarkings ist Tab. 3.1. zu
entnehmen.

Parameter | Auspragung des Parameters

Produkte und (F’F:;)Ozze:SsSe_
, Dienstleistun- Methoden Strukturen
Objekt bench-
gen .
marking)

(auf verschiedenen Ebenen und mit unterschiedlicher Komplexitét)

Kosten (Cost Kunden-zu-
ZielgrolRe i Qualitat . ) Zeit
9 Benchmarking) friedenheit
Konkurrenten
andere Unter- andere Unternehmen
(Wettbe-
. nehmens- Unterneh- anderer
Vergleichs- . werbs-
bereiche (Inter- L men der Branchen
partner orientiertes : .
nes Benchmar- gleichen (Funktionales
. Benchmar- )
king) ing) Branche Bench-marking)

Quelle: Gotze 2007, S. 323.

Tabelle 3.1.: Formen des Benchmarkings

Findet der Vergleich innerhalb eines Unternehmens statt, bezeichnet man dies
als internes Benchmarking. Die groReren Lerneffekte treten aber beim externen
Benchmarking auf. Dem externen Benchmarking kdnnen zwei Benchmarking-Ar-
ten zugeordnet werden, das Wettbewerbsbenchmarking und das funktionale
Benchmarking. Bei dem Wettbewerbsbenchmarking befindet sich der Benchmar-
king-Partner (BMP) innerhalb derselben Branche bzw. Industrie, hierbeikann es sich

15 Neumann 2017, S. 383
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bei BMP beispielsweise um ein Konkurrenzunternehmen handeln. Die Schwierig-
keit bei dieser Art von Benchmarking liegt darin, die bendtigten Informationen zu
beschaffen. Konkurrenzunternehmen haben keinen Anreiz unternehmensinterne
Informationen preiszugeben. Bei dem funktionalen Benchmarking befindet sich
der Vergleichspartner auféerhalb der Branche, hier ist das Innovationspotenzial
sehr hoch. Das Ziel des funktionalen Benchmarkings ist, Verfahren und Prozes-
se zu identifizieren, die nutzenbringend im eigenen Unternehmen implementiert
werden kénnen. Wenn man einen geeigneten Benchmarking-Partner gefunden
hat, ist die Informationsbeschaffung einfacher als beim Wettbewerbs-Benchmar-
king, da die Unternehmen in keiner Konkurrenz zueinanderstehen. Auch wenn
man einen geeigneten Benchmarking-Partner gefunden hat, ist es oft schwierig,
die Ergebnisse nutzenbringend in das Unternehmen zu Ubertragen, da die damit
einhergehenden Change-Prozesse haufig auf Widerstand stol3en.'®

16 Camp 1994, S. 77 ff.
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4. Kassenvergleiche in Deutschland
und der Schweiz

Den Ausflihrungen zu den verschiedenen Formen des Leistungsvergleichs fir
deutsche und schweizerische Krankenkassen wird in Kapitel 4 zunéchst eine Kurz-
beschreibung der Krankenkassenlandschaft in Deutschland und der Schweiz zur
besseren Verstandlichkeit der Schwerpunktsetzungen bei den Krankenkassenver-
gleichen vorangestellt. Diese beziehen sich ausschlieBlich auf die gesetzlichen
Krankenversicherungen bzw. die obligatorischen Krankenversicherungen. Leis-
tungsvergleiche flr private (Zusatz-)Versicherungen werden ausgeklammert.

4.1. Gesetzliche Krankenkassen in Deutschland
und der Schweiz

4.1.1. Deutschland

Anders als in Osterreich kdnnen die sozialversicherten Personen in Deutschland
und der Schweiz aus einer Vielzahl von gesetzlichen bzw. obligatorischen Kran-
kenkassen auswahlen. In Deutschland sind es derzeit 110 GKVen, wovon nur 65
sogenannte Bundeskassen sind, d.h. im gesamten Bundesgebiet operieren. In der
Schweiz gibt es 52 obligatorische Krankenkassen. In Deutschland sind in den ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) rund 90 % der Bevélkerung versichert.
Rund 72,81 Millionen sind bei einer der GKVen krankenversichert, darunter 16,23
Millionen als beitragsfrei Mitversicherte (nicht erwerbstétige Ehepartner und Kin-
der bis 25 Jahren). Pragende Prinzipien sind, wie in Osterreich, die Dominanz des
Sachleistungsprinzips und das Solidarprinzip mit entsprechenden Umverteilun-
gen. Anders als in Osterreich stehen die gesetzlichen Krankenkassen im Wettbe-
werb zueinander. Hinsichtlich des Wettbewerbsverstandnisses stellt ein aktueller
Sonderbericht des Bundesversicherungsamtes zum Wettbewerb in der GBV fest,
dass es sich um einen solidarischen Wettbewerb handelt: ,Das Wettbewerbs-
modell in der gesetzlichen Krankenversicherung ist als solidarischer Wettbewerb
ausgestaltet, der im Interesse der Leistungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des
Gesamtsystems alle Trager der Sozialversicherung Uber alle Zweige der Sozialver-
sicherung und der Kassenarten hinaus zur Zusammenarbeit verpflichtet.”"” Die

17 Bundesversicherungsamt 2018, S. 7
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Zusammenarbeit erfolgt beispielsweise im Spitzenverband der GKV, der Teil des
Gemeinsamen Bundesausschusses ist. Im Gemeinsamen Bundesauschuss le-
gen ausgewahlte Selbstverwaltungstrager des Gesundheitswesens innerhalb der
vorgegebenen Gesetzesgrenzen fest, welche Leistungen von den GKVen Uber-
nommen werden. Es geht um die Prazisierung von 95 % der GKV-Leistungen. Die
Richtlinien zur Konkretisierung des GKV-finanzierten Leistungsspektrums werden
gemeinsam durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV), die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) festgelegt. Die Richtlinien regeln nicht nur den Versorgungsumfang mit
arztlichen Leistungen, sondern auch die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten mit Arzneimitteln, sowie Heil- und Hilfsmitteln und weiteren diagnostischen
und therapeutischen MaRnahmen und Methoden. AuRerdem kommt dem ge-
meinsamen Bundesausschuss eine aktive Gestaltungsfunktion im Rahmen des
Qualitatsmanagements und der Qualitatssicherung in der vertragsarztlichen,
vertragszahnarztlichen und stationaren medizinischen Versorgung zu (z.B. durch
den Erlass von Vorgaben zu Behandlungsstandards, Strukturen und Ablaufen fur
GKV-Leistungsbereiche oder durch den Erlass von qualitatssicherungsbezogenen
Priufkriterien). Durch das GKV-Versorgungsverstarkungsgesetz vom 16. Juli 2015
ist als weitere Aufgabe des Gemeinsames Bundesausschusses der Innovations-
fonds dazugekommen. Ziel des Innovationsfonds ist es, eine qualitative Weiter-
entwicklung der Versorgung durch die GKV zu erméglichen. Der Innovationsfonds
ist durch die Bundesregierung mit einer Fordersumme von jeweils 300 Millionen
Euro flr die Jahre 2016 bis 2019 dotiert. Pro Jahr sind 225 Millionen Euro fr die
Foérderung neuer Versorgungsformen und 75 Millionen Euro fir die Versorgungs-
forschung vorgesehen. Die Mittel fiir den Fonds stammen von den GKVen und
aus dem Gesundheitsfonds Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Finanz-
mittel des Innovationsfonds.

Die Einflihrung der Wahlfreiheit fir GKV-Versicherte liegt in Deutschland schon
lange zurlck. Sie erfolgte zum 01. Janner 1993 durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz. Vorher bestand nur bei den (zahlreichen) Allgemeinen Ortskrankenkassen
ein Kontrahierungszwang. Alle anderen gesetzlichen Krankenkassen hatten einen
eingeschrankten Versicherungskreis, der z.B. an einem Berufsfeld (z.B. Techniker-
krankenkassen, Kaufméannische Krankenkassen), einer Innungs- oder Betriebszu-
gehorigkeit ankniipfte.

Anders als in Osterreich sieht das deutsche System bis heute vor, dass bestimm-
te Personengruppen von einer Versicherungspflicht ausgenommen werden.
Dies betrifft zum einen jenen Personenkreis, der ein Bruttoeinkommen Gber der
Versicherungspflichtgrenze hat. 2018 lag diese Grenze bei einem Jahreseinkom-
men von € 59.400 und fir 2019 erhoht sich die Versicherungspflichtgrenze auf
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€ 60.750. Ebenfalls von der Versicherungspflicht ausgenommen sind die Beam-
ten des Bundes, der Lander und der Kommunen. Knapp 10 % der Bevdlkerung
mussen sich nicht bei einer der GKVen versichern. In Zahlen ausgedrickt sind
4,4 Millionen Personen sogenannte PKV-Vollversicherte und weitere 4,3 Millio-
nen Personen entfallen auf den Kreis der beihilfeberechtigten Beamten und Be-
amtinnen, sowie deren PKV-versicherte Familienangehdrigen (Stand 2018). Der
Umfang der privaten Absicherungsnotwendigkeit der Beihilfeberechtigten betrégt
zwischen 20 und 50 %, primar in Abhangigkeit vom Familienstand (ledig, verheira-
tet, mit Kindern). Die PKV-Versicherten haben in der Regel einen besseren Zugang
zur Gesundheitsversorgung, was allerdings mit dem Risiko der Uberversorgung
einhergehen kann. Der von privaten Krankenversicherungen (PKVen) abgedeckte
Versicherungsleistungskatalog unterscheidet sich von dem der GKVen. So sehen
die PKV-Vertrage in aller Regel eine Chefarztbehandlung vor und eine Unterbrin-
gung in einem Einbett- oder Zweitbettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt.
Im extramuralen Bereich erhalten PKV-Versicherte schneller Termine und haben
haufig in den Arztpraxen kiirzere Wartezeiten. Anders als in Osterreich gibt es in
Deutschland eine ausgepragte Diskussion um eine Zwei- oder Dreiklassenmedi-
zin im extra- und intramuralen Bereich.

Der Einfihrung der Wahlfreiheit in den 1990er Jahren lag der Gedanke zu Grun-
de, dass durch den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen Effizienzreserven
erschlossen werden kénnen und sich dies positiv auf die Dienstleistungsqualitat
auswirkt. Aufderdem sollten die Versicherten selbst entscheiden kénnen, ob sie
eine preiswerte Grundversicherung praferieren oder aber ein umfassenderes,
aber teureres Versicherungspakt.

Seit der Offnung des Wettbewerbs ist die Anzahl der GKVen deutlich gesunken.
Im Jahr 2000 gab es 420 GKVen, 10 Jahre spater 169 GKVen und 2018 nur noch
110 GKVen.”® Die Fusionsgeschwindigkeit hat sich in den letzten Jahren abge-
schwacht. Einige wenige GKVen sind aufgrund einer finanziellen Schieflage aus-
geschieden. Anders als in Osterreich konnen die deutschen GKVen in Konkurs
gehen. Von den heute 110 bestehenden Krankenversicherungen (Stand 2018) ist
in etwa die Halfte bundesweit tatig und der Rest nur fir ein Bundesland geoff-
net. Die grofdte Krankenversicherung mit mehr als 10 Millionen Versicherten ist
in Deutschland die Techniker Krankenkasse. Die 30 grofiten Kassen haben in den
vergangenen Jahrzehnten an Marktanteil gewonnen, wie die Zahlen des Bundes-
versicherungsamtes zeigen, die den Anteil der GKV-Versicherten fir die Jahre
2017 und 2005 verglichen haben. 2017 gab es 112 GKVen, 2005 dagegen 257.
Hinsichtlich der Verteilungsentwicklung gestaltet sich die Entwicklung wie folgt™:

18 vgl. GKV-Spitzenverband 2018
19 Bundesversicherungsamt 2018, S. 17
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¢ Der Versichertenanteil der drei grofiten GKVen ist von 27,6 % auf 35,2 % der
GKV-Versicherten gestiegen.

® Bei den 10 gréfsten GKVen waren 2017 68,1 % der GKV-Mitglieder versichert.
Der Vergleichswert aus dem Jahre 2005 lag bei 55,1 %.

¢ Die 30 groRten GKVen hatten einen Versichertenanteil von 90,5 % in 2017.
2005 lag dieser bei 79,8 %.

e Der Anteil der Ubrigen 82 Kassen lag 2017 bei 9,5 %. 2005 waren es 227 Kas-
sen in diesem Segment mit einem Anteil von 20,2 %.

In Deutschland gibt es keine Kasse, die einen der OGK-analogen Bevélkerungs-
anteil versichert.

Um gleiche Startvoraussetzungen fir die verschiedenen deutschen GKVen zu
schaffen, wurde ein Risikostrukturausgleich eingefiihrt. Intention des morbiditats-
orientierten Risikostrukturausgleiches ist es, im Interesse der Sicherung eines
fairen und chancengleichen Wettbewerbs die finanziellen Auswirkungen unter-
schiedlicher Versichertenstrukturen auszugleichen.?® Wie der Sonderbericht des
Bundesversicherungsamtes zeigt, gelingt dies nur teilweise. Die GKVen umwer-
ben wie die PKVen im derzeitigen System besonders junge, gesunde Versicherte,
die als ,gute Risiken” gelten. Seit der Einflhrung des sehr komplexen Risiko-
strukturausgleichs gibt es eine intensive Diskussion, wie sich dieser verbessern
lasst (z.B. Ausweitung der einbezogenen Krankheiten von derzeit 80 auf 360
Krankheiten, Abbau von diskriminierenden Bestimmungen in Selektivvertragen,
Komplexitatsreduktion durch die Ubernahme des sehr einfachen Schweizer Risi-
kostrukturausgleichs etc.).?!

Die Finanzierung der GKVen erfolgt in Deutschland seit dem 01. Janner 2009 Gber
den Gesundheitsfonds, der beim Bundesversicherungsamt geflihrt wird. In den
Gesundheitsfonds flieen alle Beitragseinnahmen der Krankenkassen, d.h. alle
Einnahmen, die sie Uber den einheitlichen Beitragssatz einnehmen (dieser liegt
seit dem 1. Janner 2015 bei 14,6 % des Bruttoeinkommens bis zur Versiche-
rungspflichtgrenze) und die kassenindividuellen Zusatzbeitragssatze. Dazu kommt
ein Bundeszuschuss aus Steuermitteln. Diesen gibt es seit dem 1. Janner 2004.
Der Bundeszuschuss dient zur Abdeckung versicherungsfremder Leistungen
(u.a. fUr die beitragsfreien Versicherungszeiten von Frauen im Mutterschutz oder
als Ausgleich fir die deutlich geminderten Krankenversicherungsbeitrage von
Hartz-IV-Empféngern).

20 Bundesversicherungsamt 2018, S. 8
21 Bundesversicherungsamt 2018
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Zu dem einheitlichen Beitragssatz kommen noch kassenindividuelle Beitrage in
Form von Zusatzbeitragen hinzu. Die durchschnittliche Zusatzbeitragshohe betrug
2018 1 %. Steigt der Zusatzbeitrag, dann haben Versicherte ein aulRerordentliches
Kindigungsrecht. Ein Uberblick Uber die Zusatzbeitrdge der Allgemeinen Orts-
krankenkassen und den Ersatzkassen als sehr mitgliedsstarke GKVen ist Tab. 4.1.
zu entnehmen.

Einheitl. Zusatz- Beitrag Differenz

Gesetzliche Krankenkasse Beitrag Beitrag gesamt zu
2018 2018 2018 2017

Allg. Ortskrankenkassen
AOK Baden-Wirttemberg 14,6 % 1,0 % 15,6 % +0,0%
AOK Bayern 14,6 % 1.1 % 15,7 % +0,0%
AOK Bremen/Bremerhaven 14,6 % 0,8 % 15,4 % -0,3%
AOK Hessen 14,6 % 1,0 % 15,6 % -01%
AOK Niedersachsen 14,6 % 0,8 % 15,4 % +0,0 %
AOK Nordost 14,6 % 09 % 15,5 % +0,0%
AOK Nordwest 14,6 % 09 % 15,56 % -02%
AOK Plus 14,6 % 0,6 % 15,2 % +0,0 %
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland 14,6 % 1,0 % 15,6 % -01%
AOK Rheinland/Hamburg 14,6 % 1,4 % 16,0 % +0,0 %
AOK Sachsen-Anhalt 14,6 % 0,3 % 14,9 % +0,0 %
Ersatzkassen
Barmer 146 % 1,1 % 15,7 % +0,0 %
DAK-Gesundheit 14,6 % 15 % 16,1 % +0,0 %
HEK 14,6 % 1,0 % 15,6 % +0,0 %
hkk Erste Gesundheit 14,6 % 0,59 % 15,19 % +0,0%
KKH Kaufm. Krankenkasse 14,6 % 1,5 % 16,1 % +0,0%
TK Techniker Krankenkasse 14,6 % 0,9 % 15,5 % -01%

Quelle: Krankenkassennetz.de GmbH, https://www.zusatzbeitrag-2018.de.

Tabelle 4.1.: Uberblick tiber die GKV-Beitragssitze der AOKen und der Ersatzkassen 2018
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Die Zusatzbeitrage dienen zum einen dazu, um bei jenen Kassen, die von ihrer
Kostenstruktur trotz Risikostrukturausgleich nicht mit dem bundeseinheitlichen
Beitragssatz auskommen, eine zusétzliche Finanzierungsquelle zu erschliefien.
Zum anderen finanzieren die Zusatzbeitrage kassenindividuelle Leistungen in
Form von Satzungsleistungen, Wabhltarifen und den Kosten flr Selektivvertrage.
Diese kassenindividuellen Leistungserweiterungen beziehen sich auf rund 5 %
des GKV-Leistungskatalogs. Zu 95 % ist der mogliche Leistungsrahmen durch
den Gesetzgeber festgelegt und durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses préazisiert.?

Bei den satzungsmaligen Zusatzleistungen, die es vom Juli 1997 bis Ende 1998
gab und die zum 1. Janner 2012 wieder eingeflihrt wurden, haben die einzelnen
GKVen keine vollige Gestaltungsfreiheit. Satzungsleistungen koénnen ,medizi-
nische Vorsorge- und Reha-Mallnahmen, Leistungen bei Schwangerschaft und
Mutterschaft, kiinstliche Befruchtung, zahnéarztliche Behandlung, nicht verschrei-
bungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Leistungen
der hauslichen Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Leistungen nicht zugelas-
sener Leistungserbringer sein).?

Von den 65 bundesunmittelbaren Krankenkassen verteilten sich im Jahr 2017 die
Zusatzleistungen wie in Abbildung 4.1. dargestellt.

22 Bundesversicherungsamt 2018, S. 27
23 § 11 Abs. 6 SGBV
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Haushaltshilfe 2%

Hausliche
Krankenpflege 2%

Quelle: Bundesversicherungsamt 2018, S. 31.

Abbildung 4.1.: Zusatzleistungen der 65 bundesunmittelbaren GKVen (Stand 26.09.2017)

Laut Angaben des Bundesversicherungsamtes lagen die inhaltlichen Schwer-
punkte bei den Zusatzleistungen der bundesweit tatigen GKVen bei den Leis-
tungsbereichen Osteopathie, professionelle Zahnreinigung, medizinische Vorsor-
geuntersuchungen (insbesondere zur Hautkrebsvorsorge, in der Schwangerschaft
sowie bei Kindern bis 11 Jahren), bei Hilfsmitteln fir Diabetiker, Behandlungen
bei Leistungserbringern ohne GKV-Vertrag und im sportmedizinischen Bereich.?
Unter den Satzungsleistungen finden sich auch sogenannte ,individuelle Gesund-
heitsleistungen” und sogenannte IGEL-Leistungen, bei denen die Wirksamkeit
nicht wissenschaftlich nachgewiesen ist.25 Die Mdglichkeit der Satzungsmehrleis-
tungen wird als Wettbewerbselement von den GKVen intensiv genutzt, was aus
Leistungsdifferenzierungsgrinden zu begriiRen ist, aber zur Intransparenz Uber
das Krankenkassenangebot flhrt.

24 Bundesversicheramt 2017, S. 32 ff.
25 Bundesversicherungsamt 2018, S. 33
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Durch Wahltarife gibt es fir die Versicherten eine weitere Wahlmdglichkeit. Ein
Teil der Wahltarife ist verpflichtend (Krankengeld und Wahltarife fir besondere
Versorgungsformen). Bei den anderen Wahltarifen (Selbstbehalt, Kostenerstat-
tung, Pradmienzahlung, Kostentbernahme fir besondere Arzneimittel und Thera-
pieformen, sowie bei Teilkostenerstattungen) besteht dagegen Gestaltungsfrei-
heit. Einen Uberblick tiber die Nutzung der Wahltarife im Zeitraum von 2009 bis
2006 ist Tabelle 4.2. zu entnehmen.

Wahltarif 2009 2010 2011

§ 53 Abs. 1

SGB YV Selbstbehalt 277.864 395.538 500.408

§ 53 Abs. .

SGB /2 Pramienzahlung 169.268 152.671 161.867

§ 53 Abs. 3

SGBY Besondere Versorgungs- | g 437970 | 9445916 | 7.930.309
formen

§ 53 Abs. 4

SGR YV Kostenerstattung 131.083 304.953 510.637
davon AOK 125.642 297.603 509.026

§ 53 Abs. b Kostenibernahme flr Arz-

SGBV neimittel der besonderen 655 1.037 1.197
Therapierichtung

§ b3 Abs. 6

SGBV Krankengeld 107.281 65.079 73.181

§ 53 Abs. 7 .

SGB YV Teilkostenerstattung 14.910 15.017 15.137

Gesamt* 8.963.319 10.175.969 8.989.176

Quelle: Bundesversicherungsamt 2018, S. 63.

Tabelle 4.2.: Entwicklung der Gesamtzahl der eingeschriebenen Versicherten bei den einzelnen Wahl-

tarifarten
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2012 2013 2014 2015 2016
556.334 505.975 526.120 503.723 419.798
170.189 173.264 175.666 188.049 204.871

8.835.827 10.173.016 11.282.532 11.525.903 12.013.218
719.338 900.306 1.000.849 1.112.600 1.256.241
717.391 897.035 999.164 1.110.891 1.254.476

703 426 444 517 558
73.804 68.448 65.958 63.081 60.705
15.241 15.106 14.895 14.730 14.854
10.157.978 11.543.633 12.688.546 13.026.955 13.579.203
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Das dritte krankenkassenindividuelle Leistungsgestaltungselement, die Selektiv-
vertrage, wird ebenfalls von den GKVen rege genutzt.?® Unter Selektivvertragen
werden erstens Modellvorhaben nach 8 63 und 8 64 SGB V subsumiert, die es
den GKVen ermdglichen, bisher nicht implementierte Leistungen, Malinahmen
oder Verfahren zu erproben. Zweitens zéhlt die hausarztzentrierte Versorgung
nach § 73b SGB V, die eine Lotsenfunktion des Hausarztes vorsieht, ebenso
dazu wie drittens die besonderen Versorgungsformen des § 140 a SGB V. Ne-
ben vertikal integrierten Versorgungsangeboten (z.B. zwischen niedergelassenem
Bereich und Akut- oder Rehabilitationskliniken oder zwischen Akutkliniken und
Rehabilitationseinrichtungen) bezieht sich der § 140 SGB V auch auf Angebote
der besonderen ambulanten arztlichen Versorgung. Da die Selektivvertrage kei-
ner behoérdlichen Meldepflicht unterliegen, lasst sich deren Implementierung nur
punktuell abschatzen. Das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung des Deut-
schen Hausérzteverbandes wurde 2017 von rund 4,5 Millionen GKV-Versicherten
genutzt. Bis zum Ende der gesetzlichen Registrierungspflicht 2009 gab es 6407
Meldungen zu integrierten Versorgungsangeboten.?’

4.1.2. Schweiz

In der Schweiz gibt es eine Versicherungspflicht, das heildt, dass jeder, der langer
als drei Monate in der Schweiz wohnhaft ist, sich bei einer Krankenversicherung
anmelden muss. In der Schweiz gibt es 52 obligatorische Krankenversicherungs-
anstalten.? Die Entscheidung bei welcher Krankenkasse sich jemand versichern
maochte, liegt beim Versicherungsnehmer.

Die schweizerischen Krankenkassen unterliegen bei der obligatorischen Kranken-
versicherung, analog zu Deutschland, einem Kontrahierungszwang. Sie missen
jeder Person, unabhangig von Alter oder Gesundheitszustand, Versicherungs-
schutz gewahren. Die Schweiz hat rund 8,41 Million Einwohner. Laut einer Statis-
tik des Schweizer Bundesamtes flir Gesundheit sind in den obligatorischen Kran-
kenversicherungen 8.396.699 Personen geschditzt. Aufgerundet ergibt dies einen
Abdeckungsgrad von 100 % (99,72 %) und damit einen mit Osterreich vergleich-
baren Abdeckungsgrad.?® Im Vergleich zu Deutschland sind die Freistellungen von
einer obligatorischen Versicherungspflicht marginal. Der Leistungsumfang inner-
halb dieser Grundversicherung ist gesetzlich festgelegt und eine Erweiterung des

26 Bundesversicherungsamt 2018, S. 43
27 Bundesversicherungsamt 2018, S. 49
28 Bundesamt fir Gesundheit 2018b

29 Bundesamt fiir Statistik 2018
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Umfangs des Leistungsspektrums ist nur Gber eine freiwillige private Zusatzver-
sicherung maglich.

Anders als in Deutschland und Osterreich sieht das schweizerische System keine
beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehdrigen vor. Kinder und Jugendli-
che brauchen eine eigene Krankenversicherung. Falls ein neugeborenes Kind nicht
innerhalb von drei Monaten versichert wird, werden bereits erbrachte Leistungen
von der Krankenkasse nicht Ubernommen.® Jeder Versicherte in der Schweiz
bezahlt eine fixe krankenkassenindividuelle Kopfprdmie. Die Pramienhdhe unter-
scheidet sich von Krankenkasse zu Krankenkasse und von Kanton zu Kanton.®!
Die Schwankungsbreiten der Kopfpramien sind im Vergleich zu Deutschland, wo
die Beitragssatzunterschiede sich fast nivelliert haben, deutlich hoher. Fir Kinder
und junge Erwachsene gibt es eine reduzierte Pramie und bei Personen mit einem
niedrigen Einkommen beteiligt sich der Bund oder der Kanton.

Neben der Pramienzahlung missen sich die Versicherten auch an den Behand-
lungskosten beteiligen.®? Erwachsene Versicherte haben einen Selbstbehalt, in
der Schweiz als Franchise bezeichnet, von 300 CHF (Schweizer Franken). Erst
wenn dieser Selbstbehalt aufgebraucht wurde, beginnen die Leistungen der
Krankenkasse. Ahnliche Regelungen kennen in Deutschland beihilfeberechtige
Beamte und Beamtinnen. Fir jede Krankenkassenleistung besteht ein weiterer
Selbstbehalt von 10 % der Behandlungskosten bis zu einer jahrlichen Obergren-
ze von maximal 700 CHF. Bei Kindern betragt die analoge Grenze 350 CHF pro
Jahr.

Mit Ausnahme von Kindern, in Aushildung befindlichen jungen Erwachsenen und
schwangeren Frauen missen die Versicherten bei einem Spitalsaufenthalt einen
Spitalbeitrag von 15 CHF je Spitaltag entrichten. In Deutschland betrdgt die Zu-
zahlung 10 Euro fur die ersten 28 Tage, sofern nicht Hartefallklauseln greifen.
Auch in Osterreich gibt es einen Selbstbehalt fiir die ersten 28 Tage, der pro Tag
je nach gesetzlicher Krankenkasse zwischen 12 und 19 Euro schwankt. Alle drei
Staaten haben zudem Selbstbehalte in weiteren Bereichen des Versicherungsleis-
tungsspektrums (z.B. fir Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitationsleistun-
gen). Die Hohe der Selbstbehalte fiir einen erwachsenen Versicherten betragt in
Summe maximal 1.000 CHF und fir Kinder und Jugendliche maximal 350 CHF.*
Auch in Deutschland und Osterreich gibt es Selbstbehaltsobergrenzen und zudem
Selbstbehalte bei zahnarztlichen und kieferorthopadischen Leistungen. Diese sind

30 Bundesamt fiir Gesundheit 2018a
31 Bundesamt fir Gesundheit 2018a
32 Bundesamt fir Gesundheit 2018a
33 Bundesamt fiir Gesundheit 2018a
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nicht im Leistungskatalog der schweizerischen obligatorischen Krankenversiche-
rungen enthalten.

Wie in Deutschland haben die Versicherten nicht nur die Moglichkeit, eine ergan-
zende private Zusatzversicherung abzuschlieRen, sondern haben Wahlmaglichkei-
ten, die Hohe der Kopfprémie zu beeinflussen. Beispielsweise ist es maglich, das
Franchise freiwillig zu erhdhen, um die Kopfprémie zu reduzieren. Die Hohe der
Kopfpramie kann auch durch die freiwillige Selbstbeschrankung der freien Arzt-
wahl reduziert werden.3

Der Leistungsumfang, den eine schweizerische Krankenversicherung in der obli-
gatorischen Versorgung leisten muss, ist gesetzlich geregelt. Das Leistungsspek-
trum in der obligatorischen Krankenversicherung ist auf Leistungen begrenzt, die
wirksam, zweckmaéfig und wirtschaftlich sind. Weitestgehend anlog formulierte
Leistungsbegrenzungen finden sich auch in Deutschland und Osterreich. Anders
als in Deutschland gibt es in der obligatorischen Versicherung keine freiwilligen
Satzungsleistungen. Auch in Osterreich sind solche freiwilligen Satzungsleistun-
gen nicht implementiert.

Die Preisgestaltung der Behandlungen in der Schweiz erfolgt nicht durch die
Selbstverwaltungstrager, sondern wird durch den Staat stark reglementiert. Ein
vom Staat entwickeltes Tarifwerk ordnet jeder arztlichen Behandlung eine be-
stimmte Anzahl von ,Taxpunkten” zu. Diese Zuordnungen unterscheiden sich
allerdings von Kanton zu Kanton, was dazu flhrt, dass es in der Schweiz unter-
schiedliche Vergutungshohen fir identische bzw. vergleichbare medizinische Be-
handlungen gibt.

4.2. Kassenvergleiche in Deutschland

4.2.1. Vorbemerkungen und Methoden

Die Ausfiihrungen zu den deutschen Krankenkassen in Punkt 4.1 haben gezeigt,
dass es in Deutschland krankenkassenindividuelle Leistungskataloge gibt. Durch
diese konnen die GKVen sich ein individuelles Profil geben und in Leistungsdiffe-
renzierungswettbewerb untereinander treten. Der Variantenreichtum der GKVen
entsteht durch kassenindividuelle Zusatzleistungen, Wahltarife und Selektivver-
trage. Die Moglichkeiten zur Leistungsdifferenzierung durch krankenkassenindivi-
duelle Variationen des Leistungskataloges, die bei den bundesweit operierenden

34 Bundesamt fiir Gesundheit 2018a
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Krankenkassen nicht immer in allen Bundeslandern in gleichem Ausmaf imple-
mentiert sein mlssen, werden von den gesetzlichen Krankenkassen umfangreich
genutzt. Neuversicherte und wechselbereite Versicherte haben hohe Transakti-
onskosten, um sich einen Uberblick (iber den krankenkassenindividuellen Ver-
sicherungsumfang zu schaffen. Laut Angaben des Bundesversicherungsamtes
(2018) werden durch die kassenindividuellen Leistungsangebote nur 5 % des
Leistungsspektrums der GKV-Versicherungsleistungen abgedeckt. Hinzu kommt,
dass durch die Selektivvertrage und die Wahltarife die Prdmiengestaltung und die
Versorgungsprozesse verandert werden, beispielsweise durch die Lotsenfunktion
von Hausérzten, der Teilnahme an einem Modellversuch oder an einem integrier-
ten Versorgungsangebot.

Die im Folgenden vorgestellten GKV-Vergleichsportale, GKV-Ratings und GKV-Ran-
kings zielen darauf ab, GKV-Neukunden oder wechselbereite GKV-Versicherten
durch Informationen Uber das Preis-Leistungs-Verhéltnis und den krankenkas-
senindividuellen Leistungskatalog zu unterstitzen. Einschrankend ist dabei fest-
zuhalten, dass Ergebnisse der Entscheidungsforschung stabil zeigen, dass fir
Kunden und Kundinnen die Empfehlungen durch andere Kunden eine héhere
Relevanz haben als Versicherungsvergleichsportale, Giitesiegel und damit einher-
gehende Ratings und Rankings.®® Empfehlungen aus dem Familien-, Arbeitskolle-
gen- und Arbeitskolleginnenkreis oder aus dem Freundeskreis schneiden in der
Wichtigkeit besser ab. Damit kommt dem Word of Mouth-Marketing eine heraus-
ragende Stellung zu. Krankenkassenwahlentscheidungen werden somit nur be-
dingt durch Leistungsvergleiche beeinflusst. Insgesamt ist die Zufriedenheit der
Versicherten mit ihrer GKV in Deutschland hoch und die Zahl der wechselbereiten
Versicherten rangiert — bei einer sehr leicht ansteigenden Tendenz - hinter jener
von wechselbereiten Stromkunden. Die GKVen rangieren seit Jahren im oberen
Drittel der Kundenzufriedenheit im Deutschen Kundenmonitor und vor Recht-
schutzversicherungen, Stromversorgern, Post- und Mobilfunkdienstleistungs-
anbietern oder Senioren- und Altenheimen.®® Laut Statistika sind nur 10 % der
GKV-Versicherten Mehrfachwechsler, weitere 22 % haben bereits einmal einen
GKV-Wechsel vorgenommen.” Die Zahl der wechselbereiten GKV-Versicherten
steigt vor allem dann an, wenn die Maglichkeit der Sonderkiindigung durch eine
Erhéhung des krankenkassenindividuellen Zusatzbeitrags besteht. Laut Bundes-
versicherungsamt® sind vor allem jlingere Versicherte wechselbereit. Teilweise
haben die GKVen durch Pramien in den letzten Jahren versucht, wechselbereite
Versicherte, die sie als gute Risiken einstufen, durch Préamien anzulocken, was

35 Tietz 2017, S. 17

36 Boroch 2017, S. 411
37 Hartmann 2018, S. 63
38 2018, S. 15
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allerdings heute von dem Bundesaufsichtsamt nicht mehr toleriert wird.® Die Zahl
der Ermittlungen durch die Wettbewerbszentrale des Bundesversicherungsam-
tes wegen wettbewerbsschadlichen Verhaltens einzelner GKVen ist — bezogen
auf 72 Millionen Versicherte — sehr (iberschaubar. Bezieht man dies jedoch auf die
110 GKVen, so ist die Zahl der Ermittlungen nicht mehr so klein, wobei bei den
Zahlenangaben zu beriicksichtigen ist, dass einzelne GKVen mehrfach in das Vi-
sier geraten konnen. Laut Bundesaufsichtsamt hat sich die Zahl der Ermittlungen
von 2015 auf 2016 um 44 % auf insgesamt 72 Félle erhoht. 4

Ein Blick auf die eingesetzten Methoden zum Erstellen der GKV-Leistungsverglei-
che zeigt eine starke Dominanz subjektiver, merkmalsorientierter Verfahren der
Messung von der Dienstleistungsqualitat.

Innerhalb der subjektiven Verfahren gibt es drei Untergruppen, erstens die merk-
malsorientierten Ansatze, zweitens die ereignisorientierten Ansatze, bei denen
z.B. der Leistungserstellungsprozess in einzelne Schritte zerlegt wird (sequenzi-
elle Ereignismethode) oder kritische Ereignisse gezielt analysiert werden (Critical
Indicent Technigue), und die problemorientierten Ansétze, die die Dienstleistungs-
qualitat beispielsweise durch Auswerten von Kundenbeschwerden oder der Ana-
lyse von Mund-zu-Mund-Kommunikationen im Internet beurteilen.*

Bei den merkmalsorientierten Ansatzen wird die Qualitdt von Dienstleistungen
aus der Sichtweise einer externen Anspruchsgruppe gemessen.* Inhaltlich las-
sen sich hier folgende weitere Untergruppen unterscheiden: erstens multiattribu-
tive Verfahren, bei denen verschiedene Dimensionen der Dienstleistungsqualitat
bei den Dienstleistungsempfangern abgefragt werden, zweitens Ansatze zur in-
tegrierten Qualitatsmessung, welche verschiedene Qualitatsmessungsverfahren
kombinieren, drittens das sogenannte Vignettenverfahren, bei dem die Befragten
verschiede fiktive Angebote eines Dienstleistungsanbieters bewerten missen,
und viertens der Penalty-Reward-Ansatz, welcher davon ausgeht, dass es einer-
seits Qualitatsfaktoren gibt, deren Nichterflllung Unzufriedenheit hervorruft und
andererseits Belohnungsfaktoren, die als zufriedenheitssteigernde Zusatzleistun-
gen wahrgenommen werden.*® Als flinfter Ansatz innerhalb der subjektiven merk-
malsorientierten Messverfahren ist der Willingness-to-pay-Ansatz zu nennen, der
die Zahlungsbereitschaft abfragt. Wahrend dieser Ansatz in der gesundheitsdko-
nomischen Forschung im Rahmen von Kosten-Nutzen-Analysen zur Bewertung
der Zahlungsbereitschaft von gewonnenen Lebensjahren oder Jahren in guter

39 Bundesversicherungsamt 2018, S. 75
40 Bundesversicherungsamt 2018, S. 98
41 Bruhn 2013b, S. 67

42 Bruhn 2013b, S. 72

43 Bruhn 2017, S. 67 ff.
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Gesundheit bei den QUALYs (Quality Adjusted Live Years) zum Einsatz kommt,
greifen die Krankenkassenvergleiche nicht auf den Zahlungsbereitschaftsansatz
zuriick.

Von der Anwendung her dominieren in den Kassenvergleichen die multiattributi-
ven Ansétze. Diesen liegt die Annahme zu Grunde, dass die Qualitatsurteile von
Dienstleistungskunden das Ergebnis individueller Bewertungen verschiedenster
Qualitatsdimensionen sind.* Innerhalb der multiattributiven Verfahren lassen sich
einstellungs- und zufriedenheitsorientierte Ansétze unterscheiden. In den Leis-
tungsvergleichen der GKVen dominieren ganz eindeutig die zufriedenheitsori-
entierten Ansatze, die neben der Globalzufriedenheit auch die Zufriedenheit mit
einzelnen Servicekomponenten abfragen (z.B. Zufriedenheit mit Responsezeiten,
Zufriedenheit mit der Freundlichkeit des Kassenpersonals, Zufriedenheit mit dem
Leistungsumfang, Zufriedenheit mit den Bonusprogrammen, Zufriedenheit mit
der aktiven Betreuung).

Die einstellungsorientierten multiattributiven Verfahren zielen darauf ab, erfah-
rungswissensbasiert innere positive oder negative Haltungen zum Beurteilungs-
objekt abzufragen.® In den GKV-Vergleichen tauchen einstellungsorientiere Fra-
gen in der Regel als Ergdnzungsfragen auf (z.B. in Fragen nach der Vertrauens-
wirdigkeit der GKVen, nach der Weiterempfehlungsabsicht, nach der Wechsel-
bereitschaft).

Ein sehr weit im Gesundheitswesen verbreiteter und insbesondere im Klinikbe-
reich auf Grund der hohen Intangibilitdt der erbrachten Leistungen und der da-
mit einhergehenden Schwierigkeiten der Patienten bei der Qualitatsbeurteilung
eingesetzter multiattributiver Ansatz zur Messung der Dienstleistungsqualitat
ist der von Panasuraman, Zeithaml und Berry in den 1980er Jahren entwickelte
SERVQUAL-Ansatz. Dieser bewertet die Dienstleistungsqualitat aus Kundensicht
anhand von finf Dimensionen: Annehmlichkeit des tangiblen Umfelds, Zuverlas-
sigkeit, Reaktionsfahigkeit, Leistungskompetenz und Einflihlungsvermdgen.*
Im Zentrum des SERVQUAL-Ansatzes steht die Bewertung der Dienstleistungs-
kompetenz. In die Leistungsvergleiche deutscher GKVen flieRen Teilaspekte des
SERVQUAL ein, wobei am wenigsten das tangible Umfeld erfasst wird. Die ab-
gefragten ltems zur Versichertenzufriedenheit werden von den Stellen, die die
Befragung durchfiihren, bei den direkten Versichertenbefragungen vorgegeben.

44 Bruhn 20133, S. 127
45 Bruhn 20133, S. 128
46 Bruhn 2013b, S. 72
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In einem wesentlich geringeren Umfang basieren die GKV-Vergleiche auf soge-
nannten objektiven Verfahren, bei der nicht die Versicherten nach ihrer Meinung
gefragt werden, sondern die die Leistungsbewertung durchfiihrenden Experten
sich als Testkunden betétigen. Die objektiven Verfahren zur Messung der Dienst-
leistungsqualitat werden in aller Regel als Ergédnzungsverfahren eingesetzt. Eine
Reihe von Krankenkassenrankings setzt das Silent-Shopping-Verfahren ein. Hier
betatigen sich die Bewerter als anonyme Testkunden, die sich mit fingierten An-
liegen telefonisch oder schriftlich an die GKVen wenden, um so Anhaltspunkte
Uber die Dienstleistungsqualitat zu gewinnen. Silent-Shopping-Verfahren sind typi-
sche Erganzungsverfahren, die sowohl zur Erfassung qualitativer Dienstleistungs-
merkmale (Freundlichkeit des GKV-Personals, Empathie des GKV-Personals etc.)
als auch quantitativer Merkmale (Wartezeiten, Anzahl an Falschausklnften etc.)
eingesetzt werden.

Eine andere Variante des Expertenurteils findet sich beim Krankenkassenranking
von FOCUS-MONEY. Seit 2006 werden niedergelassene Arzte und Klinikarzte
danach gefragt, welche GKVen sie aufgrund ihrer Zusammenarbeitserfahrungen
und vom Leistungsumfang ihren Patienten und Patientinnen empfehlen wiirden.#
Hierbei konnten die befragten Arzte bis zu drei GKVen nennen.

Informationen Uber die Anhaltspunkte zu dem Umfang der gewiinschten Kranken-
kassenleistungen lassen sich auch durch die Ex-post-Auswertung des Suchverhal-
tens von GKV-Versicherten auf den Krankenkassenvergleichsportalen generieren.
Nach der statischen Haufigkeit haben Eisldffel und Adolph (2017) flr ein Jahr das
Suchverhalten auf der Suchmaschine kassensuche.de ausgewertet. Besonders
hoch rangierten im Suchverhalten Ubernahme der jahrlichen Zahnvorsorgen, An-
gebot einer professionellen Zahnreinigung, ausgewahlte Praventionsleistungen
(Vermeidung/Reduktion von Ubergewicht, Stressbewaltigungsstarkung, Entspan-
nungsangebote, Gesundheitssport), eine freie Krankenhauswahl sowie homoo-
pathische medizinische Leistungen.”® Die vom deutschen Gesetzgeber stark
propagierten Wahltarife oder typische GKV-Serviceleistungen (z.B. Vorsorgeerin-
nerungsservice, 24 h medizinisches Beratungstelefon, Vermittlung von Arzttermi-
nen, Versorgungsmanagement bei schweren Krankheiten, Behandlungsfehlerma-
nagement) gehorten zu den weniger gesuchten GKV-Angeboten.*

Neben der Funktion, wechselbereite GKV-Versicherte bei ihrer Auswahlentschei-
dung zu unterstitzen, ist das Management der einzelnen GKVen eine weitere
Zielgruppe von Krankenkassenleistungsvergleichen. Durch eine Positionsbestim-

47 Hartmann 2018, S. 79
48 Eisloffel und Adolph 2017 S. 81 ff.
49 Eisloffel und Adolph 2017, S. 81 ff.
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mung der eigenen GKV im Kassenwettbewerb sollen im Sinne des Benchmar-
kings Anhaltpunkte flr Verbesserungspotentiale gewonnen werden. Als weitere
Zielgruppe von Leistungsbewertungen deutscher GKVen werden die Versiche-
rungsaufsichtsdmter genannt und auch politische Entscheidungstrager.

Wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen werden, konzentrieren sich die ver-
schiedenen Verfahren des Leistungsvergleichs von gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland auf deren Bewertung als Dienstleister. Eine Verknipfung mit ge-
sundheitlichen Outcome-Zielen findet nicht statt. Aufgrund des Konkursrisikos
deutscher GKVen wird neben Informationen zum Leistungsgebaren auch das
Kassengebaren in finanzieller Hinsicht bewertet.

4.2.2. Ansatzpunkte zur Leistungsbewertung

Die im Folgenden vorgestellten Verfahren der GKV-Vergleiche sind zweigeteilt. Die
erste Gruppe umfasst Ansétze, die fiir Neukunden oder wechselbereite GKV-Mit-
glieder entscheidungsunterstiitzende Informationen liefern wollen. Hierzu zéhlen
die nicht wertenden Verfahren der GKV-Kassensuche. Ebenfalls zu dieser Gruppe
zdhlen Ansatze des Rankings und des Ratings, die beide bewertend sind. Der
zweiten Gruppe sind jene Ansatze zugeordnet, die im Sinne des Benchmarkings
den Managern der GKVen Informationen flr organisationale Lernprozesse liefern
wollen.

Informationen fiir die Krankenkassenauswahl

GK\-Vergleichsportale

Die Idee, Versicherte durch Vergleichsportale bei der Versicherungsauswahl zu
unterstltzen, ist in der gesamten Versicherungswirtschaft zu finden. Der Versi-
cherungsmarkt zeichnet sich flr Nicht-Experten durch eine groRe Intransparenz
hinsichtlich des Leistungsumfangs und der Tarifgestaltung aus. Versicherungsma-
kler hatten keine Klienten, wenn die Marktibersicht einfach wére. In Zeiten des
Internets gibt es zahlreiche Versicherungsvergleichsportale, die dem suchenden
Klienten mehr oder weniger bedienungsfreundlich und neutral einen Vergleich
von Tarifen und meist ausgewahlten Leistungen ermdglichen. Durch die grofie
Heterogenitat beim Leistungsumfang, die durch Wahlleistungen, Selektivvertrage
und kassenindividuelle Zusatzleistungen suggeriert wird, boomen seit geraumer
Zeit die Versicherungsvergleiche (z.B. www.check24.de/gesetzliche-krankenver-
sicherung; www.verivox.de/gesetzliche-krankenversicherung, www.gesetzliche-
krankenkassen.de). Diese Vergleichsportale bieten meist auch einen kostenlosen
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Wechselservice an. Vom Aufbau her dhneln sich diese Vergleichsportale alle. Des-
wegen sei im Folgenden exemplarisch ein durch das Unternehmen Kassensuche
GmbH seit vielen Jahren am Markt etabliertes Vergleichsportal www.gesetzliche-
krankenkassen.de in seiner Struktur vorgestellt.

In der Suchmaske werden die Leistungen, wie in Abbildung 4.2. ersichtlich, in
zwolf Gruppen gegliedert.

Gruppe 1 dient der Wahl des Bundeslandes, und die Kategorie Beitragssatz fragt
die Preissensibilitat ab (preisglinstigste GKV, Deckelung des Mitgliedsbeitrags auf
die Hohe des durchschnittlichen Beitragssatzes). Die anderen zehn Gruppen grei-
fen selektive kassenindividuelle Satzungsleistungen (im Bereich der individuellen
Gesundheitsforderung, ambulante Naturheilverfahren, zusatzliche Leistungen
Uber die gesetzlichen Mindestregelungen hinaus, ausgewahlte Serviceleistungen,
fremdsprachiger Kundenservice, Auslandsreiseschutz sowie Zusatzleistungen
beim Zahnersatz), Wahltarife (Selbstbehalte, Bonusprogramme bei freiwilligen
Vorsorgeleistungen etc.) und aus dem Bereich der Selektivvertrage die beson-
deren Versorgungsmanagementangebote bei ausgewdhlten Krankheiten heraus.

Der Bediener des Vergleichsportals muss in den Schritten 1 bis 12 fir rund 180
[tems, wovon 79 auf Schritt 12 entfallen, seine Praferenzen angeben. In einer
verkirzen Suche umfasst die Suchmaske in den Schritten 1 bis 11 nur 30 Items
und ermdglicht dadurch eine schnellere Auswahl. Das Vergleichsportal ist als
lernendes System angelegt, in dem wenig nachgefragte Leistungen oder vom
Bundesversicherungsamt untersagte Leistungen wieder aus der Suchmaske ver-
schwinden und gesetzliche Anderungen beispielsweise bei den Selektivvertragen
aufgenommen werden. In der derzeitigen Ausgestaltung des Vergleichsportals
kénnen eine ganze Reihe von Zusatzinformationen tber Zusatzrubriken erganzend
nachgelesen werden.

Am Ende der Eingaben werden dem Benutzer jene GKVen vorgeschlagen, bei
denen die Erfullungsquoten hinsichtlich der im Eingabeverhalten offenbarten Pra-
ferenzen am hochsten sind.® Krankenkassenvergleichsportale nehmen kein fir
den potentiellen Versicherungsnehmer sichtbares Ranking verschiedener GKVen
vor. Sie erheben den Anspruch, ,neutral, fair, nachvollziehbar, vergleichbar, kos-
tenfrei und ohne Anmeldung flir jedermann nutzbar” zu sein.5" Die Betreiber der
Suchmaske www.gesetzlicheKrankenkasse.de sehen ihre Aufgabe darin, dass sie
ungewichtet Daten liefern, ,aus denen sich jeder Nutzer ein eigenes Bild machen

50 Adolph 2017, S. 198
51 Adolph 2017, S. 198
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+ Bundesland (Pflichtfeid)

Bitte wihien Sie aus, in welchem B land Sie woh und in hem Sie Ihren A
haben, |hnen stehen alle Kassen offen, die sich in diesen Bundesidndern geoffnet haben.

[:‘ Baden-Wirttemberg |:| Hessen D Sachsen
[:l Bayemn Dueﬁdamu—\forp. DS&MM
D Berlin Dwm:wbsm Dsdﬁswig—l-kﬂstei\
Brandenburg Nordrhein- Thiringen
D Dm Westfalan D
D D Fheiniand-Pialz
Hamburg DSAM&HJ

‘Wenn Sie moglicherwsise umzishen werden kann es Sinn h eine Krankank mit
bundesweiter Of fnung zu wahien.

D&M{m@m.&hﬂiﬂ&nﬂﬁﬁnﬂaﬂg&éﬂmﬂxﬂ

Schritt 1 von 12

+ Beltragssatz

+ Wahitarife

+ Bonus-/Vorteilsprogramme

+ Individuelle Gesundheitsférderung

+ Ambulante Naturheilverfahren

+ Zusiitzliche Leistungen iiber die gesetzlichen Mindestregelungen hinaus
+ Serviceleistungen

+ Fremdsprachiger Kundenservice

+ Auslandsreisen

+ Zahnbereich

+ ZUSATZ: Verbesserte Behandlung von bestehenden Krankheiten
{Auswahl aus 79 Krankheitsbildern)

Quelle: Kassensuche GmbH, www.gesetzlichekrankenkasse.de.

Abbildung 4.2.: Detaillierte Suche der Kassensuche GmbH
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kann" .52 Kritisch ist dabei zu hinterfragen, ob nicht schon durch die Gestaltung des
Auswahlkataloges durchaus Setzungen vorgenommen werden.

Statistische Auswertungen® zeigen, dass potentielle Neukunden weniger an
Wahltarifen, einem Auslandskrankenschutz oder einer 24-Stunden-Erreichbarkeit
der Krankenkassen interessiert sind, sondern eindeutige Schwerpunktsetzungen
bei der Erweiterung des Leistungsspektrums im praventiven und alternativmedi-
zinischen Bereich bevorzugen.

Die Vergleichsportale suggerieren, dass das potentielle GKV-Mitglied aus einer
Vielzahl von Wahlmadglichkeiten auswéhlen kann. Dass sich die kassenindividu-
ellen Variationen nur auf rund 5 % des Umfangs der GKV-Leistungen erstreckt,
gerat dabei in den Hintergrund. Positiv ist allerdings hervorzuheben, dass die
kassenindividuellen Differenzierungsleistungen zu einem Leistungswettbewerb
in Deutschland im Bereich der GKV geflihrt haben und dadurch der Druck der
Leistungsgestaltung nach den Praferenzen der Versicherten zugenommen hat.
Vergleichsportale verstarken durch ihre Setzungen, welche Items in den Kranken-
kassenvergleich aufgenommen oder wieder ausgeschieden werden, die Kunden-
praferenzen.

Ranking der GKVen

Wahrend die Vergleichsportale die einzelnen GKVen nicht reihen, erfolgt dies bei
den GKV-Rankings. GKV-Rankings sind im Vergleich zu anderen Versicherungsran-
kings noch ein vergleichsweise junges, aber mittlerweile etabliertes Gebiet.

Service Value Ranking

Dem Kreis der GKV-Rankings ist auch das Ranking der Service Value GmbH zu-
zurechnen, das hier stellvertretend fir die zahlreichen Rankinganséatze vorgestellt
wird. Im Vergleich zu den Vergleichsportalen ist die Anzahl der einbezogenen
GKVen deutlich kleiner, da diese Ranking-Verfahren sich auf die 30 gréfiten GK-
Ven, bei denen allerdings rund 80 % der GKV-versicherten Mitglieder sind®, be-
schréankt. Die Bewertung der Krankenkassen gliedert sich in die in Abbildung 4.3.
dargestellten Kategorien.

52 Adolph 2017, S. 200
53 Eisléffel und Adolph 2017
54 Bundesversicherungsamt 2018, S. 17
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Kunden-
service

Preis-

Leistungs-
Verhdltnis

Erreich-
barkeit

Service-
Zusatz-

leistungen

Leistungs- Bonus-
erweiterung programm

Individuelle
Gesundheits-
forderung

Quelle: Dethloff 2017, S. 17 basierend auf Angaben der Service Value GmbH.

Abbildung 4.3.: Servicekategorien des Service Value Rankings
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Die einzelnen Kategorien setzen sich aus unterschiedlichen Teildimensionen zu-
sammen, die Tabelle 4.3. zu entnehmen sind.

Servicekategorien Teildimensionen

¢ Eigeninitiative der Mitarbeiter

¢ Freundlichkeit und Hoflichkeit der Mitarbeiter
e Hilfsbereitschaft der Mitarbeiter

¢ Qualitat der Anliegenbearbeitung

¢ Schnelligkeit bei der Abwicklung von Anliegen
¢ Beratungsqualitat

Kundenservice

o Ortliche Erreichbarkeit, giinstige Ortslage
o Offnungszeiten

¢ Telefonische Erreichbarkeit

¢ Internetauftritt/-portal

Erreichbarkeit

¢ Selbstbehaltsprogramm

e Programm zur Beitragsriickerstattung

e Variable Kostenerstattung auch oberhalb der (iblichen
Regelsatze

Wahltarife ¢ Kostenlbernahme fiir von der Regelversorgung aus-
geschlossene Arzneimittel

¢ Kostenlibernahme fir alternative Medizin (z.B. Ho-
moopathie, Naturheilverfahren)

¢ Hausarzttarif

¢ Bonus flir Vorsorgeuntersuchungen oder Schutzimp-
fungen

¢ Bonus fir Teilnahme an Préventionskursen oder Sport

Bonusprogramm | ¢ Bonus fir professionelle Zahnreinigung

¢ Reduktion von Zuzahlungen bei freiwilliger Wahl-
rechtseinschrankung (z.B. Nutzung bestimmter Gene-
rika, Krankenhauser)

¢ Angebot und Kostenbeteiligung/-Ubernahme fir Pra-
ventionskurse (z.B. Qigong, Tai-Chi, Yoga/Meditation,
progressive Muskelentspannung, autogenes Training)

Individuelle . , .
Gesundheits- ¢ Angebot und Kostenbeteiligung/-ibernahme fir Er-
férderung nahrungskurse

¢ Angebot und Kostenbeteiligung/-tbernahme flir
Suchtpraventionsmalinahmen
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e Zusatzliche hausliche Pflege

Leistungs- ¢ Erweiterter Anspruch auf Haushaltshilfen
erweiterung e /usatzliche Vorsorgeuntersuchungen
¢ Rooming-In bei Kindern

¢ \ersorgungsmanagement bei chronischen oder
schweren Krankheiten (Disease-Management)

¢ \ermittlung von Arztterminen

¢ \orsorgeerinnerungsservice

¢ Online gestltzte Behandlung/Ferndiagnose

Service-Zusatz-
leistungen

Quelle: Dethloff 2017, S. 172 1.

Tabelle 4.3.: Serviceteildimensionen

Aufgrund der Gefahr von Verzerrungen durch soziale Erwiinschtheit verzichtet die
Service Value GmbH darauf, direkt die GKV-Versicherten zu befragen®; es wird
stattdessen ein indirekter Messansatz angewendet. Dieser , basiert auf einer sta-
tistischen Ermittlung des Wirkungszusammenhangs der Leistungs- und Service-
merkmale mit der Kundenbindung. Je starker dabei der Zusammenhang zwischen
einem Serviceaspekt und der Kundenbindung ist, desto hoher ist der potenzielle
Einfluss dieses Merkmals auf die Kundenbindung. "%

In der Praxis resultiert daraus, dass nicht alle Teildimensionen bei der Ermittlung
der Gesamtzufriedenheit gleich gewichtet werden, sondern nach dem Beitrag zur
Kundenbindung oder, anders ausgedrlickt, der Nicht-Wechselbereitschaft. Abbil-
dung 4.4. stellt das Ergebnis von 2015 fir die verschiedenen Teildimensionen dar.

55 Dethloff 2017, S. 174
56 Dethloff 2017, S. 174
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M ausgezeichnet (1) M sehrgut (2) © gut(3) MmitteimaBig (4) M schiecht (5)
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Quelle: Dethloff 2017, S. 175.

Abbildung 4.4.: Bewertung Teildimensionen 2015

Zu den sehr gut bewerteten Teildimensionen zahlen typische im SERVQUAL ent-
haltene Items, wie die Freundlichkeit, Hoflichkeit und die Hilfsbereitschaft der
Mitarbeiter sowie die telefonische Erreichbarkeit. Schlechter wurden hingegen
beispielsweise die Kosteniibernahme fir alternative Medizin, die Kosteniibernah-
me flr von der Regelversorgung ausgeschlossene Arzneimittel und das Vorsor-
ge-Erinnerungsservice bewertet.%’

Die so gewichteten Ergebnisse der Befragung durch die Service Value GmbH
werden im Rahmen des , Service-Atlas Krankenkassen™ in Form eines Rankings
verdffentlicht, wobei die Reihung nach dem Mittelwert erfolgt.

57 Detholff 2017, S. 172
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W ausgezeichnet (1) ®msehrgut(2) mgut(3) = mittelmdRig(4) mschlecht(5S)

Gesamt (2,15) 34
Audi BKK (1,83)

Techniker Krankenkasse (1, 88) 30
Siemens-Betriebskrankenkasse (1,89) 39

BKKMobil Oil (1,93)
Knappschaft (1,98)

BKKvor Ort (1,99) | 3

HEK-Hanseatische Krankenkasse (1,99)

BIG direkt gesund (2,01) Y.
IKK gesund plus (2,01) 29
mhplus BKK(2,02) | 30
Deutsche BKK (2,04) 29

Bahn-BKK (20,5) 24
pronova BKK (2,07) 25

AOK PLUS (2,11) 2

AOK Sachsen-Anhalt (2,15) 21

Quelle: Dethloff 2017, S. 170.
Abbildung 4.5.: Gesamtranking 2015 (Top 15)

FOCUS MONEY

Regelméaliige Verdffentlichungen von GKV-Rankings finden sich auch in ausge-
wiéhlten Printmedien, z.B. in FOCUS-MONEY, der Zeitschrift von Stiftung Waren-
test, dem Handelsblatt oder der Zeitschrift Capital. Zumeist werden diese Ran-
kings in den Printmedien mit einem Glitesiegel kombiniert, das die Top-abschnei-
dende GKV werbewirksam einsetzen kann.

Stellvertretend flr diesen Kreis von Rankings wird das von FOCUS-MONEY vor-
gestellt, welches bereits seit vielen Jahren durchgefihrt wird und neben Exper-
tenurteilen und Versichertenbefragung auch eine Online-Befragung von Arzten
und Arztinnen aus dem intra- und extramuralen Bereich vornimmt. Diese wer-
den gebeten, basierend auf ihren Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den
einzelnen GKVen und in Bezug auf das Leistungsspektrum bis zu drei GKVen zu
empfehlen. Das im Juli 2018 verdffentliche Ergebnis ist in Abb. 4.6. dargestellt.

a1
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Kasse

Mitglieder

Versicherte

mehr als 2 Millionen Mitglieder

aktiv in ...
Bundeslandern

AOK Baden-Wiirttemberg 3.247.225 4.267.552 1
AOK Bayern 3.520.626 4.499.138 1
Barmer 7.471.390 9.351.721 16
Die Techniker 7.450.153 9.937.314 16
AOK Hessen 1.218.910 1.629.695 1
AOK Niederhessen 1.995.911 2.620.833 1
Knappschaft 1.367.443 1.633.784 16
SBK 790.447 1.050.279 16
| untersono0Mitgleder |
Audi BKK 476.756 658.892 16
Bosch BKK 161.710 220.292 14
HEK - Hanseatische Krankenkasse 379.536 495.320 16
IKK Stidwest 476.848 657.789 3

Auswahl: jeweils zwei bundesweit und regional gedffnete Kassen mit den meisten Nennungen im
Verhaltnis zur Zahl der Bundeslander, unterteilt nach KassengroRe, alphabetisch sortiert;

Stand Mitglieder/Versicherte: 7/2017
©FOCUS MONEY.
Quelle: Hartmann 2018 S. 79.

Abbildung 4.6.: Von Arzten empfohlene/ausgezeichnete Leistungen

DFSI-Ansatz

Das durch das Deutsche Finanz-Service Institut (DFSI) durchgefiihrte Ranking ent-
hélt zwolf Bewertungsdimensionen, die in ihren Unterkategorien in Tab. 4.7. dar-
gestellt werden. Die Anzahl der GKVen, die Daten zu den einzelnen Bewertungs-
dimensionen liefern, schwankt. Seit drei Jahren bilden im FOCUS-MONEY-Ran-
king die Techniker vor der Hanseatischen Ersatzkassen und der IKK Stdwest das
Spitzentrio. Die Techniker, die in Deutschland auch die mitgliederstarkste Kran-
kenkasse ist, belegt bereits seit zwolf Jahren Platz 1 in diesem Ranking. Durch ein
entsprechendes Logo auf der Website wird dies publikumswirksam kundgetan.
Die Ergebnisse werden sowohl kumuliert als auch firr die Bewertungsdimensio-
nen dargestellt, wobei das Heft vom Juli 2017 nur Ergebnisse in den Kategorien
.hervorragend”, ,sehr gut” und ,gut” enthalt.
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Bewertungs- - .
. . g Teildimensionen
dimension
Beitragssatz 2018; Liquiditatsfaktor 2016, Nettovermdgenswert 2016, Verwal-
Finanzen tungskosten je Versicherten 2016, Mitgliederwachstum 2016 zu 2012, Rating
Finanzstérke
Geschéftsstellen je gedffnetes Bundesland, Service-Hotline (Stunden/
Tage pro Woche); Fachpersonal (ausschlieRlich, Gberwiegend); persénlicher
Service Ansprechpartner (fir alle Fragen; fir bestimmte Bereiche) medizinische In-
fo-Hotline (Stunden/Tage/Woche), drztliche Zweitmeinung mit persénlichem
Kontakt, Call-Back-Service
Tarif mit Selbstbehalt (maximaler Vorteil in Euro und Hohe des maximalen
Wahltarife Selbstbehalts); Tarif mit Pramie bei Leistungsfreiheit (maximale Pramie fir
Arbeitnehmer; maximale Pramie flir Selbstandige)
Bonus/Vorteils- Bonusprogramme fiir Erwachsene, maximale Bonuszahlung flr Erwachsene,
Bonusprogramme fiir Kinder, maximale Bonuszahlung fir Kinder, finanzielle
programme Vorteile bei Nutzung bestimmter Apotheken, Generika und Hilfsmittel
Alternative Krebstherapie (Therapie; Medikamente), anthroposophische Medi-
Alternative zin (Therapie; Medikamente), Ayurveda, homdopathische Medizin (Therapie;
Medizin Medikamente), Lichttherapie, Osteopathie, Phytotherapie, Traditionelle Chine-

sische Medizin

Gesundheits-
forderung

Maximale/minimale Erstattung in % und in Euro bei Fremdkursen und bei
eigenen Kursen; jahrliche Wiederholbarkeit der Einzelkurse, Forderung von
Kompaktkursen, Anzahl der geforderten Kurse pro Jahr, Abdeckung des ge-
samten Spektrums der Gesundheitsforderungsleistungen

Besondere
Versorgung

Vertrdge zur besonderen ambulanten bzw. integrierten Versorgung im Bereich
Adipositas, Arthrose, ambulante Operation (OP) GefaRerkrankungen, am-
bulante OP HNO, Bandscheibenvorfall, Bluthochdruck, Burn-out, Demenz,
Depression, Grauer Star, Hautkrebs, Hepatitis, Hiftgelenk, Kinderkrankheiten,
Kniegelenkserkrankungen, Lungenkrebs, Neurodermitis, Osteoporose, Palli-
ativmedizin, Parkinson, Prostatakrebs, Reproduktionsmedizin, Rickenerkran-
kungen, Struma, Telemedizin, Tinnitus, Zahne;

Besonderes Versorgungsmanagement bei Erkrankungen des Bewegungssys-
tems oder des Nervensystems sowie bei Herz-Kreislauferkrankungen.

Zusatzleistungen

Uber das gesetzliche MaR hinaus erweitere Leistungen im Bereich der
Schutzimpfungen, Hautkrebsvorsorge (jlinger als 35 Jahre), Sehhilfen, Vor-
sorge wahrend der Schwangerschaft, kiinstliche Befruchtung (die ersten drei
Versuche komplett oder teilweise), Haushaltshilfen mit Kind im Haushalt,
Haushaltshilfen ohne Kind im Haushalt, sportmedizinische Untersuchung,
komplette oder teilweise Kostenlbernahme fir Reiseschutzimpfungen (Impf-
stoff/Impfleistung)
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Zahnmedizinische
Leistungen

Kostenlose professionelle Zahnreinigung, Zuschuss zur professionellen Zahn-
reinigung, verglnstigte professionelle Zahnreinigung bei Vertragspartnern,
erweiterte spezielle zahnérztliche Behandlung, zahnmedizinische Beratung
durch Fachpersonal, Preisvergleiche bei Zahntechnik/Zahnersatz, Zahnersatz
zum Nulltarif, verglinstigter Zahnersatz iber Vertragspartner

Digitale Leistun-
gen

Online-Gesundheitsférderung (in den Bereichen Gesundheitssport, Bewe-
gungsprogramme, Reduktion von Ubergewicht, Ernahrung, Alkoholkonsum,
Rauchen, Stressbewaéltigung, Entspannung), Flash-Glucose-Messsystem,
Online Patientenschulungen (Rickenschmerzen, Erndhrung, Asthma, Neu-
rodermitis, Diabetes, Rheuma), Medizinische Apps fiir Amblyopie, Tinnitus,
Depressionen, Online Administration des Bonusprogrammes, Online-Einrei-
chungen von Rechnungen zur Erstattung, medizinischer Info-Videochat

Zusatzschutz

Heilpraktikerleistungen, Heilmethode nach Hufeland, Ubernahme der Rest-
kosten bei Kostenerstattungen, weitere Varianten der variablen Kostenerstat-
tung, Arzneimittel fiir besondere Therapierichtungen, stationare Behandlun-
gen, Zahnersatz, Krankentagegeld fir Arbeitnehmer, Auslandsreiseschutz,
Pflegeleistungen der staatlich geforderten privaten Pflegezusatzversicherung,
Pflegezusatzleistungen der privaten Krankenversicherung

Transparenz

Angabe Uber Anzahl der Teilnehmer an Wahltarifen, Auskunft Gber Wider-
sprliche, Auskunft Uber Klagen vor dem Sozialgericht, Daten der erweiterten
Rechnungslegung fiir das Kalenderjahr 2016, online verflighare Satzungen

Quelle: Hartmann 2018 S. 66 ff.
Tabelle 4.4.: Bewertungsdimensionen des FOCUS-MONEY-Rankings

66

Fir das 2018er Ranking im Bereich Finanzen lagen aktuelle Daten von 45 GKVen
vor, wobei alle GKVen angeschrieben worden waren.% Die in Tabelle 4.7. genann-
ten Teildimensionen im Bereich der Finanzen flossen zu 50 % in das Gesamturteil
fur das Urteil im Hinblick auf den Status quo der Finanzen ein. Die UGbrigen 50 %
der Punkte in der Bewertungsdimension Finanzen werden in Abhdngigkeit von
der Hohe der kassenindividuellen Zusatzbeitrage vergeben.

Bei den Wahltarifen schwankten die Selbstbehalte zwischen 200 und 1200 Euro
pro Jahr und die gezahlten Pramien bei Leistungsfreiheit zwischen 150 Euro und
600 Euro pro Jahr. Beide Varianten sind Elemente, wie sie auch bei anderen Ver-
sicherungen (z.B. bei den KFZ-Versicherungen) Gblich sind.

Bei den Bonusprogrammen wurde von den einzelnen GKVen z.B. die Mitglied-
schaft in einem Sportverein, die regelmaRige Teilnahme an Vorsorge- und Fri-
herkennungsuntersuchungen oder ein umfassender Impfschutz durch Bonuszah-

58 Hartmann 2018, S. 66
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lungen oder Zuschisse zu Gesundheitskursen und Préventionsangeboten ho-
noriert.%

Das Spektrum der unterstitzen Gesundheitsférderungskurse reicht von Kursen
des Gesundheitssports Uber Bewegungsprogramme, Angebote zur Reduktion
des Ubergewichts oder des Alkoholkonsums, Rauchentwéhnungsangebote bis
hin zu Kursen zur Stressbewaltigung und zur Entspannung.®® In der Bewertungs-
dimension Besondere Versorgung werden Angebote aus dem Bereich der Selekti-
vvertrage hinsichtlich ihrer regionalen Reichweite bewertet.®' Aspekte des Versor-
gungsmanagements umfassen Themen wie: bietet die GKV z.B. eine besondere
Aufklarung und Beratung oder besonders geschultes Personal, das die Versicher-
ten bei den Versorgungsmanagementleistungen betreut oder kénnen arztliche
Zweitmeinungen eingeholt werden.®? Die umfangreichen Angebotsbewertungen
fir die zahnmedizinische Versorgung spiegeln die Praferenzen der GKV-Versicher-
ten wider, die relativ stabil zahnmedizinischen Zusatzleistungen eine besonders
hohe Bedeutung zumessen.®

Der Vergleich der digitalen Leistungen ist 2018 erstmalig in den Test aufgenom-
men worden. Wie die Teildimensionen zeigen, geht es zum einen um kassenin-
dividuelle Online-Angebote und zum anderen um Online-Interaktionsangebote
zwischen den Versicherten und der jeweiligen GKV. Beim Zusatzschutz handelt
es sich einerseits um kassenindividuelle Wahltarife (WT) und andererseits um
Angebote, die mit Kooperationspartnern der jeweiligen GKV durch private Kran-
kenversicherungen (PKVen) erbracht werden.

Die Bewertungsdimension Transparenz zielt auf ausgewahlte Kategorien von spe-
zifischen Sachverhalten ab und erstreckt sich auf Sachverhalte, die deutlich Gber
die gesetzlichen Publikationspflichten der GKVen hinausgehen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Schwerpunkt beim FOCUS-MO-
NEY-Ranking wie bei den KKV-Bewertungen im Rahmen des Service-Value-Atlas
auf einer vergleichenden Leistungsbewertung liegt.

59 Hartmann 2018, S. 69
60 Hartmann 2018, S. 71
61 Hartmann 2018, S. 72
62 Hartmann 2018, S. 73
63 Hartman 2018; Eisloffel und Adolph 2017
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Kombinationsansétze aus Rating und Ranking

Die Bewertung von Unternehmen durch ein Rating hat im Finanzsektor eine lange
Tradition. Unternehmen, aber auch Staaten, werden seitens der Ratingagenturen
eingestuft. Bonitatsratings (z.B. durch Moody, Fitch, Standard & Poor) werden
mittlerweile erganzt durch Ratings im Bereich der Tripple Bottom Line-Performan-
ce (z.B. Dow Jones Sustainability Group Index (DJSI), Rating von oekom research,
Rating des Instituts fir Markt und Gesellschaft (imug), Sustainalytics). Diese letz-
te Gruppe der Rating-Agenturen arbeitet Ublicherweise mit Positiv- und Negativ-
kriterien.

Wie beim Krankenkassenvergleich steht beim Rating die Bewertung der einzel-
nen Krankenkasse im Vordergrund. Explizite Vergleichsinformationen werden
nicht bereitgestellt. Es obliegt dem Informationsempfanger der Ratinginformatio-
nen, die bewerteten GKVen in eine Rangfolge zu bringen. Bei den GKVen hat sich
fur die Erstellung eines Ratings der finanziellen Leitungsfahigkeit die Datengrund-
lage zum 1.1.2014 durch die Neufassung des § 305b SGB V verbessert. Inhaltlich
wurde der Umfang der Publizititspflichten erweitert.®

Ansatz des Deutschen Finanz-Service Institutes (DFSI)

Das DFSI flhrt seit Jahren Bewertungen von GKVen durch, wobei die Leistungen
in drei Teilbereichen bewertet werden, namlich erstens die Qualitat der freiwilli-
gen Leistungen, zweitens die der Kundenservices und drittens die Qualitat der Fi-
nanzkraft. Dem DFSI-Qualitatsranking haben sich im Jahr 2017/18 im Bereich der
freiwilligen Leistungen 63 GKVen gestellt, im Bereich der Finanzkraft 44 und im
Bereich Kundenservice 40.% Die Ratingabstufungen sind in Tab. 4.5. dargestellt.

DFSI-Note Beschreibung DFSI-Rating DFSI-Punkte
0,5-1,0 Exzellent AAA 90,00-100,00
1,1-1,5 Sehr Gut AA+ 80,00-89,99
1,6-2,0 Gut AA 70,00-79,99
2,1-2,6 Gut A+ 60,00-69,99
2,6-3,0 Befriedigend A 50,00-59,99
3,1-3,5 Befriedigend BBB+ 40,00-49,99
3,6-4,0 Ausreichend BBB 30,00-39,99
4,1-4,5 Ausreichend BB 20,00-29,99

64 Unterhuber et al. 2

65 DFSI 2018
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4,6-5,0 Mangelhaft B 10,00-19,99
5,0-5,5 Mangelhaft C 0,00-9,99

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der-
gesetzlichen-krankenkassen-2017-18).

Tabelle 4.5.: DFSI-Ratingabstufungen

In die Bewertung der Unternehmensqualitat geht jede Kategorie zu je einem Drit-
tel ein. Maximal konnen 100 Punkte erzielt werden. Die unterschiedlichen Teilkri-
terien der drei Kategorien samt Gewichtungsstufen sind Tab. 4.6. zu entnehmen.

Kategorie Teilbereiche Gewichtung
Bonus-/Vorteilsprogramme 15 %
Gesundheitsférderung 15 %
Besondere Versorgung 10 %

. Ambulante Naturheilverfahren 10 %

E;‘T;th”r']'geen Wahltarife 10 %
Zahnleistungen 10 %
Zusatzliche Leistungen 25 %
Zusatzschutz 5%
Transparenz 5%
Service 50 %

Kundenservice | Geschéftsstellen 25 %
Kundenperformance 25 %
Liquiditat 20 %
Vermdgen 30 %
Deckungsbeitrag, Verwaltungskosten (absolut und je 15 %
Versichertem)

Finanzkraft Gewinn- und Verlustrechnung 10 %
Mitgliederentwicklung 5%
Transparenz 5%
Beitragssatzstabilitat 10 %

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der-gesetzlichen-krankenkas-
sen-2017-18).

Tabelle 4.6.: DFSI-Kategorien, Teilbereiche und Gewichtungen (innerhalb eines Teilbereichs)
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Die Ahnlichkeit der Einteilung der freiwilligen Leistungen mit dem Vergleichspor-
tal gesetzlichekrankenkassen.de kommt durch die Zusammenarbeit des DFSI mit
dem Vergleichsportal zustande. Wie bei diesem, werden auch hier nur ausgewahl-
te kassenindividuelle Leistungen aufgenommen.

Im Teilbereich Kundenservice wird die Dichte des Geschéaftsstellennetzes und
damit die physische Erreichbarkeit bewertet. AuRerdem analysieren die DFSI-Ex-
perten auf Basis eines Fragebogens 50 Merkmale von Serviceleistungen und On-
line-Serviceleistungen. Dies sind unter anderem , Servicezeiten, fremdsprachiger
Service, arztliche Zweitmeinung, elektronische Patientenquittungen, fremdspra-
chige Homepage, Social-Media-Auftritte, Online-Bonusprogramm sowie diverse
Rechner im Onlinebereich flr Versicherte” % Die Ergebnisse der Kundenperfor-
mance basieren entweder auf eigenen Befragungen oder den Ergebnissen von
Marktforschungsinstituten zur Gesamtkundenzufriedenheit sowie zur Weiter-
empfehlungsrate der jeweiligen Kasse an Freunde und Bekannte.®’

Die Bewertung des Teilbereichs Finanzstabilitat basiert auf der Auswertung von
Jahresabschlissen und der Selbstauskunft der teilnehmenden GKVen, wobei teil-
weise die Ergebnisse aus mehreren vorherigen Kalenderjahren zur Urteilsfindung
herangezogen werden.%

In jeder der drei Kategorien reiht die DFSI die teilnehmenden Kassen und vergibt
ein entsprechendes Gitesiegel. In Abb. 4.7. wird das Gitesiegel fir den Kunden-
service gezeigt.

w DFSI RATINGS

KUNDENSERVICE

Note: 0,5 (AAR)
GKV Qualitatsrating 10/17

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der-gesetzli-
chen-krankenkassen-2017-18).

Abbildung 4.7.: DFSI-Giitesiegel Kundenservice

66 DFSI 2018
67 DFSI 2018
68 DFSI 2018
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Aus den im Jahr 2017 teilnehmenden Kassen haben dieses Siegel nur ,,Die Tech-
niker” und die ,AOK Plus” erhalten.

Die kumulierten Ergebnisse werden ebenfalls in Form eines Rankings publiziert.
Tab. 4.7. sind die Ergebnisse fir jene GKVen zu entnehmen, die mindestens die
Note sehr gut erhalten haben.

Unternehmensqualitat

Krankenkasse Geoffnet
DFSI-Punkte | DFSI-Rating | DFSI-Note
TK — Techniker Krankenkasse | bundesweit | 85,54 AA+ sehr gut (1,3)
HEK = Hanseatische bundesweit | 82,74 AA+ sehr gut (1,4)
Krankenkasse
AOK Baden-Wiirttemberg regional 80,64 AA+ sehr gut (1,5)
AOK PLUS regional 80,12 AA+ sehr gut (1,5)

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der gesetzlichen-

krankenkassen-2017-18).
Tabelle 4.7.: DFSI-Gesamtergebnis

Krankenkassen-Kompass

Die deutsche Kompass GmbH als Anbieter von Vergleichen im Dienstleistungs-
bereich hat ebenfalls ein Verfahren flir GKVen entwickelt. Im Vergleich zum DF-
Sl-Ansatz ist der Fokus ein engerer, da die finanzielle Leistungsfahigkeit nicht den
gleichen Stellenwert hat. Die verschiedenen Bewertungsdimensionen samt Teil-
dimensionen sind Abb. 4.8. zu entnehmen.
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_| Modellvorhaben

_I Serviceleistungen

_| Bonusmodelle

—| DMP

_| Wahltarife

—| besondere Versorgungsformen

Integrierte Versorgung
Patientenschulungsmal-
nahmen

Pravention und
Gesundheitsforderung
Naturheilverfahren/Alternative
Behandlungsmethoden

- Personliche Beratung
zu Hause

- Hotline

- Medizinische Beratung

- Internet

- Zertifizierung

- Rabattvertrige mit
Arzneimittelherstellern

- Kooperationspartner
mit Kliniken im
Ausland

- Unterstitzung bei
Behandlungsfehlern

- Aktives Beschwerde-
management
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Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 332.

Abbildung 4.8.: Kriterien der Leistungsvergleichs des Krankenkassen-Kompasses

_I Leistungen |-_| Service FinanzPlus Preis
|| Satzungsmehrleistungen Kundennghe Einspar- Zusatzbeitrag
i L potenzial aus...
- Zuschuss zu ambulanten - Anzahl fir den - Bonuspro- Prémie
Kuren-Erwachsene Publikumsverkehr gramm
- Zuschuss zu ambulanten Kuren gedffneten [ - Tarifen
— Kleinkinder Betreuungsstellen Praven-
- Erweiterte hdusliche - Offnungszeiten tionen
Krankenpflege - Anzahl fur den
- Erweiterte Haushaltshilfe Publikumsverkehr
- Schutzimpfungen gedffneten
Betreuungsstellen im
Ausland

Von der Ublichen Gleichverteilung der Kriterien weicht die Verteilung der Kran-
kenkassen Kompass GmbH bei den Leistungen und Services ab. Es wird eine
Gewichtung nach dem vergangenen Suchabfragen der Versicherten bzw. der mit-
versicherten Angehorigen vorgenommen.® Somit findet eine praferenzorientierte
Gewichtung statt, was ein Alleinstellungsmerkmal dieses Vergleichs ist. Der Ge-
wichtung der Services basiert auf den Ergebnissen von Versichertenbefragungen.

69 Lucht und Amshoff 2017, S. 333
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Nach der Addition aller gewichteten Punkte einer Kategorie wird diese in Beziehung
zu den maximal erreichbaren Punkten gesetzt werden, um einen Prozentwert auszu-
rechnen. Anschliefsend kann anhand dieses Prozentwertes ein Ratingcode von A bis D
zugeordnet werden, wobei ,A” die Bestbewertung und ,,D” die schlechteste Bewer-

tung ist.”®

Rang AL Art |[1. Leistung| 2. Service |3. FinanzPlus| 4. Preis
Krankenkasse

1 SECURMITA BKK [A (89,90 %) | B (69,22 %) | EUR 3.570,00| EUR 0,00
Krankenkasse
Techniker

2 Krankenkasse |VdAEK |A (67,40 %)| A (78,46 %) | EUR 2.093,44| EUR 0,00
(TK)

g |AOKBremen/ o 1 (66,33 %)| A (89.67 %) | EUR 3.050,00| EUR 0,00
Bremerhaven
Daimler

4 | Betriebs- BKK | B (64,68 %) | B (57,71 %) [ EUR 2.975,00| EUR 0,00
krankenkasse
mhplus

5 |Betriebs- BKK [ B (64,68 %) | B (71,04 %) | EUR 1.416,58| EUR 0,00
krankenkasse

6 |KHH_Allianz VAEK | B (63,92 %) | B (68,93 %) | EUR 2.330,00 | -EUR 96,00

7 |BKKWirtschaft | oy 15 (62,92 %) | B (70,65 %) | EUR 1.140.00 | EUR 60,00
& Finanzen

8 |AOK Bayern AOK |B (62,563 %) | A (79,79 %) | EUR 2.800,00| EUR 0,00

9 |BARMER GEK |VdEK |B (62,46 %)| A (77,08%) | EUR 900,00 [ EUR 0,00
BERGISCHE

10 | KRANKEN- BKK |B (61,83 %) | B (76,62 %) | EUR 890,00 | EUR 0,00
KASSE

Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 335.

Abbildung 4.9.: Auszug aus der Leistungsbewertung im Rahmen des Krankenkassen-Kompasses

70 Lucht und Amshoff 2017, S. 332-336
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Auch bei diesem Verfahren ist hinsichtlich der einbezogenen Kriterien eine gewis-
se Ahnlichkeit der behandelten Inhalte zum Online-Portal gesetzlichekrankenkas-
sen.de zu erkennen, wobei letzteres keine Bewertung vornimmt.

Assekuranz und KHH-Kassenrating

Der Vollstéandigkeit halber sei das kombinierte Ranking- und Ratingverfahren der
Assekuranz Rating-Agentur GmbH und der KHH (Kaufméannische Krankenkasse)
erwahnt, da die Initiative fir diesen Ansatz von einer GKV ausgegangen ist. Die
KHH hat im Jahr 2006 mithilfe der Assekurata Assekuranz Rating-Agentur GmbH
das Projekt eines Krankenkassenratings initiiert.”" Neben der KHH waren noch
vier weitere Krankenkassen an diesem Pilotprojekt beteiligt. Im Rahmen des Ra-
tings der Assekurata Assekuranz Rating-Agentur GmbH wurden als Teilqualitats-
dimensionen die Finanzstabilitadt, das Wachstum, das Leistungsangebot und die
Kundenorientierung definiert. Die mit 30 % eingehende Teilqualitat Finanzstabi-
litdt soll im Kassenvergleich eine Aussage daruber treffen, wie solide der Haus-
haltskurs der teilnehmenden GKVen ist.”> Die mit 15 % gewichtete Teilqualitat
Wachstum sollte die Entwicklung der Kasse sowie die Attraktivitat der GKV aus
Sicht der Versicherten widerspiegeln.” Das Leistungsangebot wurde mit 25 %
gewichtet und konzentriert sich inhaltlich auf das kassenindividuelle Leistungs-
angebot.” Fir die mit 30 % gewichtete Kundenorientierung wurden beim ersten
Durchgang 700 Versicherte befragt.”® Als weitere Datengrundlage diente zunachst
ein an die teilnehmenden Krankenkassen adressierter Fragebogen mit rund 140
Fragen. Zudem wurden Interviews sowohl mit der Geschéftsleitung als auch mit
Mitarbeitern aus unterschiedlichen Managementebenen geflhrt. Dariiber hinaus
gingen in das Rating die Geschaftsberichte, Haushaltspléane, Wirtschaftsprifungs-
und BVA-Priifberichte (Bundesverwaltungsamt-Priifberichte), Jahresabschliisse
und Mitgliederstatistiken der letzten drei Jahre ein.”® Das Rating von KKH und
Assekurata hat sich am Markt der GKVen als Leistungsvergleichsverfahren nicht
etablieren kénnen.”

Management Informationssysteme

Wie bereits weiter oben ausgefihrt, gibt es in Deutschland ergénzend zu den
externen Vergleichsansatzen auch spezielle Informationssysteme fiir das Top-Ma-
nagement der GKVen. Hier tritt der Benchmarking-Gedanke noch starker in Er-
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scheinung als bei den an potentielle oder wechselbereite Versicherte gerichteten
Vergleichen. Dem Management der GKV obliegt, auf identifizierte, erfolgskritische
Faktoren adaquat zu reagieren.

Management Cockpit GKV

Das Management Cockpit GKV ist ein multikriterielles Kennzahlensystem (siehe
Abb. 4.10.), das durch den Vergleich der teilnehmenden GKVen eine Positions-
bestimmung der teilnehmenden Kassen hinsichtlich der marktkonformen oder
marktkontraren Entwicklung der einzelnen GKVen vornimmt, um erfolgskritische
Faktoren zu identifizieren.” Das Management der teilnehmenden GKVen erhélt so
Informationen, um Ansatzpunkte fir Verbesserungspotentiale abzuleiten.
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Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 413.
Abbildung 4.10.: Management Cockpit GKV
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Im Zentrum des Cockpits, dem sogenannten Dashboard, stehen ausgewahlte
Strukturkennzahlen (Mitglieder- und Versichertenzahlentwicklung in den vergan-
genen Quartalen, Versichertenstruktur (differenziert nach Mitgliedern, Pensionis-
ten, Familienangehorigen)) sowie ausgewahlte Finanzkennzahlen (standardisierte
Leistungsausgaben pro Kopf differenziert nach den teilnehmenden Kassen, Aus-
schépfungsquote der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond je teilnehmender
Kasse).”

Wie in Abb. 4.7. dargestellt, enthalten die Strukturberichte ausgewéhlte Struk-
tur- und Basisdaten der GKVen. Die einzelnen teilnehmenden Kassen werden da-
bei in erganzenden Berichten in eine Reihung gebracht, so dass leicht erkennbar
ist, wer best-in-class ist und welche GKVen das groBte Verbesserungspotential
haben. Die Erfolgsrechnung und die monetaren Kennzahlen zur Bewertung des
Erfolges sind auf ,Ausgaben pro Kopf” normiert und alle Pro-Kopf-Ausgaben
werden durch einen kassenindividuellen Morbiditatsfaktor dividiert.2® Durch die-
se Vorgehensweise tragt das Management-Cockpit der Tatsache Rechnung, dass
der komplizierte morbiditatsorientierte deutsche Risikostrukturausgleich nicht
vollstandig funktioniert. Auf die Zukunft ausgerichtet sind die Potentialberichte |
und Il, die in absoluten Werten und Prozentangaben die Differenz zwischen den
Werten einer Einzel-GKV und den Durchschnittswerten sowie der am besten ab-
schneidenden GKV ermitteln.®’

Euler Hermes GKV-Rating

Ein spezifisches an das GKV-Management gerichtetes Ratingverfahren findet sich
bei Gittler und Abel®2. Als Managementinstrument soll das Rating dazu beitragen,
die eigenen Starken und Schwéchen zu erkennen und die GKV zukunftsfahig zu
machen.® Hinsichtlich der Ratingnotation bedient sich dieser Ansatz der von der
Ratingagentur Euler Hermes Rating Deutschland GmbH fiir Krankenkassen entwi-
ckelten Ratingnotation, die in Anlehnung an das Standard & Poor’s Bonitatsrating
Kategorien von AAA bis D unterscheidet (siehe Tab. 4.8.), aber es um Aussagen
zur Marktposition erganzt. Auf der aktuellen Homepage von Euler Hermes Rating
befinden sich keine GKV-Beispiele.

79 Lucht und Amshoff 2017, S. 320
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Kategorie

Erlauterung

AAA
(ausgezeichnet)

AAA geratete Krankenversicherungen sind ausgezeichnet im
Markt der GKVen positioniert.

AA (sehr gut)

AA geratete Krankenversicherungen sind sehr gut im Markt der
GKVen positioniert.

A geratete Krankenversicherungen sind gut im Markt der GK-

(ausreichend)

A lguy Ven positioniert.
BBB BBB geratete Krankenversicherungen sind zufriedenstellend im
(zufriedenstellend) | Markt der GKVen positioniert.
BB (noch BB geratete Krankenversicherungen sind noch zufriedenstel-
zufriedenstellend) | lend im Markt der GKVen positioniert.
B B geratete Krankenversicherungen sind ausreichend im Markt

der GKVen positioniert.

CCC geratete Krankenversicherungen sind schwach im Markt

CCC (schwach) der GKVen positioniert
CC geratete Krankenversicherungen sind sehr schwach im
CC (kritisch) Markt der GKVen positioniert. Die Krankenversicherungen sind

in ihrer Finanzkraft gefahrdet und befinden sich in einer kriti-
schen Situation.

C (sehr kritisch)

CC geratete Krankenversicherungen verfligen Uber sehr kriti-
sche Strukturen. Das Insolvenzrisiko ist hoch.

D (insolvent)

D geratete GKVen weisen bereits einen Ausfall aus oder haben
einen Insolvenzantrag gestellt, Das D-Rating ist nicht zukunfts-
gerichtet, sondern dokumentiert den Ist-Zustand.

© Euler Hermes Rating GmbH 2010; Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 150.
Tabelle 4.8.: Euler Hermes Rating fiir GKVen

Die sechs Ratingbereiche beziehen sich sowohl auf den Finanzbereich als auch
auf den Leistungsbereich und die Unternehmensfiihrung, wie Tabelle 4.9. ent-

nommen werden kann.

Ratingkriterium

Leitfragen

Finanzstatus

Ist die Finanzierung des Unternehmens gegenwartig gesi-
chert?

Markt und
Wettbewerb

Wie entwickelt sich das Umfeld der GKV und wie hat sich
die Krankenkasse bisher in ihrem Umfeld positioniert?

/7
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Ist die Strategie plausibel und hat die Krankenkasse die

Strategie Voraussetzung zu deren Umsetzung geschaffen?

Erkennt die Krankenkasse bestandsgefdhrdende Risiken

Risikomanagement rechtzeitig und wie geht sie mit diesen um?

Sind die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Beratung
sicher und im Umgang mit Kunden umfassen geschult?
Beratungskompetenz | Wird ein kundenorientiertes Verhalten , gelebt” und sind
und Serviceleistungen | die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen produktsicher? Unter-
zieht die Kasse sich regelmalRig einem externen Qualitdts-
audit?

Bietet die Krankenkasse dem Kunden einen effektiven
Zusatzprodukte Mehrwert durch Zusatzprodukte? Sind die Zusatzprodukte
kundenspezifisch ,,ausgerichtet”?

Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 150.
Tabelle 4.9.: Ratingbereiche

Hinsichtlich der Bewertung der Finanzstarke betonen Gittler und Adler®, dass die
klassischen Kennzahlen der Finanzanalyse (z.B. die Gesamtkapitalrentabilitat, der
return on capital employed oder der cashflow return on investment) auf Grund
der Nonprofit-Orientierung und der spezifischen Finanzierungsstrukturen sich
nur sehr bedingt eignen und deswegen GKV-spezifische Kennzahlen zum Einsatz
kommen.

Beim Ratingkriterium Markt und Wettbewerb geht es um die derzeitige Marktpo-
sitionierung und deren zukiinftige Nachhaltigkeit.®® Die Beurteilung der Adadquanz
der Strategie erfolgt beim On-site-Besuch, der klaren soll, ob die GKV-Manager
ausreichend die aktuellen, absehbaren und zukinftigen Entwicklungen im Sys-
tem der GKVen beachten und ausreichende finanzielle Ressourcen zur Strategie-
anpassung bestehen.®

Das Bewertungskriterium Risikomanagement ist nicht auf die Erfassung finanz-
wirtschaftlicher Risiken beschrankt, sondern bezieht auch versicherten-, mitarbei-
ter-, prozess- und politik- bzw. umfeldbezogene Risiken mit ein.8” Erganzend wird
bewertet, ob es sich um einen rudimentaren oder vollstandigen Risikomanage-
mentprozess handelt.

84 2017,S.136 1.
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Das Bewertungskriterium Kundenorientierung und Services zielt darauf ab zu be-
werten, ob die GKV ,in der Lage ist, Anforderungen an Dienstleistung und Qua-
litittsmanagement in der taglichen Praxis umzusetzen und damit die Zukunftsfa-
higkeit des Unternehmens zu stérken bzw. zu sichern”.® Die dabei zu Grunde

gelegten Qualitdtsdimensionen sind in Tabelle 4.10. enthalten.

Dimensionen Unternehmens- Produkt- Service-
qualitat qualitat qualitat
e Produkt- und prozesso- Optimale I:T_rre|phbarke|t
¢ Image der Kran- o durch umfangliche Ser-
rientierte Struktur . )
kenkasse e Technisch unterstitze vicezeiten
¢ Flache Hierar- Arbeitsabliufe Offentlicher und umféang-
Potential- chien und Team- | | Qualitatssicherunds- licher Internetauftritt
qualitat strukturen svsterme g Festlegung der Service-
e Kundenorientier- . AZ] ebot Vo aruo- ziele in einem Unterneh-
te Qualifikations- | * 7950 IR TN | menseitbild
struktur pensp Ganzheitliche Kundenbe-
zangeboten
treuung
® Ganzheitlicher e Kompetente Beratung Definition von Service
Prozessansatz e Verstandliche Formula- und Reaktionszeiten
e Einsatz moder- re und Brieftexte Freundliche Mitarbeiter/
Prozess- ner Qualitatsma- | ® Prompte Reaktion innen
qualitat nagement-sys- | ® Vollstdndige Informa- Fachliche Zuverlassigkeit
teme tion Termintreue
e Optimale IT-Aus- | ® Losungskompetenz Messbarkeit von Ser-
stattung o \erlasslichkeit vicestandards
® Nachvollziehbare Be-
scheide
e Zuverlassiges e Akzeptanz der Ent-
. . . Konsequentes Beschwer-
Einhalten von scheidungen — wenig demanagement
Ergebnis- Standards Widerspriiche Hohe Kugndenzufrieden—
qualitat e Rechtmaligkeit | ® Gutes Preis-Leis- heit
und Verhaltnis- tungs-Verhéltnis (Zu- Offensive Dienstleistun
mafigkeit satzprodukte) g
e Abnahmeintensitat der
Zusatzprodukte

Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 149.

Tabelle 4.10.: Qualititsdimensionen

88 Gittler und Adler, 2017, S. 149
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Der gesamte mehrwdchige Ratingprozess kann in mehrere Phasen unterteilt wer-
den (siehe zu den Phasen Gittler und Abel 2017, S.150-152). Phase 1 erfordert
die Beantwortung eines umfangreichen Fragebogens seitens der GKV und die
Bereitstellung aller geforderten Dokumente. Phase 2 befasst sich mit der Analyse
der Daten durch die Euler Hermes Ratingagentur. In Phase 3 erfolgt ein Unterneh-
mensbesuch, der mit einem Vorstandsgesprach Gber die Bereiche Management
und Strategie beginnt. Daran schlieRen sich weitere Gesprache mit Fach- und
Flhrungskraften der Geschéaftsbereiche sowie ein Gang durch die Geschaftsrau-
me und Gesprache mit Mitarbeitern an. Zum Ende des Ortstermins findet ein
weiteres Gesprach mit dem Vorstand statt, das auch der Klarung noch offen ge-
bliebener Fragen dient. Anschliefiend wird ein vorlaufiger Bericht erstellt und der
zu bewertenden GKV zur Stellungnahme zugeschickt. Den Abschluss bildet der
Endbericht.® Von den Schritten her verbindet dieser Ansatz klassische externe
Analysen mit dem fir ein Akkreditierungs- bzw. Zertifizierungsverfahren vorgese-
henen Site-Besuch, die in diesem Fall durch Vertreter der Ratingagentur erfolgt.
Grafisch wird das Ergebnis des Ratingprozesses in dem in Abb. 4.11. dargestell-
ten Raster festgehalten, das beispielhaft illustrierend ist und keine vollstandige
Bewertung ist.

Unzurei-
chend

Sehr gut Mittel

Finanzstatus

Vermdégenslage

- Vermogen

- Betriebsmittel

- Ricklagen

Struktur der Aktiva

- Struktur des Forderungsbestandes

- Beitragsriickstande

Struktur der Passiva

- Bankverpflichtungen

- Verpflichtungen gegeniiber Leistungserbringern

- Pensionsverpflichtungen

Beitragspflichtige Einnahmen

- Beitragspflichtige Einnahmen

- Einnahmen aus Ersatz- und Erstattungsanspriichen

Erfolgswirksame Ausgaben

- Krankenhduser

- Arzthonorare

- Zahnersatz

8o
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- Heil- und Hilfsmittel

- Krankengeld

- Hausliche Krankenpflege

- Kuren

Haushaltsplanung

- Beitragspflichtige Einnahmen

- Ausgaben

- Beitragssatzkalkulation

- RSA Zahlungen/Inanspruchnahmen

Unterjahrige Entwicklung

- Finanzmonitoring -

- Entwicklung seit letzter Jahresrechnung

Liquiditatsplanung und -steuerung

- Liquiditdtsmanagement

- Finanzielle Flexibilitat

Markt und Wettbewerb

Attraktivitat des relevanten Marktes

- Entwicklung der Grundlohnsummen

- Wesentliche Marktrisiken

Positionierung der BKK im relevanten Markt

- Vergleich mit Hauptwettbewerben

Strategie

Strategie der Krankenkasse

- Strategiefindung und -auswahl

- Einordnung der Strategie

Umsetzungsvoraussetzungen

- Finanzen

- Kunden

- Management und Mitarbeiter

- Prozess und Organisation

Risikomanagement

Risikomanagementsystem

- |dentifikation und Bewertung

- Behandlung von Risiken

Wesentliche Einzelrisiken

- Finanzrisiken

- Kundenrisiken

- Management- u. Mitarbeiterrisiken

- Prozessrisiken

- Externe Risiken

Quelle: Gittler und Abel 2017, S.151.
Abbildung 4.17.: Ratingteilergebnisiibersicht
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Die Gesamteinstufung in die Ratingnotation ergibt sich dann aus dem Durch-
schnitt der Teilbewertungen. Innerhalb der Managementinformationssysteme ist
es das ausdifferenzierteste.

4.3. Schweiz

Blickt man in die Schweiz, ist die Literaturlage eine deutlich schlechtere. Im Rah-
men der durchgefihrten Literaturanalyse konnten nur Verfahren identifiziert wer-
den, die Versicherte bei der Kassenwahl im Zuge einer Erstentscheidung oder
eines Wechsels der obligatorischen Krankenversicherung unterstltzen. Die Vor-
gehensweise ist dabei vergleichbar wie bei den deutschen Krankenkassenver-
gleichsportalen, nur dass die Wahloptionen auf die schweizerischen Verhaltnis
angepasst sind. Da es in der obligatorischen Krankenversicherung keine kassenin-
dividuellen Leistungen gibt, sind die schweizerischen Vergleichsverfahren, bei-
spielsweise von bonus.ch, comparis.ch, krankenkasse-vergleich.ch, moneyland.
ch, swupp.ch, oder verivox.ch., schlanker. Die Krankenkassenvergleiche werden
in aller Regel von Dienstleistungsunternehmen durchgefiihrt, die sich als unab-
héngige Anbieter prasentieren und in aller Regel eine Expertise in der Bewertung
von Banken und Versicherungen haben. Bei der Bewertung von Versicherungen
reicht beispielsweise das Spektrum von moneyland.ch von der obligatorischen
Krankenversicherung Uber diverse krankenkassenbezogene Zusatzversicherun-
gen, der Reise- oder Rechtsschutzversicherung bis hin zur Tier- und Mietkautions-
versicherung.

Stellvertretend flr diese kommerziellen Angebote fir einen Kassenvergleich auf
Knopfdruck sei das Vergleichsportal von Comparis.ch vorgestellt. Comparis ist
eine Aktiengesellschaft mit Sitz in Zlrich und laut einer Website der ,fihrende
Internet-Vergleichsdienst der Schweiz"” .

Der Versicherungsvergleich startet mit der Eingabe der Postleitzahl des Wohn-
orts, gefolgt von der Abfrage der derzeit bestehenden obligatorischen Kranken-
versicherung, um das Einsparungspotential durch einen Wechsel berechnen zu
konnen.®' Die Angaben zur Person erstrecken sich auf den Geburtsjahrgang und
die Franchisepraferenzen, d.h. die jahrlichen Selbstbehalte, die von 300 Schweizer
Franken bis 2500 Schweizer Franken gehen. Hinsichtlich des Leistungsumfangs
kénnen die Suchenden aus verschiedenen Modellen auswahlen: Standard, Haus-

90 Comparis.ch 2018
91 Comparis.ch 2018
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arzt (15 bis 20 % Rabatt), Telmed (15 bis 20 % Rabatt) und Health Maintainance
Organisation (HMO) (bis zu 25% Rabatt).2 Aus den drei Varianten schréankt das
HMO-Modell am starksten die freie Anbieterwahl ein. Die auf Basis dieser Pra-
ferenzen ermittelten Krankenkassen werden nach der giinstigsten monatlichen
Kopfpramie gereiht. Als Erganzungsinformation wird die durchschnittliche Kun-
denzufriedenheit der Versicherten mitgeliefert. Die diesbezliglichen Comparis-An-
gaben werden mittels Ergebnissen aus einer umfangreichen Kundenbefragung
errechnet. 2018 wurden 2100 Personen je schweizerischer Sprachregion befragt.
Es gab drei Bewertungskriterien: ,, Kompetenz und Einsatzbereitschaft der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, Abrechnungen (Ubersichtlichkeit, Schnelligkeit der
Auszahlung, Kulanz etc.) und Verstandlichkeit und Ubersichtlichkeit der Kunden-
informationen” %

Auch andere schweizerische Vergleichsprotale setzen Versichertenbefragun-
gen als Informationsquelle ein. Der Webseite von moneyland.ch ist zu entneh-
men, dass diese 2019 1518 Versicherte zu elf Zufriedenheitsfaktoren befragten
(Freundlichkeit und Einsatzbereitschaft des Versicherungspersonals, Erreichbar-
keit, Schnelligkeit der Antworten bei Fragen, Preis-Leistungs-Verhaltnis, Kulanz
bei Zahlungen, Schnelligkeit der Auszahlungen, Verstandlichkeit von Kundenin-
formationen sowie allgemeine Zufriedenheitsfaktoren).% Der Webseite ist auch
zu entnehmen, dass die Zufriedenheitswerte sinken, junge Versicherte unzufrie-
dener als éaltere Versicherte sowie Westschweizer unzufriedener als Deutsch-
schweizer sind.

Ob tatsachlich die glinstigste Krankenkasse gefunden wird, hangt davon ab, ob
die Vergleiche der kommerziellen Anbieter alle obligatorischen Krankenkassen
umfassen oder nur jene, mit denen der Vergleichsanbieter einen Kontrakt hat.

Mittlerweile gibt es auch einen vom Schweizer Bundesamt fir Gesundheit be-
reitgestellten Kassenvergleich priminfo. Wie Abb. 4.12. zu entnehmen ist, basiert
dieser ebenfalls auf einer einfachen Suchmaske.

92 Comparis.ch 2018
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Pramienrechner 2019

Waohnort

PLZ oder Wohnort

Personen

Person 1

Jahrgang Gewinschte Franchise Unfalldeckung
—_—

! | Bitte wahlen |- @ ja

Format: 111 O nein

Person hinzufugen

Bisher

Aktuelle Krankenkasse (optional) Ak lles Versich nodell

Krankenkasse wahlen Versicherungsmodell wahlen ;I

Vergleich

Welche Versicherungsmodelle méchten Sie vergleichen?

B Standard B Hausarzt B HMO B Weitere Madelle

Zurucksetzen

Quelle: Schweizer Bundesamt flr Gesundheit, https://www.priminfo.admin.ch/de/praemien.

Abbildung 4.12.: Suchmaske von Priminfo

Unter weiteren Modellen verbirgt sich das Telmed-Modell, das erfordert, dass
vor einem Arztbesuch zunachst eine telefonische Beratung erfolgt. Eine Reihe
von Versicherungen bietet zudem an, dass die Versicherten mit einer hoheren
Ausgangspramie einsteigen, die Pramie sich aber jedes Jahr um 10 % reduziert,
sofern keine Leistungen in Anspruch genommen werden.®

95 priminfo.ch
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Nach Beendigung der Eingabe erhalten die Suchenden ebenfalls einen preisge-
staffelten Vorschlag der in Frage kommenden obligatorischen Krankenversiche-
rungen. Als Bonusmaterial konnen die Hohe des Beitragssatzes in Abhéangigkeit
von der gewahlten Franchisehohe, die Steigerungen des Beitragssatzes in den
letzten sechs Jahren (kalenderjahrbezogen und als Durchschnitt) sowie die flr
das HMO-Modell relevanten Anbieter in der Wohnortgemeinde, differenziert nach
den Krankkassen, abgerufen werden.

Neben den kommerziellen und nicht kommerziellen Vergleichsportalen beauftragt
das schweizerische Konsumentenmagazin K-Tipp seit 2009 regelméafig Versi-
chertenzufriedenheitsstudien. 2018 wurden 2420 Versicherte befragt. Den 1367
Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die in den vergangenen zwei Jahren eine Ver-
sicherungsleistung erhalten hatten, wurden folgende Fragen gestellt: ,Wie wa-
ren Sie mit dem Service zufrieden? Und welche Schwierigkeiten gab es bei der
Abwicklung? "%

2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2010 2009

_ 2% 7% 69% /4% 8% 71% 6/% 0% 62%
= _ 66,2% 64% 55% 63% 69% 73% 68% 71%  69%
sanitas — 64,1% 75% 75% 0% 72% 66% 64% 64%  70%
e P e B4%  65% 57% 65%  70% 61%  67%  58%
Helsana _ 61,8% 63%  B4%  B4%  66% B3% 54%  52%  B0%
concoRDiA _ 60,7% 6% 65% 68% 67% 73% 64%  64%  59%
Y — 57.3% m% sox | ee% w% M%) ex  eow 7%
R _ 8% 42%  43%  46%  50%  50% 2%  51%  47%
255082 _ 0% 30% 3% Ai%  A1%  A4% 3% 3% 38%

Die reprisentative Unitrage fihrie das Link-Institut in Luzern im Auftrag des K-Tipp durch. Vom 30. Juli bis 30. August 2018 wurden 2430 Personen in der Deutsch- und
der Westschwaiz im Alter von 15 bis 79 Jahron telefonisch befragt. Die Auswahl der Bofragten entspricht punkto Geschlecht, Ater, Wohnort und Grosse des Haushalts ihrem Anted an dor
Gesamtbevalkenng

Quelle: Waldner und Meierhofer 2018, S.11.
Abbildung 4.13.: K-Tipp-Zufriedenheitsstudie

Kleine Krankenkassen wurden aufgrund ihrer fehlenden Reprasentativitat ausge-
schlossen.” Die ersten drei Platze und der letzte Platz fir die Assura sind seit
Jahren ein relativ stabiles Ergebnis.%

96 Waldner und Meierhofer 2018, S. 11
97 Waldner und Meierhofer 2018, S. 11
98 Waldner und Meierhofer 2018
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4.4. Bewertung der Ansatze

Lasst man die verschiedenen deutschen und schweizerischen Ansatze zur Un-
terstltzung von Neukunden oder wechselbereiten Versicherten bei ihrer Kas-
senwahl Revue passieren, so eint sie, dass sie in einem intransparenten Versi-
cherungsmarkt einen Beitrag zur Transparenzerhohung leisten wollen. Die dafur
notwendigen Anstrengungen fallen in Deutschland hoher aus als in der Schweiz,
da sich die einzelnen GKVen durch kassenindividuelle Leistungen ein spezifisches
Profil geben kénnen. Ob die Vergleichsportale, Rankings und Ratings tatséchlich
dazu beitragen, Informationsasymmetrien zu Lasten der Versicherten zu reduzie-
ren, hangt von verschiedenen Faktoren ab.

Erstens kann ein noch so objektiver Vergleich nur seine Wirkung entfalten, wenn
die Versicherten ihn zur Entscheidungsfindung heranziehen. Die deutschen
GKV-Versicherten zahlen nicht zu den wechselbereitesten Versicherten. In der
Schweiz wird der Kassenwechsel dadurch erschwert, dass Versicherte meist bei
derselben Krankenversicherung eine privatrechtliche Zusatzversicherung haben.
Aus der Konsumentenforschung ist aufderdem bekannt, dass die Empfehlungen
von Familienmitgliedern, Arbeitskollegen oder kolleginnen sowie aus dem Freun-
deskreis mindestens dasselbe Gewicht haben wie die Leistungsbewertungen.®®
Statt sich durch die Details von Versicherungskonditionen zu quélen, werden
Empfehlungen aus dem unmittelbaren sozialen Umfeld als kognitive Abkirzung
herangezogen.

Zweitens hangt der Abbau der Informationsasymmetrien durch Vergleichsporta-
le, Rating und Rankings von der Vertrauenswirdigkeit derjenigen Stelle ab, die
die Bewertung vornimmt. In der Schweiz ist die dffentliche Verwaltung aktiv ge-
worden und bietet als MaRnahme des Versicherten-Empowerments ein eigenes
Vergleichsportal an. In Deutschland wird der Markt kommerziellen Anbietern tber-
lassen.

Drittens hdngt die Reduktion von Informationsasymmetrien von der Seriosi-
tat der eingesetzten Methode ab. Ublicherweise erfolgt die Kassenbewertung
durch Experten, die auch in anderen Bereichen des Versicherungsmarktes eine
Bewertung vornehmen. Dabei kommt haufig ein Methodenmix aus objektiven
und subjektiven Verfahren zum Einsatz. Wie ausgefhrt, zahlt das Auftreten als
Testkunde oder die Datenanalyse durch daflr ausgebildete Spezialisten zu den
objektiven Verfahren der Qualitdtsbewertung. In unterschiedlichem Ausmal wer-
den Versicherte direkt nach ihrer Meinung gefragt oder es wird indirekt auf die
Versichertenpréaferenzen durch das Auswerten des Suchverhaltens gesetzt. Die

99 Tietz 2017
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Kombination der verschiedenen MaRRnahmen ist positiv zu bewerten, da so die
Schwachen der einzelnen Verfahren potentiell relativiert werden kénnen. Wie die
bewertenden Stellen zur Auswahl ihrer Fragen und zur Identifikation der verschie-
denen Teilqualitatskriterien kommen, ist in keinem der vorgestellten Verfahren
offengelegt worden. Diesbezliglich herrscht eine groRRe Intransparenz. Kriterien,
die sich in anderen Versicherungszweigen eignen, kénnen im GKV-Bereich nicht
adaquat sein. Vergleicht man die Bewertungskriterien mit den standardisierten
und haufig verwendeten Kriterien von SERVQUAL, so beschranken sich die Krite-
rien der Leistungsvergleiche auf einen Teilaspekt.

Nimmt man eine inhaltliche Wertung der Vergleichskriterien vor, dominiert der
Aspekt des Vergleichs des Leistungsangebots, obwohl die kassenindividuellen
Leistungen in Deutschland nur fiinf Prozent des Gesamtleistungsspektrums aus-
machen. In der Schweiz stellt sich diese Frage nach kassenindividuellen Leistun-
gen durch die gesetzgeberische Normierung des Leistungsangebots der obliga-
torischen Krankenversicherungen gar nicht. In Osterreich bestehen zwar derzeit
noch kleinere Leistungsspektrumsunterschiede zwischen den Kassen, insbeson-
dere bei den Erstattungen, jedoch ist es Intention des Bundesgesetzgebers, diese
Unterschiede zu eliminieren.

Vom inhaltlichen Fokus her dominiert bei der gesundheitsleistungsbezogenen
Leistungsbewertung die Frage, ob eine Leistung angeboten wird. Im Bereich der
Prozess- und Potentialqualitdten sind die Leistungsvergleiche noch ausbaufahig.
Auf der Leistungsvergleichsebene geht es bei den Vergleichen um einen Vergleich
auf der Mikroebene |. Es geht um die Qualitat der GKVen als Dienstleistungser-
bringer und nicht um jene als Systemgestaltungsakteur. Der Beitrag der GKVen
zur Mesoebene oder zur Makroebene (siehe Kapitel zwei) bleibt unevaluiert.

Die Bewertung der finanziellen Stabilitat ist bei den deutschen Leistungsver-
gleichsansatzen ein integraler Bestandteil. Anders als in Osterreich kann es vor-
kommen, dass eine deutsche GKV Konkurs anmelden muss. Bei der OGK ist dies
in naher Zukunft nicht zu erwarten.

Valide und reliable Leistungsvergleiche stellen flr Versicherte nur dann einen Zu-
satznutzen dar, wenn die Versicherten ein Krankenkassenwahlrecht haben, was
im Falle der OGK nicht vorgesehen ist. Die Notwendigkeit, sich entweder mit
einer Position der Preisfihrerschaft als besonders preisglnstige Kasse oder aber
einer Strategie der Qualitatsfihrerschaft gegenlber den Versicherten zu positi-
onieren, gibt es derzeit in Osterreich nicht. Somit unterbleiben diesbezligliche
Impulse fir Prozess- und Produktinnovationen.
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Selbst wenn der Transparenzaspekt gegenlber Versicherten wegféllt, bleibt die
Funktion der Leistungsbewertung als Malf3stab zur Identifikation von Verbesse-
rungsmoglichkeiten. Mittels einer Leistungsbewertung kann die OGK eine Stand-
ortbestimmung vornehmen, wie sie in intertemporaler Hinsicht abschneidet und
welche Aspekte ihres Gebarens besonders risikoanféllig sind. Kennzahlenverglei-
che eréffnen entweder dem Management oder den entsprechenden Aufsichts-
organen die Maoglichkeit eines Soll-Ist-Vergleichs zum Aufdecken kritischer Er-
folgsfaktoren. Fir Osterreich kénnte man argumentieren, dass die OGK schon
aufgrund ihre GroR3e eine besondere Verpflichtung zum effektiven und effizienten
Einsatz der Versichertenbeitrdge und der Zuschiisse von Bund und Landern hat.

Naturgemald sind die deutschen und schweizerischen Vergleiche durch den je-
weils nationalen institutionellen Kontext gepragt. Diese bestimmen den Ver-
gleichsgegenstand. Beide Lander eint, dass sie keine Outcome-Qualitdten mit-
einbeziehen. Deren systematische Einbeziehung ware wiinschenswert, ebenso
wie der im Interesse der besseren Systematik erfolgte Rickgriff auf etablierte
Verfahren der Messung der Dienstleistungsqualitat.

Hinsichtlich der Funktion von Leistungsvergleichen als Managementinformations-
system setzen diese auf ein Benchlearning. Fiir die OGK als dominierender An-
bieter stellt sich die Frage, mit wem sie sich vergleichen soll. Hier wére einerseits
denkbar, dass ein risikoadjustierter Vergleich der Performance der OGK-Landes-
geschaftsstellen erfolgt oder aber, dass sich die OGK mit den groReren verblei-
benden Kassen in Osterreich vergleicht, um so Anhaltspunkte zur Effizienz- und
Effektivitdtsverbesserung zu erhalten.

Eine Herausforderung des Benchlearnings ist neben der Identifikation der geeig-
neten Partner, dass es innerorganisatorisch gentgend Anreize zur Verbesserung
gibt. Da die deutschen GKVen in einem Leistungswettbewerb stehen, stellt sich
in Deutschland die Frage, welche andere GKV zu diesem Vergleich bereit ist.
Angesichts des Marktanteils der OGK ist in Osterreich kritisch zu hinterfragen,
welche Anreize die OGK hat, innerorganisatorische Effizienzsteigerungspotenzia-
le zu erschlielen. Die Konkursgefahr als Bedrohungspotential besteht derzeit in
Osterreich noch nicht. Als Beitrag zur Zukunftsfahigkeit des Gesundheitssystems
benotigt die OGK unter Effizienz- und Effektivitatsaspekten einen kontinuierlichen
Leistungsvergleich als Anstol$ fir einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess
im Interesse der derzeitigen und zukUinftigen Versicherten.
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5. Qualitats- und Outputmessung
im Gesundheitssystem

Auch fir das Gesundheitssystem gilt: ,Was man nicht messen kann, kann man
nicht lenken."'® Ein Gesundheitsmonitoring wird auch von der EU angestrebt. Da
wir jedoch , Gesundheit” als 6ffentliches Gut verstehen (sollten), missen Indika-
toren dem Anspruch auch gerecht werden, und zwar indem die Indikatoren das
Spannungsfeld von ,, Qualitat” und , Effizienz" abdecken. Abbildung 5.1. zeigt das
Indikatorensystem der OECD.

~Qualitat” definiert das Institute of Medicine (IOM) als

e den ,,Grad, zu welchem die Gesundheitsversorgung von Individuen und der
Gesellschaft die Wahrscheinlichkeit bestimmter (Behandlungs-) Ergebnisse
steigert

e und sich in Ubereinstimmung mit professionellem Wissen befindet." 1"

#Effizienz” umfasst

¢ die makrookonomische Effizienz (Festlegung der richtigen Hohe der Gesund-
heitsausgaben) und

¢ die mikrodkonomische Effizienz (Maximierung des Preis-Leistungs-Verhaltnis-
ses; d.h. Maximierung des Verhéltnisses einer gewichteten Summe von Ge-
sundheitsverbesserungen auf die Gesundheitsausgaben).

Grofbritannien, Kanada, Australien, die WHO und die OECD versuchen Perfor-

mance-Malie in einen konzeptionellen Rahmen zu stellen. Ein Indikatorrahmen

soll das Gesundheitswesen in einen wirtschaftlichen, sozialen und politischen

Kontext einbetten.

Die Schlisselkriterien fir die Auswahl von Indikatoren sind:

¢ Bedeutung der Krankheiten, Krankheitsbelastungen,

¢ wissenschaftliche Zuverlassigkeit im Sinn von Validitat (misst, was der Indika-
tor messen soll),

¢ Reliabilitat bzw. Zuverlassigkeit der Messung (z.B. bei Wiederholung),

¢ Verdnderungssensitivitat (zeigt schnell und sicher Verdnderungen),

¢ Durchfiihrbarkeit (i.e. Datenbedarf und Kosten der Messung),

¢ Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung und die

¢ damit verbundenen Kosten.

100 Zitat Peter F. Drucker, Okonom
101 Lohr 1990
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HEALTH STATUS -
How hea thy are the cifizens of the OECD member countries?

Healh Conditons Human Function and Quality | Life Expectancy and W ell-being Mertality
of Life

\ =
” Il

NON-HEALTHCARE DETERMINANTS OF HEALTH
Are the non-heakthcare factors that also detemnine health aswell as f/how healthcars s used changing across
and withn OECD member countries?

Health Behaviors Personal or Host Socio-economic Physical Environment E
and Lifestvle Resourcas Conditions & Q
g Erwironment U
N |
\7 | L x
/ Y
HEALTHCARE SYSTEM PERFORMANCE
How does the hezlthcare system perform? W hat is the level of care across the range of patient care needs? What does this
performance cost?
Dimensions of Healthcare Performance
Quality Access Cost/
Healthcare Expenditure
Needs
Effectiveness Safety Responsiveness | Accessibility
| Patient-
centeredness
Staying
heaithy
Getting
better
Living with
iliness or
disability
Coping with
end-of.life #
- Efficiency g

(Macro- and micro-aconomic efficiency)
T T
HEALTH SYSTEM DESIGN AND CONTEXT

Whatare the mportant design and contex izl aspects that may be specific to each healf system and which may be useful for
inlepretng he quality of its healthcare?

Other country-related deeminanis of performance Heath System Delivery Feaums
(e.9. capacty, societal values/preferences, poiicy)

Quelle: Oneyebuchi A. Arah et. al (20086), S. 5-13.
Abbildung s.1.: Qualititsindikatoren fiir das Gesundheitswesen der OECD
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5.1. Gesundheitsindikatoren der EU, der OECD
und der WHO

Eine Gesundheitsberichterstattung ist auf eine gute Datenbasis aus vergleichba-
ren und belastbaren Zahlen angewiesen. Einen Eindruck Uber den Gesundheits-
zustand der Bevolkerung und dessen Veranderung Gber die Zeit liefern die Da-
tensammlungen der EU, der OECD und der WHO. Trotzdem die Einflussfaktoren
auf die Gesundheit und die Organisation der Gesundheitssysteme in den Landern
unterschiedlich sind, gibt der internationale Vergleich Hinweise (ber die Qualitat
und die Effizienz der nationalen Systeme.

(I) Gesundheitsmonitoring in der EU

Das Ziel der EU, ein Gesundheitsinformationssystem aufzubauen, wurde in einem
ersten Schritt mit der Erstellung einer Indikatorenlisten ,,ECHI-Liste” festgelegt,
wobei die ECHI-Kurzliste aus 88 Indikatoren besteht (diese wurde in Tabelle 5.1.
Ubersetzt). Die ECHI-Kurzliste ist die Grundlage fiir ein Gesundheitsmonitoring auf
EU-Ebene (Européische Gesundheitsindikatoren ECHI, Statistik Austria).

(1) , Health at a Glance” der OECD

,Health at a Glance" liefert die neuesten vergleichbaren Daten und Trends zu
verschiedenen Aspekten der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssystemen in den
OECD-Landern. Die Daten zeigen grofRe Unterschiede zwischen den Léndern so-
wohl bei den Indikatoren fiir den Gesundheitszustand als auch bei den Gesund-
heitsrisiken. Zudem liegen Daten zu den Inputs und Outputs der Gesundheitssys-
teme vor (vgl. Tabelle 5.1. und OECD 2017).

(1) Global Reference List of 100 Core Health Indicators (plus
health-related SDGs), 2018 der WHO

Die globale Referenzliste der 100 wichtigsten Gesundheitsindikatoren ist ein
Standardsatz von Kernindikatoren, die von der globalen Gemeinschaft priorisiert
wurden, um prazise Informationen (ber die Gesundheitssituation und -trends be-
reitzustellen — einschlief3lich Antworten auf nationaler und globaler Ebene. Eine
Ubersicht erfolgt in Tabelle 5.2.1%2

102 WHO 2018a
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Gesundheitsindikatoren der OECD

Gesundhei

11

(Health status)

wartung (Life Expectancy)

Bei der Geburt von Madchen und Buban

Ab einem Alter von 85 Jahren (Frauen/Ménner)

Ischamische Mortalitat (lschamische Herzerkrankung (Durchblutungsstorung))
Demenzhaufigkeit (Dementia prevalence)

1.2 Risikofaktoren fiir die Gesundheit (Risk factors for health)
Rauchen (% der Bevolkerung, die téglich raucht)
Alkohol (Liter pro Kopf, die pro Jahr konsumiert werden)
Fettleibigkeit (% der Bevolkerung mit EMI = 30 (Obesity))
Luftverschmutzung (mittlere jghrliche Exposition bei PM2.5 mg/m3)

1.3 Zugang zu Versorgung (Access to care)
Abdeckung der Bevilkerung (% der Bevolkerung, die krankenversichert ist)
Eigenleistungen fiir Gesundheit (% der Konsumausgaben der Haushalte)
Wartezeiten fur Katarakt OP (Grauer Star; Anzahl der Tage von der Uberweisung bis
zur Operation)

1.4 Qualitat der Pflege (Quality of care)
Asthma und COPD Krankenhauseinweisungen - alters- und geschlechts-
standardisierte Rate pro 100.000 Personen
erschreibung von Antibiotika - tagliche Dosis pro 1.000 Personen
Todesursache Herzinfarkt - alters- und Geschlechtsstandardisierte Rate pro 100,000
Personen
Dickdarmkrebs-Uberlebende - alters-standardisierte Uberlebensrate in %

1.5 Gesundheitsressourcen (Health care ressources)
Ausgaben im Gesundheittssystem — gesamte Ausgaben pro Kopf in USD KPP
Arzte pro Kopf — Zahl der Arzte pro 1.000 Personen
Krankenpflege-Personal pro Kopf — Anzahl pro 1.000 Personen

a)

© 0 ND RGN

Demografische und sozio-6konomische Faktoren

Bevilkerung nach Geschlecht und Alter

Geburtenrate

Alter der Matter

Geburtenrate

Bevolkerungsentwicklung (Frognose)

Bevalkerung nach Bildungsniveau

Bevolkerung nach Berufen

Arbeitslosigkeit

Bevolkerung unter der Armutsgrenze und Einkommensungleichheit

B) Gesundheitsstatus

10
11
12
13

14,

15.

16.

17

18.
19,
20.

2

N

23.

B

2

25

26.
27.
28.

2
3

o

3.

3
3
34
3

%]

36.
a7
38.

3
4
41

o

1=

o

=

. Lebenserwariung

. Kindersterblichkeit

. Perinatale Mortalitat

. Todesfalle nach Krankheiten (65 Krankheiten)

Todesfalle durch Drogenmissbrauch

. Todesfélle durch Nikotin (noch nicht verflgbar)
Todesfalle durch Alkoholmissbrauch (noch nicht verflgbar)

. Uberdurchschnittiche Sterblichkeit bei Hitzewellen (noch nicht verfi
Ausgewahite (bertragbare Krankheiten
HWAIDS

Krebs

. Diabetes

. Demenz (noch nicht verfigbar)

Depression

. Herzinfarkt, akute myocardial Infarktion AMI (noch nicht verfiigbar)
. Schlaganfall (noch nicht verfigbar)

Asthma

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung COPD
(Miedriges) Geburtsgewicht

Verletzungen: Privat/Freizeit, Gewalt

. Verletzungen: Straltenverkehr

Verletzungen: Arbeitsplatz

. Selbstmordversuche (noch nicht verfigbar)
Selbstwahrgenommene Gesundheit

. Krankheiten Selbsteinschétzung

Langfristige Bewegungseinschrankungen

Physische und sensorische funktionelle Einschrankungen
Allg iner muskulosk Schmerz (noch nicht verfigbar)
Psychische Belastungen (noch nicht verfugbar)
Psychologisches Wohlbefinden (noch nicht verfligbar)
Gesundheitserwartung: Gesunde Lebensjahre (HLY)

. Gesundheitserwartung: Andere

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat und OECD (2017). Eigene Ubersetzung.

92



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Osterreichischen Gesundheitskasse

Gesundheitsindikatoren der EU (European C ity Health Indi {(ECHI))
C) Determinanten der Gesundheit
42. Body mass index BMI / Fetileibigkeit
43, Blutdruck

44. Regelmaiige Raucher

45, Schwangere Raucherinnen (noch nicht verfugbar)

46. Alkoholkonsum

47. Gefahrlicher Alkoholkonsum (noch nicht verfligbar)

48. Verwendung illegaler Drogen

48, Konsum/Verfugbarkeit von Obst (noch nicht verflgbar)

50. Konsum/Verfugbarkeit von Gemuise (noch nicht verfugbar)
51. Stillen (noch nihct verfigbar)

52, Bewequng (noch nicht verfigbar)

53. Arbeitsbezogene Gesundheitsrisiken (noch nicht verflgbar)
54, Soziale Unterstitzung (noch nihct verfigbar)

55. PM10 (Partikel) Exposition

D) Gesundheitsi ti G dheitedi

56. Impfschutz bei Kindem
57. Impfschutz bei Alteren

jbar) 58. Brustkrebs-Friherkennung
58. Gebarmutterhalskrebs-Friherkennung
60. Darmkrebs-Friherkennung

1. Vorgeburtiiche Betreuung (noch nicht verfigbar)

62, Krankenhausbeten

63, Angestellts Arzte

B4, Angestelite Krankenpflegerinnen

B65. Mobilitat des Fachpersonals (noch nicht verfigbar)

G6. Medizintechnik: MRI-Einheiten und CT-Scans

&7. Stationdre Krankenhausentiassungen, begrenzte Diagnosen

68. Krankenhausfalle, begrenzie Diagnosen

&9, Krankenhausfall / stationdre Entlassungsrate, begrenzte Diagnosen
T70. Durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer (ALOS), begrenzte Diagnosen
71. Hausarztbesuche

T2. Andere ambulante Arztbesuche

73. Chirurgische Eingriffe. PTCA, Hiifte, Katarakt

74. Medikamentenverbrauch, ausgewahite Gruppen (noch nicht verfugbar)
75. Patientenmebilitat (noch nicht verfligbar)

76, Krankenversicherung - Abdeckung

77. Gesundheitsausgaben

78. Uberlebensraten Krebs

79. 30-tagige stationdre Todesfalle AM und Schilaganfall

B0. Gerechfigkeit beim Zugang zu Gesundheitsdienstleistungen

81. Wartezeiten fiir elektive Operationen (noch nicht verflgbar)

B2, Chirurgische Wundinfektionen (noch nicht verfiigbar)

B83. Qualital der Krebsbehandlung (noch nicht verfiigbar)

B4, Diabeteskontrolle (noch nicht verfiigbar)

E) G iheitsinterventi : Gesundheitsforderung
5. Richtlinien zur Belastung durch Tabakrauch in der Umwelt (ETS)
B6. Richtlinien fiir gesunde Erndhrung [noch nicht verfiigbar)
B7. Richtlinien und Praktiken flr einen gesunden Lebensstil (noch nicht verfugbar)
B8. Integrierte Programme in Settings, einschlielich Arbeitsplatz, Schulen, Krankenhaus
(noch nicht verfugbar)

Tabelle §.1.: Gesundheitsindikatoren der OECD ,Health at a Glance® und der EU-Kurzliste ,ECHI®
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100 core health indicators (plus health-related SDGs)

/]

Health status

Mortality by age and sex
« Life expectancy at birth
+ Adolescent mortality fate
- Adult mortality rate between 15 and 60 years of age
« Under-five mortality rate [SDG 3.2.1]

« Infant mortality fate

« Neonatal mortality fate [SDG 3.22]

« Stillbirth rate
Mortality by cause
« Maternal mortality fatio [50G 3.1.1]

* TB mortality fate

* NIDS-related mof tality rate

‘H-Ifnmmilynk

. icable disease (NCD) lity [SDG34.7)

. HmﬂyﬁmhmhulduﬂnMdpdhm [9)6391]

« Mortality flom unsafe watef, unsafe sanitation and lack of hygiene
[5063.9.2]

- Moftality ffom unintentional poisoning [SDG 3.9.3]

- Suicide fate [SDG3.42]

* Death fate due to foad traffic injuries [5DG 3.6.1]

* Number of deaths, missing pefsons and pefsons affected by
disastef per 100 000 people [5DG 15.1, 11.5.1, 13.1.1]

« Mortality fate due to homicide [SDG 16.1.1]

Fertility

- Adolescent birth fate [S0G3.7.2)

« Total feility fate

Morbidity

* New cases of vacane-pfeventable diseases

« New ases of IHR-notifiable diseases and othef notifiable diseases

« HIV prevalence rate

- HIV incidence fate [506 33.1)

« Hepatitis B surface antigen prevalence

- Hepatitis B incidence [SDG 33.4]

- Sexually transmitted infections (STls)incidence fate

« (ongenital syphilis rate

* TBincidence fate [SDG 33.2]

« TB notification fate

- Malaria parasite prevalence among children aged 6-59 months.

- Malaria incidence fate [S0G 3.3.3]

« Cancer incidence, by type of cancer

Y World Health
Organization

Quelle: WHO (2018a)

Nutrition
+ Exclusive breastfeeding fate 0-5 months of age

« Early initiation of breastfeeding

- Incidence of low birth weight among newbomns

« Children under § yeats who afe stunted [SDG 2.2.1]

« Children undet § yeats who afe wasted [S0G2.2.2]

+ Children aged undet 5 years who are overweight [SDG 2.2.2]
* Anaemia prevalence in children

* Anaemia plevalence in women of feploductive age

RISk [actors

{Also: severe angemia)

Infections

* Prevention of HIV in key populations

Environmental risk factors

- Papulation using safely managed drinking-watef sefvices [SDG6.1.1]
* Population using safely managed sanitation sefvices

[5DG 6.2.1a/6.2.1b (forthcoming)]
(Also: population with handwashing facility with soap and water)

« Population with prirmary refiance on dean fuels and technologies

[067.12]

« Air pollution level in cities [SDG 11.6.2]

Noncommunicable diseases

- Total alcohal pef capita (age 15+ yeafs) consumption [SDG3.5.2]
- Tobaceo use amang pefsons aged 15+ yeafs [S0G 3.2.1]

(Also: adolescents)

« Raised blood pressure among adults
- Overweight and obesity in adults

(Aisa: scheok-age child Il 1

- Insufficent physical activity in adults (4so: adolesceots)

Injaries hamfl traditional p

mmmﬁeﬂeﬂwlﬂﬁﬂ ]
« Non-partner sexual violence prevalence [SDG 5.22]

+ Prevalence of female genital mutilation/cutting {506 5.3.2
+ Sexval violence against children [SD6 16.2.3]

« Early marmiage [5DG 5.3.1]

- Frequency rates of occupational injuries [SDG 8.8.1]
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Service coverage

Reproductive, maternal, newborn, child and adolescent

+ Demand for family planning satisfied with modern methods® [S0G 3.7.1]
- Comtraceptive prevalence rate

« Antenatal care coverage®

- Births attended by skilled health personnel® [5D6 3.1.2]

(AlsoxInstitutional Defvesy — overall andin “baby-fiendly institutions)

« Postpartum cafe coverage — women*
* Postnatal cafe coverage - newbafn®

* Cate-seeking fo symptoms of pneumonia®
- Covetage of diamhoea tleatment®
- Vitamin A supplementation covelage®

Immanization

o ge fate by vaccine fof each vaccine
in the national schedule® (SD6 3b.1]

« Peaple fiving with HIV who know their status
« Prevention of mother-to-child transmission®
- HIV viral load suppression®

HIV/TB

+ (avefage of treatment fof latent TB infection (LTBI)*
« HIV test fesults fof TB patients™
- HIV-positive new and relapse TB patients on ART dufing T8 treatment*

Tuberwulosis

« Drug susceptibility testing coverage for T patients®
- TB treatment covelage®
 Treatment coverage fof drug-Tesistant TB*

Malaria

- Intermittent preventive tefapy for malatia during pregnancy (IPTp)*
- Use of insecticide treated nets (ITNg)*

« Treatment of confirmed malaria cases™

« Indaot fesidual splaying (IRS) coverage

Neglected tropical diseases

« Number of people requiring inteTventions against
neglected tropical diseases [SDG 3.3.5]

- (average of preventive chemotherapy for selected
neglectad tropical diseases”

Screening and preventive care

« Cefvical cancef scfeening

Mental health

- Covetage of sefvices fof severe mental health disorders

Substance abuse

- Treatment coverage for alcohol and drug dependence 506 3.5.1]

Essential health services

- Coverage of essential health services [SDG3.8.1]

|+

Quality and safety of care’
+ Pefiopefative mortality fate®
+ Dbstetric and gynaecological admissions owing to aboftion®
« Institutional matefnal mortality ratic®
- Maternal death reviews*
« ART retention rate®
« TB treatment success fate*
* Sefvice-specific availability and feadiness®
Utilization and access
- Outpatient sefvice utilization
{Also: inpatient admissions and surgica! volume)
* Health facility density and distribution (Also: acress to emergency surgery)
- Hospital bed density
« Access to a cofe set of felevant essential medicines [SDG 3.b.3]
Health workforce
* Health worker density and distribution [SDG3.c.1]
- Qutput training institutions
Health information
* Birth registration [S0G 16.9.1]
* Death registration [SDG 17.19.2]
+ Completeness of fepalting by facilities
{Also: completeness and timeliess for notifiable dieases)
Health financing
- Total culTent expenditule on health as % of gfoss domestic ploduct
{Abso: totsl capital expenditure on health as % of cument + aapital
expenditure on health)
- Public domestic soufces of current spending on health
as% of cullent health expenditute (Also: private)
« Bxtefnal soufce of culTent spending on health

Health systems

9% of culfent expenditute on health)
& Dooptiini oF the popelation will iptetisiog Restth e
o Phogthon ol e popdabion wid ety hossehokd expencite

on health as a share of total household ption of income
[5063.82]

+ Total net official development assistance to medical fesearch
and basic health sectors [506 3.b.2)
Health security
« International Health Regulations (IHR) core capacity index* [SDG 3.4.1)
Govemance
- Existence of national health sector policy/strategy/plan

! This section on quality and safety of care presents a small number
of cross-cutting quality of care indicators. Additional quality of care
indicators, marked byan asterisk () can also be found in other domains.

Tabelle §.2.: Globale Gesundheitsindikatoren der WHO, 2018
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(rv) Factsheet Gesundheit

Ein Indikatorensystem mit vielen Indikatoren ist ohne weitere Hintergrundinfor-
mationen oft schwierig zu interpretieren. Kurze ,Factsheets” stellen dagegen
kompakte Informationen zu zeitlichen Entwicklungen, regionalen Unterschieden
und Besonderheiten unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen bereit. Das , Facts-
heet Gesundheit” des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-Westfalen um-
fasst folgende Kennzahlen (Landeszentrum Gesundheit NRW):

(V) Uberblick iiber die folgenden Subkapitel

Im Folgenden wird das Thema Gesundheit in drei Dimensionen zerlegt und mit
entsprechenden Indikatoren illustriert. Die Indikatoren vermitteln einen Eindruck
{iber die Situation in Osterreich — auch im Vergleich zu elf anderen Landern. Die
USA wurde nur zur lllustration der groRRen internationalen Unterschiede aus den
OECD-Daten mitberlcksichtigt. Fir die Gesamtubersicht und andere Berechnun-
gen wurden die Werte der USA nicht herangezogen. In der Zusammenstellung
wurden dann die Abweichungen der landerspezifischen Daten vom Durchschnitt
der elf Lander (ohne USA) berechnet, um zu zeigen, wie sich die Position von
Osterreich im internationalen Vergleich darstellt. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse ist zu beachten, dass nicht automatisch ein Wert am Durchschnitt ein anzu-
strebender Wert ist. Vielmehr sind die Ergebnisse in Relation zu den gesund-
heitspolitischen Zielen zu interpretieren.

5.2. Gesundheitsindikatoren fiir Osterreich

im internationalen Vergleich
In Anlehnung an den dsterreichischen Gesundheitsbericht'®, den OECD-Bericht
.Health at a Glance 2017" und den EU-Gesundheitsindikatoren (ECHI) werden

folgende Kennzahlen ausgewahlt, die ein Bild (ber das Osterreichische Gesund-
heitssystem vermitteln sollen (vgl. Tabelle 5.3.):

103 BMGF 2015



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Osterreichischen Gesundheitskasse

Gesundheitsrelevante
Dimensionen

Indikatoren

Jahr

Gesundheitsausgaben
und R insat:

15atz

Gesundheitsausgaben pro Kopf

Gesundheitsausgaben in % des BIP

Gesamt, Offentlicher und
Privater Sektor 2016

Spitalsbetten pro 1.000 Personen (Bevilkerung)

2000 und 2015

Arzte und Pflege- und Betreuungspersonal pro 100.000 EW

2000 - 2016

Technische Ausstattungen mit CT und MRT pro 100.000 EW

2000 - 2016

Gerechtigkeit und
Inanspruchnahe von

Zahl der Arztkonsultationen pro Person

2000 und 2015

Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt

2000 und 2015

Private Ausgaben fir medizinische Glter und Dienste als Anteil am

Leistungen des 2015
Gesundheitswesens Haushaltskonsum
Private Gesundheitsausgaben nach Gitern und Dienstleistungen 2015
Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Risikofaktoren: Rauchen und Alkoholkonsum 2015
Gesundheitsbeeinflussende Faktoren: 2015

Fettleibigkeit 2015

Bluthochdruck 2015

Lebensstil (Bewegung, Emahrung) 2015

Gesundheitsrisiko bei der Arbeit 2015

Wahrgenommene soziale Unterstiitzung 2015

Gesundheitsbezogene
Leistungsergebnisse

Lebenserwartung

Lebenserwartung bei der Geburt

1970 und 2015

Lebenserwartung bei der Geburt und Gesundheitsausgaben pro Kopf

2015

Mortalitat und Morbiditat

Absolute und relative Haufigkeit der Gestorbenen sowie
durchschnittliches empirisches Sterbealter nach Todesursachen und
Geschlecht

2017

Krankenheiten und Krankheitsgruppen

Hauptursachen flr Mortalitat

2015

Quelle: Eigene Darstellung.

Tabelle §.3: Ubersicht iiber die Indikatoren
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5.2.1. Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz
5.2.1.1. Gesundheitsausgaben

Indikatoren:
¢ Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2016
¢ Gesundheitsausgaben in % des BIP, 2016

Der internationale Vergleich zeigt deutliche Unterschiede bei den Gesundheits-
ausgaben pro Kopf. Die Werte entsprechen der Kaufkraft in US-Dollar (Kaufkraft-
paritat). Die Gesundheitsausgaben pro Kopf liegen in Osterreich knapp tber dem
Durchschnitt, wenn man die USA nicht berlcksichtigt (vgl. Abbildung 5.2.).% Bei
den 6ffentlichen Gesundheitsausgaben liegt Osterreich mit 3.957 USD in KKP
ebenfalls knapp Uber dem Durchschnitt (3.880 USD in KKP ohne USA). Die ge-
ringsten Pro-Kopf-Ausgaben verzeichnen in diesem Vergleich Spanien und ltalien
- die hochsten Ausgaben entfallen auf die USA.

Fir einen internationalen Vergleich ist der Anteil der Gesundheitsausgaben an der
gesamten Wirtschaftsleistung (BIP) einer der wichtigsten Indikatoren (vgl. Abbil-
dung 5.3). Er zeigt die Bedeutung, die Staaten dem Gesundheitswesen beimes-
sen. Osterreich liegt mit einem Wert von 10,4 % im oberen Feld der privaten und
offentlichen Gesundheitsausgaben. Betrachtet man nur die 6ffentlichen Ausga-
ben, liegt Osterreich mit 7,8 % knapp unter dem Durchschnitt von 7,9 %. AuRer
in den USA werden Gesundheitsausgaben mehrheitlich aus 6ffentlichen Mitteln
finanziert. Die héchste Gesundheitsausgabenquote (6ffentliche Ausgaben zu BIP)
verzeichnet in diesem Sample Deutschland mit 9,5 %.

Die Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP und
der offentliche Anteil an den Gesundheitsausgaben werden in Abbildung 5.4. fiir
die Jahre 2004 bis 2016 gezeigt. Die relativen Gesundheitsausgaben steigen im
langfristigen Vergleich. Zwischen 2004 und 2016 wuchsen die Gesamtausgaben
fir Gesundheit mit +7,5 % etwas langsamer (von 9,71 % des BIP auf 10,44 %)
als die 6ffentlichen Gesundheitsausgaben mit +8,7 % (von 7,12 % auf 7,74 %).
Der starke Anstieg von 2008 auf 2009 ist jedoch auf den Riickgang des BIP infolge
der Finanzkrise zurlickzufthren.

104 5.227 USD in KKP in Osterreich zu 5.067 USD in KKS im Durchschnitt ohne USA, vgl.
Abbildung 5.1.



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Osterreichischen Gesundheitskasse

USD KKP
10 000

u Staat / Verpflichtend = Freiwillig / Eigenleistung 9892

8 000

6000

4 000

2000

Abbildung s.2.: Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2016
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Abbildung 5.3.: Gesundheitsausgaben in % des BIP, 2016

Anmerkung: KKS = Kaufkraftstandards. Ausgaben ohne Investitionen Quelle: OECD 2018, WHO
2018b

99



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2018 Greiling - Dreer * Schneider

I00

=== Gesundheitsausgaben gesamt in % des BIP

10,23

9,71 9,63 9,53 9,53 9,73

o N B O ©
1

2004 2007 2008 2009

Quelle: Européische Gesundheitsindikatoren ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018

Abbildung §5.4.: Gesundheitsausgaben in % des BIP gesamt und Gesundheitsausgaben des Offentlichen
Sektors in % des BIP, 20042016

5.2.1.2. Ressourceneinsatz

Indikatoren:

¢ Spitalsbetten pro 1.000 Einwohnerlnnen

e Arztlnnen und Pflege- und Betreuungspersonal pro 100.000 EW

e Technische Ausstattungen mit CT und MRT pro 100.000 Einwohnerinnen

Die Zahl der Spitalsbetten pro 1.000 Personen zeigt die Ressourcenausstattung
fur stationdre Patientinnen. Die Zahlen zeigen die Krankenhausbetten der ver-
schiedenen Versorgungsarten, wie Heilbehandlungen, rehabilitative Pflege, Lang-
zeitpflege u.a.

Osterreich liegt mit 7,6 Betten pro 1.000 Einwohnerlnnen deutlich {iber dem
Durchschnitt der ausgewahlten Lander (4& 4,3 Betten, 2015, vgl. Abbildung 5.5.).
Im Vergleich zu 2000 ist dabei die Zahl der Spitalsbetten nur leicht gesunken (8,0
auf 7,6 Betten).
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Anmerkungen: Daten fiir 2015 oder letzte verflighare Zahl.
Quelle: OECD 2017

Abbildung s.5.: Spitalsbetten pro 1.000 EinwohnerInnen
Die Zahl der Arztlnnen ist in einem Zeitraum von 16 Jahren um 33 % gestiegen

(vgl. Abbildung 5.6.). Das Pflege- und Betreuungspersonal ist im gleichen Zeit-
raum um 10 % gestiegen.
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018

Abbildung §.6.: ArztInnen und Pflege- und Betreuungspersonal pro 100.000 EW

Der internationale Vergleich zeigt (vgl. Abbildung 5.7.), dass Osterreich bei der
Zahl der Arztlnnen pro 100.000 Einwohnerlnnen an erster Stelle liegt. Die wenigs-
ten Arztlnnen hat GroRbritannien mit 277 Arztinnen pro 100.000 Einwohnerln-
nen. Beim Pflegepersonal liegt Osterreich deutlich hinter Danemark, der Schweiz,
Grolbritannien, den Niederlanden und Deutschland (nicht alle Landern konnten
Daten liefern).
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018.

Abbildung §.7.: Zahl der Arztinnen und des Pflege- und Betreuungspersonals pro 100.000 Einwohne-

rInnen, 2015
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In Osterreich waren 2016 2,9 CT- und 2,2 MRT-Einheiten pro 100.000 Einwohne-
rinnen in Verwendung.

== Computertomographen CT
—i— Magnetresonanztomographische Einheiten MRT
= 30 2,9 2,9
3 2,6 - o o
2,5 - — 21 2,2
2 19 o —0
1,5 1,1
1 -
0,5 -
0 T T T )
2000 2010 2015 2016

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018

Abbildung 5.8.: Technische Ausstattungen in Osterreich pro 100.000 EinwohnerInnen
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Im internationalen Vergleich liegt Osterreich mit der technischen Ausstattung pro
100.000 Einwohnerlnnen hinter Deutschland, aber deutlich vor Frankreich, Irland,
den Niederlanden und Spanien (vgl. Abbildung 5.9.).

B CT ®MRT

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018.

Abbildung 5.9.: Technische Ausstattung pro 100.000 EinwohnerInnen, 2016
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5.2.2. Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des
Gesundheitswesens

Indikatoren:

e Zahl der Arztkonsultationen pro Person, 2000 und 2015

Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt, 2000 und 2015

¢ Figenleistung fur medizinische Ausgaben als Anteil am Haushaltskonsum 2015
¢ Eigenleistungen nach Gltern und Dienstleistungen, 2015

Die Zahl der Arztkonsultationen in Ordinationen und Krankenhdusern hangt davon
ab, ob die PatientInnen direkt eine/n Facharztln aufsuchen kénnen oder, wie z.B.
in Danemark, ltalien, den Niederlanden, Spanien und Grofbritannien, zuerst an-
gehalten sind, einen praktischen Arzt aufzusuchen, der dann eine Uberweisung
veranlasst. Die Zahl wird folglich von systembedingten Faktoren beeinflusst. Hier
spielen auch die Methode der Leistungsabrechnung und die Selbstbehalte eine
Rolle.

In Osterreich zeigt sich zwischen 2000 und 2015 keine wesentliche Veranderung
bei den durchschnittlichen Arztbesuchen (6,7 in 2000 und 6,6 in 2015, vgl. Abbil-
dung 5.10.). Die Frequenz liegt knapp Uber jener von Frankreich mit 6,3 Arztbesu-
chen pro Kopf und unter jener von Italien mit einem Wert von 6,8. In Schweden
ist die geringe Zahl von Arztbesuchen auf die notwendige Bezahlung der Arzte
zurlickzufihren. In der Schweiz jedoch ist der Arztbesuch nicht direkt zu bezahlen
— trotzdem liegt die Zahl der Arztbesuche unter dem durchschnittlichen Wert von
sechs Arztbesuchen pro Person (2015).

Jahriiche Konsultationen pro Person e 2000 02015
12 -
10,0
10
] g2 3
"z 63 68 I
® : : 2015: 6,0
8 e e i e e e il e L P L e Tl
4.4 &7 39 40  2000:5,6
A 29 2 L]
®
2
0+ : 1
o x> -3 E-3 & o & & o
) > 3 4?{* oS “F@o \bé‘ \"@“ {@ob 4 & r & "ﬁ‘é‘ ooé\e
¢ & & & #9 R ¥ ﬁi‘

Anmerkung; 2015 oder letzte verfiigbare Daten. Quelle: OECD Health Statistics 2017.

Abbildung §.10.: Zahl der Arztkonsultationen pro Person, 2000 und 2015
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Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt ist in Osterreich zwischen dem Jahr
2000 und dem Jahr 2015 von 9,8 Tagen auf 8,5 Tage gesunken (vgl. Abbildung
5.11.). Die Aufenthaltsdauer liegt jedoch noch immer Gber dem Durchschnitt der
betrachteten Lander (9,4 Tage 2000, 7,5 Tage 2015, jeweils ohne USA).

Tage @ 2000 ©2015
15

X I o I I =3 I & I & ' g I I \ o
) 4@8‘ & \&(ﬁb z@(\ .&%ﬂf' é\b’ ) pr "‘.} é@o \‘f"
N o &
¢ & & & * b“(\ & 3“\ & '039
o] Q Q\ Qa& Q\P ) ob

Anmerkung: Arithmetisches Mittel ohne USA: 9,4 Tage (2000) und 7,5 Tage (2015)

Die Daten beziehen sich auf die Lange des Krankenhausaufenthalts fir kurative (akute) Versorgung
(resultiert in einer Unterschatzung des tatsachlichen Wertes).

Quelle: OECD 2017.

Abbildung .11.: Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt, 2000 und 2015

Die selbstfinanzierten Ausgaben liegen in Osterreich mit 3 % der privaten Konsu-
mausgaben im oberen Mittelfeld (vgl. Abbildung 5.12.). In der Schweiz sind die
gesundheitsbezogenen Ausgaben mit 5,3 % der Konsumausgaben am hdchsten
und in Frankreich mit 1,4 % am geringsten.

In Osterreich entfallen 29 % der Eigenleistungen auf ambulante Leistungen inklu-
sive Pflege, gefolgt 26 % flr Medikamentenkosten und 19 % fir zahnmedizini-
sche Leistungen (vgl. Tabelle 5.4.).
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Anmerkung: Z& ohne USA. Quelle: OECD 2017.

Abbildung §.12.: Private Ausgaben fiir medizinische Giiter und Dienste als Anteil am Haushaltskonsum
2015

Ausgewahite |Medikamente| | ot " |Zahnmedizin| Ambulant? | Stationar® |  Andere
Lénder
%
Osterreich 26 15 19 29 ] 3
Danemark 29 15 26 14 16 0
Frankreich 37 14 40 10 0
Deutschland 27 27 22 19 5 0
Irland 30 8 55 6 0
Italien 33 10 51 6 0
Niederlande 27 20 8 22 20 2
Spanien 32 18 35 13 1 0
Schweden 36 11 25 25 3 1
Schweiz 25 6 20 42 3 4
Grofbritannien 42 20 28 5 6
Durchschnitt 3 15 22 3 8 1

Anmerkung: Dieser Indikator bezieht sich auf aktuelle Gesundheitsausgaben ohne Langzeit-Gesund-
heitsausgaben (Pflege).

1. Inklusive optische Produkte, Horgerate, Rollstiihle, etc.

2. Inklusive Pflege zu Hause und Nebenleistungen (und Zahnmedizin, wenn nicht separat ausgewie-
sen).

3. Inklusive Tagespflege
Quelle: OECD 2017.

Tabelle 5.4.: Eigenleistungen nach Giitern und Dienstleistungen, 2015
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5.2.3. Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Der Gesundheitszustand der Bevolkerung ist ein wichtiger gesellschaftlicher und
individueller Wert, der auch die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden um-
fasst. Die Férderung und der Erhalt der Gesundheit sind dabei oft mit einem gerin-
geren Ressourcenaufwand verbunden als die Wiederherstellung der Gesundheit.
Daten zur Mortalitdt und Morbiditat kénnen den effizienten Einsatz der Ressour-
cen unterstitzen. Die Leistungsergebnisse werden von den Einflussfaktoren auf
die Gesundheit (Risikofaktoren und Lebensstil), die durchschnittlich erreichbare
Lebenserwartung, die Mortalitat und Morbiditat und die Krankheiten, die zum Tod
fuhren, determiniert. Folgende Indikatoren wurden zur Messung der gesundheits-
bezogenen Leistungen ausgewahlt.

Indikatoren: Einflussfaktoren auf die Gesundheit

¢ Risikofaktoren Rauchen und Alkoholkonsum

¢ Gesundheitsbeeinflussende Faktoren: Fettleibigkeit, Bluthoch-
druck, Lebensstil (Bewegung, Ernahrung), Gesundheitsrisiko bei
der Arbeit, wahrgenommene soziale Unterstltzung

Lebenserwartung

e Lebenserwartung bei der Geburt

¢ [ ebenserwartung und Gesundheitsausgaben

Mortalitdt und Morbiditat

e Absolute und relative Haufigkeiten der Verstorbenen sowie
durchschnittliches empirisches Sterbealter nach Todesursachen
und Geschlecht

Krankheiten und Krankheitsgruppen

¢ Hauptursachen fir Mortalitat

5.2.3.1. Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Die Gesundheit ist von zahlreichen Einflussfaktoren abhangig. Dabei spielt der
Lebensstil eine wesentliche Rolle. Gesundheitsrelevante Faktoren sind einerseits
Risikofaktoren, wie z.B. der Nikotin- und Alkoholkonsum, und gesundheitshe-
einflussende GroRen, wie z.B. die Erndhrung, Bewegung etc. sowie — daraus
resultierend - Ubergewicht und auch Diabetes. %
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Wesentliche Risikofaktoren fir die Gesundheit sind
e der Nikotinkonsum (Rauchen) und
e der Alkoholkonsum (Trinken).

Weitere gesundheitsbeeinflussende Faktoren sind

o Fettleibigkeit,

¢ Bluthochdruck und

¢ der personliche Lebensstil (tdgliche Bewegung, Gemdse 1 x taglich), aber auch
¢ das Gesundheitsrisiko bei der Arbeit und

¢ die wahrgenommene, soziale Unterstlitzung.

Der Nikotinkonsum gilt unbestrittenermalfien als gesundheitsschadigend. Der An-
teil der Uber 15-j&hrigen Méanner, die téaglich rauchen, liegt mit 26 % hoher als
jener der Frauen mit 22 % (vgl. Abbildung 5.13.). Der durchschnittliche Anteil an
regelmaRigen Raucherlnnen liegt in Osterreich mit 24,3 % der Bevolkerung Uber
15 Jahren (berdurchschnittlich hoch und ist der hochste im vorliegenden Lander-
vergleich (vgl. Abbildung 5.14.). Deutlich geringer ist der Raucherinnenanteil in
den USA (11,4 %) und in Schweden (11,2 %), wobei sich in beiden Landern kaum
geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen.

Wahrend jedoch fast 40 % der Manner taglich Bewegung machen, sind es bei
den Frauen nur 26 %. Umgekehrt ist es beim taglichen Gemisekonsum. Hier
liegen die Frauen mit 55,3 % deutlich vor den Mannern mit 39,5 %.

13 % der Frauen und 16 % der Manner haben einen BMI 2 30 kg/m2 und werden
als fettleibig eingestuft. Méanner weisen ein hoheres Gesundheitsrisiko bei der
Arbeit auf als Frauen (29 % zu 23 %).

Eine geringe soziale Unterstlitzung geben 8,8 % der Ménner, aber 9,3 % der
Frauen an.
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Daten flir 2015 oder letzte verfiigbare
Daten.
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Abbildung §.13.: Gesundheitsrisiken von Frauen und Minnern in Osterreid

106 RegelmaRiger Alkoholkonsum (2014): Regelmaliiges Binge-Drinking (mindestens einmal im
Monat), Daten der OECD (Health at a glance 2017).
Fettleibigkeit (2014): Anteil der erwachsenen Manner/Frauen (18+), die fettleibig sind (BMI
>= 30 kg/m2).
Tagliche Raucher (2014): Anteil (%) der Manner/Frauen (15+), die taglich rauchen.
Gemiise 1x tagl. (2014): Anteil (%) der Manner/Frauen (15+), die taglich Gemise essen (ohne
Kartoffel und Fruchtsafte).
Bluthochruck (2014): Anteil (%) der Manner/Frauen mit hohem Blutdruck in den letzten 12
Monaten.
Tagliche Bewegung (2008): Anteil der Manner/Frauen (15+) die tagliche Bewegung angeben.
Gesundheitsrisiko durch Arbeit (2015): Anteil (%) der Ménner/Frauen, die angeben, dass
ihre Gesundheit oder Sicherheit durch die Arbeit gefdhrdet wird.
Soziale Unterstiitzung: Anteil (%) der Ménner/Frauen, die Uber eine insgesamt schlechte
soziale Unterstitzung berichten.
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Flr GbermaRiges Trinken (Binge-Drinking) weist die OECD geschlechtsspezifisch
differenzierte Daten auf. Bei den dsterreichischen Mannern ist dabei der Anteil
von fast 26 % mehr als doppelt so hoch wie bei den Frauen mit rd. 12 % (vgl.
Abbildung 2.13.).

Rauchen - Bing-drinking
GroRbritannien 145 17,7 mm
Schweden 10,7 M
Spanien 186 | 27,6 E_!
Deutschland 17,1 | 251 ‘m_m

Dénemark 17,0 mmm
Bsterreich 21 [ 265 |EXATE

m binge-drinking Manner m binge-drinking Frauen m

Tagl. Raucher Manner = Tagl. Raucher Frauen

Quelle: Binge-Drinking OECD 2017. Rauchen: Eurostat EHIS Daten fiir 2014.
Abbildung 5.14.: Rauchen und Alkoholkonsum, 2015 (oder letzte verfiigbare Daten)

5.2.3.2. Lebenserwartung

Ein 1970 in Osterreich geborenes Kind hatte im Durchschnitt eine Lebenserwar-
tung von 70 Jahren. Bei einem 45 Jahre spater geborenen Kind lag die Lebenser-
wartung um 11 Jahre hoher, ndmlich bei 81,3 Jahren (vgl. Abbildung 5.15.). Noch
hoher liegt die Lebenserwartung in Frankreich (82,4 Jahre), in Italien (82,6 Jahre)
in Spanien (83 Jahre) und in Schweden (82,3 Jahre). Deutlich unter dem Durch-
schnitt von 81,6 Jahren 2015 bleiben die USA - trotz hoher Ausgaben fiir das
Gesundheitssystem (vgl. Abbildung 5.16.). Die Grlinde fur diese Entwicklung sind
multikausal. Neben steigenden Einkommen, hoherer Bildung, gesliinderem Lifes-
tyle sind insbesondere die Entwicklungen im Gesundheitswesen ein wesentlicher
Einflussfaktor auf die Lebenserwartung.
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Quelle: OECD 2017.
Abbildung 5.15.: Lebenserwartung bei der Geburt, 1970 und 2015

Hohe Gesundheitsausgaben (gemessen am BIP) werden oftmals als Qualitatsin-
dikator interpretiert und folglich auch mit einer hoheren Lebenserwartung in Ver-
bindung gebracht. Abbildung 5.16. zeigt jedoch, dass dies nicht zwangslaufig der
Fall sein muss: Spanien erreicht mit einem vergleichsweise geringen Mittelein-
satz pro Kopf eine ebenso hohe Lebenserwartung wie die Schweiz - die Schweiz
jedoch mit weit hoherem finanziellen Aufwand.

Osterreich liegt bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf im oberen Mittelfeld,
jedoch erreichen andere Lénder eine hohere Lebenserwartung mit geringerem
Mitteleinsatz. In den USA ist der Mitteleinsatz am hochsten und die Lebenser-
wartung am geringsten. Der Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben pro
Kopf und Lebenserwartung ist statistisch gesehen bei den ausgewahlten Landern
mit einem R2 von 0,32 schwach ausgepragt (der gleiche Zusammenhang Uber 44
OECD-Lander zeigt ein R2 von 0,54).
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Anmerkung: PPP: Purchasing Power Parity (Kaufkraftparitaten), Quelle: OECD 2017.

Abbildung 5.16.: Lebenserwartung bei der Geburt und Gesundheitsausgaben pro Kopf 2015 (oder
letzte verfiighare Daten)

5.2.3.3. Mortalitat und Morbiditat

Tabelle 5.5. zeigt die Mortalitdt von Frauen und Mannern nach der Todesursache,
deren Haufigkeit und das durchschnittliche Sterbealter im Jahr 2017. Rund 40 %
der Todesfélle sind auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurtckzufihren. Fir beinahe
ein Viertel (24 %) aller Todesfalle ist Krebs verantwortlich. Das durchschnittliche
empirische Sterbealter aller Verstorbenen liegt bei 78,97 Jahren.
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Zahi der Gestorbenen Antell an allon Sterbefllen In % | _ DUrchsehnitiiches genaues’)
Todesursache (Pos. Nr. ICD10 Version 2013) emplirisches Sterbealter’) in Jahren

Insgesamt | Manner Frauen |Insgesamt| Manner Frauen Insgesamt | Minner Frauen

Alle Todesursachen (AO0-YE3) 83.270 39,902 43,368 100,0 100,0 100,0 78,97 75,39 82,27
Bosartige Neubildungen {C00-C97) 20.261 10.989 9,272 24,3 275 214 7377 73,24 74,40
Krankheiten des Herz-Kreislaufsysiems (100-199) 33125 14.174 18.951 398 355 437 83,92 80,07 86,80
Krankheilen der Almungsorgane (J00-J99) 5.307 2,702 2,605 B4 6,8 8,0 80,70 78,77 82,69

K der gsorgane (KO0-K92) 289 1.576 1.315 35 4.0 30 73,25 69,37 7N
Verletzungen und Vergiftungen (V01-YE&9) 4.373 2782 1.591 53 7.0 37 67,01 62,47 74,96
Sonstige Krankheiten (A00-B59, DO0-HS5, LOD-RS9) 17.313 7.679 9.634 0,8 19,2 22 79,05 74,56 82,62

Anmerkung: Verkirzte Darstellung — nur die Obergruppen wurden beriicksichtigt.

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik. Erstellt am 26.06.2018. 1) Berechnet auf Basis der
Differenz in Tagen zwischen Geburts- und Sterbedatum. - 2) Im Gegensatz zur Lebenserwartung bei
der Geburt, die mittels der demographischen Tafelmethode berechnet wird und daher eine alters-
standardisierte Maf3zahl ist, handelt es sich beim durchschnittlichen empirischen Sterbealter um den
Mittelwert der Verteilung der tatsachlichen Sterbefalle.

Tabelle 5.5.: Absolute und relative Haufigkeit der Gestorbenen sowie durchschnittliches empirisches

Sterbealter nach Todesursachen und Geschlecht 2017

5.2.3.4. Krankheiten/Krankheitsgruppen

Auch der Landervergleich zeigt, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebser-
krankungen auch in den anderen Landern die haufigsten Todesursachen sind (vgl.
Abbildung 5.17.). Osterreich hat mit 302 Fallen pro 100.000 Einwohnerlnnen die
meisten Todesfélle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Deutschland
mit 294 Fallen. Osterreich liegt bei den Todesfallen durch Krebs im Lénderver-

gleich im Mittelfeld.

mHerz- /| Kreislauf = Krebs mAtmungssystem mDemenz mExterne Griinde mAndere

Quelle: OECD 2017

Abbildung §.17.: Hauptursachen fiir Mortalitit, altersstandardisierte Raten pro 100.000 EW, 2015
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5.3. Ubersicht {iber die ersten, vorlaufigen
Ergebnisse der Qualitatsmessung/
Outputindikatoren

In der Qualitditsmessung werden folgende drei gesundheitsrelevante Di-

mensionen beriicksichtigt:

() Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

(I Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswe-
sens und

(m) Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Um zu verdeutlichen, was diese drei Output-Indikatoren , leisten” bzw. darstellen,
erfolgt hier eine erste, vorlaufige empirische Auswertung.

Zu (1) Bei den Gesundheitsausgaben und dem Ressourceneinsatz zeigt sich,
dass Osterreich durchwegs eine mittlere Rolle einnimmt (vgl. Abbildung 5.18.).
Bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf in KKP weicht Spanien mit -36 % am wei-
testen vom Durchschnitt ab, wéahrend die CHF deutlich Gber dem Durchschnitts-
wert liegt (A 5.469 USD in KKP).

Unterscheidet man zwischen o6ffentlichen Gesundheitsausgaben und privaten
Ausgaben, zeigt sich folgendes Bild: Bei den &ffentlichen Gesundheitsausgaben
ist die Spannweite geringer als bei den privaten Ausgaben. Bei einem mittleren
Wert (arithm. Mittel) von 3.962 Euro pro Kopf liegt Osterreich mit 3.957 Euro
ziemlich genau im mittleren Bereich. Davon weichen Spanien mit 2.293 Euro und
die Schweiz mit 5.038 Euro stark nach unten bzw. oben ab. Bei den privaten Ge-
sundheitsausgaben liegt Danemark am unteren Ende der privaten Pro-Kopf-Aus-
gaben, wahrend auch hier wieder die Schweizer die hdchsten Ausgaben tatigen
(ohne USA).

Die Spannweite der Abweichungen vom Durchschnitt wird geringer, wenn man
die Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP setzt. Auch hier rangiert Osterreich
nahe am Durchschnitt mit +1 % Uber dem arithm. Mittel der Gesamtausgaben in
% des BIP der elf Lander (ohne USA).

Zu (11) Indikatoren flr die Gerechtigkeit und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitswesens sind u.a. die Zahl der Arztkonsultationen pro
Person und die durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte (vgl. Abbil-
dung 5.19.).
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Bei der Haufigkeit der Arztkonsultationen zeigt sich ein deutlicher Unterschied
zwischen Deutschland mit 10 jahrlichen Konsultationen und Schweden mit 2,9
Konsultationen im Jahr. Osterreich liegt auch hier im Mittelfeld mit 6,6 Konsultati-
on (+9 % Uber dem arithm. Mittel).

Zu (iii) Bei den durchschnittlichen Krankenhausaufenthal_‘_ten ist die Spannweite
zwischen den Landern geringer (vgl. Abbildung 5.20.). Osterreich liegt mit 8,5
Tagen um 14 % Gber dem Durchschnitt.

Die gesundheitshezogenen Leistungsergebnisse zeigen quasi den Output im
Bereich ,,Gesundheit”. Die ,Gesundheit” ist von vielen Einflussfaktoren abhan-
gig (Risikofaktoren, wie Rauchen und Alkoholkonsum, und gesundheitsbeeinflus-
sende Faktoren, wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck etc.). Die Auswirkungen dieser
Faktoren haben Einfluss auf die Lebenserwartung und die Todesursachen durch
Krankheiten.

In Bezug auf die Lebenserwartung zeigt sich, dass sich die Unterschiede in den
betrachteten Landern gegentiber 1970 deutlich verringert haben. Jedoch liegt Os-
terreich mit Danemark, Deutschland und GroRbritannien knapp unter dem Durch-
schnitt der elf Lander, wahrend Frankreich, Italien, Spanien, Schweden und die
Schweiz knapp dariber liegen (& 81,8 Jahre im Jahr 2015).

Bei den haufigsten Todesursachen nach altersstandardisierten Krankheiten pro
100.000 Einwohnerlnnen zeigt sich, dass die Hauptursachen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs sind. Bei Demenz ist die Spannweite der Haufigkeiten sehr
hoch und liegt in Osterreich deutlich unter dem Durchschnitt der elf Lander. Bei
den Herz-Kreislauf-Todesfallen liegt Osterreich dagegen im oberen Bereich der
Haufigkeiten. Bei externen Griinden liegt Osterreich im mittleren Feld und bei
Krebs als Todesursache knapp unter dem Mittelwert der elf untersuchten Lander.

Die vorlaufig erste Auswertung von Gesundheitsdaten im internationalen Ver-
gleich, die hier nur beispielhaft durchgefihrt wurde, soll es ermoglichen, die
Vorteile von anderen Landern zu erkennen und die Nachteile zu vermeiden. In
diesem Sinn sind Gesundheitsindikatoren im Zeit- und im L&ndervergleich ein we-
sentliches Mittel zur Steuerung der Gesundheitspolitik. Hierzu ist aber noch eine
wesentlich ausflhrlichere Studie erforderlich.



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Osterreichischen Gesundheitskasse

Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz
160%

T
140% CHF
120%
100%
BO%

'
I
1
1
1
|
1
I
I
I
I
I
40% 1
I

B R e L

CHF D

0% ESP 1 DK ) IR IDK

Gesundheits- Offentliche/ Prlme Gesundhaits-  Offentlich / Private
ausgaben werpflichtend: g verpfiick i

pro Kopf Ausgaben Ausgaben

20% CHF

@ B
-20%

Abweichung vom Durchschnitt der 11 Lander (ohne
usa)

Anmerkungen: Abweichungen vom Durchschnitt der 11 Lander (ohne USA).
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Abbildung 5.18.: Gesundheitsausgaben und Ressourcencinsatz
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Anmerkungen: Abweichungen vom Durchschnitt der 11 Lander (ohne USA).
Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 5.19.: Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens
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Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 5.20.: Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse
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6. Kennzahlenvorschlag
zur Bewertung der OGK

Die folgenden Kennzahlen berlcksichtigen einerseits die dsterreichischen Kran-
kenkassen-leistungskategorien der Versicherungsleistungen und andererseits die
Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz. Der Ublichen Klassifikation aus
dem Qualitdtsmanagement flr Dienstleistungsbetriebe folgend, wird zwischen
Struktur- und Prozesskennzahlen und solche zur Ergebnisqualitat differenziert.
Diese Differenzierung wurde 1980 von Donabedian speziell fir den Gesundheits-
bereich entwickelt'”” und hat Eingang in unzéhlige Qualitdtsmanagementansatze
im Gesundheitswesen gefunden.

6.1. Strukturkennzahlen

Kennzahlen zur Strukturqualitt setzen an den Inputfaktoren fir die Leistungser-
bringung an. Es geht um strukturelle Inputfaktoren fiir den Leistungserstellungs-
prozess und damit um die Ressourcenstruktur als Voraussetzung und Determi-
nante fr den Leistungserstellungsprozess. Im Sinne eines umfassenden Res-
sourcenverstandnisses beziehen sich die Kennzahlen nicht nur auf die technische
und personelle Ausstattung der OGK, sondern berticksichtigen auch fals struktu-
relle Rahmenbedingung) die Anzahl der Kassen- und Wahlarzte und die Struktur
des Versichertenkollektivs. Dessen Zusammensetzung hat einen malfgeblichen
Einfluss auf die Art und den Umfang der von der OGK zu finanzierenden Gesund-
heitsleistungen und die Hohe des Beitragsaufkommens. Fir alle Krankenkassen
ist die demografische Entwicklung eine grolde Herausforderung. Die Veranderung
der Altersstruktur der Bevolkerung ist einer der zentralen strukturellen Kosten-
treiber im Gesundheitswesen. Die Zunahme alterer Versicherter, die mehr Ge-
sundheitsleistungen nachfragen als gesunde, junge Versicherte, beeinflusst die
Leistungsstruktur der OGK unmittelbar. Die beitragsfreie Mitversicherung von
Angehdrigen ist einer der Grundpfeiler der solidarischen Krankenversicherung,
der unmittelbare Auswirkungen auf die zur Verfligung stehenden finanziellen Res-
sourcen hat.

Angesichts der Plane der Bundesregierung durch natirliche Fluktuatiorj_ einen
nicht unerheblichen Teil der angestrebten Einsparungsmilliarde bei der OGK zu

107 Donabedian 1980

119



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 3/2018 Greiling - Dreer - Schneider

120

realisieren, ist die Entwicklung der Personalstruktur vor allem in intertemporaler
Hinsicht von Interesse. Zudem wirkt sich die Personalausstattung (mengen- und
qualifikationsmaRig) unmittelbar darauf aus, wie und in welcher Schnelligkeit und
Qualitdt Anliegen von Versicherten- und Gesundheitsdienstleistern bearbeitet
werden konnen. Die Idee, die Dichte des Zweigstellennetzes als Indikator flr die
Erreichbarkeit zu berlcksichtigen, stammt aus den deutschen Krankenkassenleis-
tungsvergleichen. Die Anzahl der Zweigstellen ist fiir jenen Teil der OGK-Leis-
tungen relevant, die erfordern, dass sich die Versicherten vorstellen, z.B. bei der
Uberpriifung des Gesundheitszustandes bei einer ldngeren Erkrankung und fiir
die weniger internetaffinen Versicherten, die die direkte Beratung bevorzugen.
Angesichts der Diskussion um den Arztemangel und der sinkendenden Attrakti-
vitdt der kassenérztlichen Tatigkeit werden diesbezlgliche Kennzahlen als Struk-
turkennzahlen aufgenommen. Die Altersstruktur der derzeit tatigen Kassenarzte
wird das Osterreichische Gesundheitssystem im den nachsten Jahren vor Her-
ausforderungen stellen, selbst wenn die Arztedichte derzeit im internationalen
Vergleich noch relativ hoch ist.

Kennzahlen zur Versicherungsstruktur: Anzahl der Versicherten (absolut
und prozentual) im Zeitverlauf
1. Erwerbstatige Versicherte
2. Sonstige Versicherte
a. Davon selbstversicherte Personen
b. Davon Pensionisten
c. Davon mitversicherte Angehorige

Kennzahlen zur Entwicklung des Beitragsaufkommens (absolut und/oder
relativ)

3. Gesamt

4. Erwerbstatige Versicherte

5. Sonstige Versicherte

Kennzahlen zu Personalstrukturdaten

6. Personal in der Zentrale in VZA

7. Personal in den Bundeslandern in den Zentralstellen in VZA
8. Personal in den Bundeslandern in den Zweigstellen in VZA
9. Betreuungsquote (Versicherte/OGK-Servicepersonal)
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Sonstige Strukturkennzahlen

10. Durchschnittliche Entfernung zur nachsten OGK-Servicestelle in den Landes-
hauptstadten

11. Durchschnittliche Entfernung zur nachsten OGK-Servicestelle auRerhalb der
Landeshauptstadte

12. Anzahl der unbesetzten Kassenarztstellen (differenziert nach Regionen des
Osterreichischen Strukturplans Gesundheit)

13. Anzahl der Wahlérzte pro Region in VZA

6.2. Prozesskennzahlen

Als Prozesskennzahlen werden jene Kennzahlen bezeichnet, die sich auf die un-
mittelbare Interaktion zwischen Dienstleistungsanbieter und Kunden beziehen.
Der Kundenbegriff bei den Krankenkassen ist angesichts des sozialrechtlichen
Dreiecksverhaltnisses komplexer als in vielen anderen Dienstleistungsbereichen.
Zum einen sind die Kunden der OGK gleichzeitig die Versicherten als Mitglieder.
Zum anderen stehen aber auch die Leistungserbringer in einem intensiven Aus-
tauschverhéltnis mit den gesetzlichen Krankenkassen, allen voran die Gruppe der
Arzte mit einem Kassenvertrag. Vor diesem Hintergrund beziehen sich die vorge-
stellten Prozesskennzahlen auf diese beiden zentralen Kundengruppen. Wie im
Qualitdtsmanagement Ublich, setzen Prozesskennzahlen an den Prozessqualité-
ten aus Kundensicht an.

Kennzahlen zur OGK-Prozessqualitit

1. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit des OGK-Personals

2. Zufriedenheit mit der Freundlichkeit und Héflichkeit des OGK-Personals

3. Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen durch das
OGK-Personal

4. Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen der Leis-
tungserbringer durch das OGK-Personal

5. Zufriedenheit mit der Qualitat der Anliegen-Bearbeitung durch das OGK-Per-
sonal

I21
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6.3. Kennzahlen der Ergebnisqualitat

Die Ergebnisqualitat wird im Gesundheitswesen Ublicherweise nach einer Out-
putkomponente (Anzahl der erbrachten Leistungen), im vorliegenden Fall sind das
die Anzahl der erbrachten GKV-Leistungen und die subjektiven Zufriedenheits-
kennzahlen aus Sicht der Kunden, differenziert. Die Ausfiihrungen zu den Leis-
tungsvergleichen in Deutschland und der Schweiz haben gezeigt, dass Befragun-
gen der Versicherten ein etabliertes Element sind.

Kennzahlen zur Verteilung der Versicherungsleistungen (Ausgaben je Versi-
cherten im Zeitverlauf)

1.

—_

- O © oo No ok

Krankenbehandlung

a. Arztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen
b. Heilmittel (Arzneien)

c. Heilbehelfe und Hilfsmittel

. Zahnbehandlung und Zahnersatz
. Anstalts- und Hauskrankenpflege

a. Verpflegungskosten und sonstige Leistungen
b. Uberweisung an den Krankenanstaltsfonds
¢. Medizinische Hauskrankenpflege
Krankengeld

Rehabilitationsgeld

Mutterschaftsleistungen

Medizinische Rehabilitation
Gesundheitsfestigung und Krankheitsverh(tung
Friherkennung von Krankheiten und Gesundheitsférderung
Fahrtspesen und Transportkosten

Anteil fir Wahlarztleistungen

Kennzahlen zur Versichertenzufriedenheit

1.

orR W

Gesamtzufriedenheit mit der OGK

Zufriedenheit mit dem Kundenservice der OGK

Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit

Zufriedenheit mit den Online-Services der OGK

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang in der ambulanten arztlichen
Versorgung

Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Medi-
kamenten

. Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Heilbe-

helfen und Hilfsmitteln
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8. Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Zahnbehandlung und
dem Zahnersatz
9. Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei den Spitalsleistungen
10. Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang im Praventionsbereich
11. Zufriedenheit mit dem OGK-Leistungsumfang bei der Rehabilitation

Kennzahlen zu den Leistungsanbietern

Gesamtzufriedenheit mit der OGK

Zufriedenheit mit den Leistungsanbieterservices

Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit

Zufriedenheit mit den Online-Services

Zufriedenheit mit der Bearbeitungsqualitat der Anliegen durch das OGK-Per-
sonal

Zufriedenheit mit den Leistungsmaglichkeiten

Zufriedenheit der Kassenarzte mit ihrem Kassenvertrag

8. Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen als Kassenarzt

ISAREEE S
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Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) in Deutschland orientiert sich am Konzept eines solida-
rischen Wettbewerbs. Die Krankenkassen stehen untereinander im \Wettbewerb um Versicherte,
die einmal im Jahr ihre Krankenkasse wechseln kénnen. Grundsétzlich sollte dabei weniger ein
Preiswettbewerb stattfinden, sondern die Krankenkassen sollten um eine hochwertige Versorgung
konkurrieren. Hier liegen die Hoffnungen auf einer stérkeren Qualittsorientierung des Systems,
das inshbesondere (iber den Abschluss von Selektivvertragen erfolgen soll, mit denen sich die
Kassen voneinander unterscheiden kénnen. Um Wettbewerbselemente in das deutsche System
hineintragen zu kénnen, bedarf es eines Risikostrukturausgleichs, der Nachteile einzelner Kranken-
kassen bei der Risikostruktur ihrer Versicherten korrigiert. Der gegenwartig praktizierte morbiditéts-
orientierte Risikostrukturausgleich steht unter permanentem Reformdruck, da er komplex ist und
eine gewisse Strategieanfalligkeit besitzt. Das gesamte System steht aber nicht zur Disposition,
sondern wird permanent im Sinne eines lernenden Systems weiterentwickelt.
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1. Einleitung

Deutschland kennt ein Zwei-Saulen-Gesundheitssystem, bestehend aus gesetz-
licher und privater Krankenversicherung (GKV, PKV). Als einziges Land in Europa
bedient die PKV nicht nur den Zusatzversicherungsmarkt, sondern bietet, sub-
stitutiv zur GKV, einen vollstdndigen Krankenversicherungsschutz an. Aus der
GKV in die PKV optieren kénnen Versicherte, die (ber ein hoheres Einkommen
(mehr als 60.000 Euro im Jahr) verfligen oder bestimmten Berufsgruppen ange-
horen (Beamte, Selbstandige). Gegenwartig sind 90 % der Versicherten in der
GKYV, etwa 8 % besitzen einen privaten Versicherungsschutz und fir die restlichen
2 % gelten gesonderte Versicherungswerke (Polizei, Bundeswehr). Da die PKV
mit Risikoorientierung bei den Prdmien arbeitet, bleiben Gutverdiener zuweilen
auch in der GKV, die keine Vorerkrankungen berlcksichtigt und eine Familienver-
sicherung kennt, bei der Kinder und nicht berufstatige Partner beitragsfrei mit-
versichert sind. Zwischen den beiden Versicherungszweigen besteht durch ge-
setzliche Regulierungen eher wenig Wettbewerb, am ehesten noch ein gewisser
Systemwettbewerb. Da die PKV innovationsoffene Tarife anbietet, setzt sie auch
die GKV unter Druck, den Abstand bei den zu erstattenden Leistungen nicht zu
groRR werden zu lassen und die freiwillig Versicherten nicht an die PKV zu ver-
lieren. In diesem Zwei-Saulen-System kommt es zu einer Quersubventionierung
der GKV durch die PKV, da die PKV im Durchschnitt die gleiche Leistung doppelt
so hoch vergltet wie die GKV.' Durch die Budgets und Mengenbegrenzungen in
der GKV stellt diese Querfinanzierung gegenwartig ein stabilisierendes Element
im deutschen Gesundheitswesen dar. Alle Versuche, einen einheitlichen Kran-
kenversicherungsmarkt herzustellen, sind bislang auch an der Frage gescheitert,
wer den Leistungserbringern die Vergltungsausfalle kompensieren soll, wenn die
GKV fir alle gelten wiirde.

Wahrend der Systemwettbewerb unter dem Begriff der Blrgerversicherung nicht
immer sehr intensiv oder zielorientiert diskutiert wird, stehen vor allem Versu-
che im Mittelpunkt, Wettbewerb in das GKV-System zu transportieren. Bei der
PKV entsteht lediglich ein Vertragsverhaltnis zwischen dem Versicherten und der
Versicherung, die privaten Versicherer schlieRen selbst keine Vertrage mit den
Leistungserbringern ab, so dass ein modernes Vertragsmanagement bzw. Mana-
ged-Care-Ansétze in der PKV bislang weitgehend fehlen.

Vor gut 25 Jahren, im Herbst 1992, verstandigten sich die damalige christlich-li-
berale Bundesregierung, die SPD und die Bundesléander auf eine grundlegende

1 Vgl. Hess et al. 2018.
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Organisationsreform der GKV in Deutschland. Sie trat am 1. Januar 1993 mit dem
Gesundheitsstrukturgesetz in Kraft. Kern der Reform war die Einfihrung des
Wettbewerbs in das System der gesetzlichen Krankenversicherung mit freier Kas-
senwahl und dem Risikostrukturausgleich. Die grundlegenden Ideen hatte Alain
Enthoven im Jahr 1993 mit seinen Ausfiihrungen zu Managed Competition verof-
fentlicht: , The History and Principles of Managed Competition”.2 Krankenkassen
mussen sich aktiv darum bemuhen, ihre Mitglieder zu halten und neue Mitglieder
zu gewinnen. Die wettbewerbliche Ausgestaltung des Systems der GKV hat sich
nach Einschatzung vieler Experten im Wesentlichen bewahrt, verkrustete Verwal-
tungsstrukturen wurden aufgebrochen, die Versorgung der Versicherten wurde
verbessert und Wirtschaftlichkeitsreserven wurden gehoben. Bis zum Jahr 1993
war das deutsche Gesundheitswesen dagegen ein von Monopolen gekennzeich-
neter Markt.® Mit der Umorientierung setzte auch ein Ideenwettbewerb in den
Kassen ein, der bis dahin undenkbar war. Erstmals wurden die Begriffe Kosten-
und Leistungsmanagement in die Tat umgesetzt. Eine notwendige Voraussetzung
einer wettbewerblichen Ausrichtung stellt die Einflihrung eines morbiditatsorien-
tierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) zwischen den gesetzlichen Kranken-
kassen dar, da er die unterschiedlichen Versichertenrisiken einzelner Kranken-
kassen auszugleichen versucht, die sich in Deutschland insbesondere historisch
ergeben haben. Krankenkassen sollen aus dem Markt ausscheiden, aber nicht
aufgrund einer unglnstigen Versichertenstruktur, welche die Krankenkasse nicht
zu verantworten hat, sondern wenn sie schlechte Management- und Leistungs-
kennzahlen aufweisen oder eine schlechte Versorgung anbieten. Wie nicht anders
zu erwarten, hat der Morbi-RSA allerdings auch Begehrlichkeiten bei den Kranken-
kassen geweckt, da der Topf Uber 200 Mrd. Euro zwischen den Krankenkassen
umverteilt. Im Sinne der Rent-Seeking-Theorie* ist es fiir Krankenkassen unter
Umstéanden lohnender, nach Geldern aus dem RSA-Topf zu streben, anstatt gute
Versorgung anzubieten. Dennoch wird in Deutschland der Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen nicht grundsatzlich in Frage gestellt, sondern der eingeschla-
gene Weg soll im Sinne eines lernenden Systems weitergegangen und -entwi-
ckelt werden.

2 Vgl. Enthoven 1993.

Vgl. Nachtigal 2015.

4 Eine politische Rente ist ein Einkommen, das man vom Staat oder birokratischen Institutionen
erhalt, ohne eine Gegenleistung zu erbringen. Das Phanomen wurde zuerst von Gordon Tullock
1967 beschrieben. Der Terminus Rent-Seeking wurde spater von Anne Krueger 1974 geprégt.
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2. Solidarischer Wettbewerb
in der deutschen gesetzlichen
Krankenversicherung

Wettbewerb beinhaltet die Suche nach den besten Ideen, Versorgungspfa-
den und Qualitaten, die zundchst niemand kennt, und ist somit ein dezentraler
Such- und Entdeckungsprozess, um Innovationen und damit eine medizinisch
optimale und 6konomisch sinnvolle Versorgung der Patienten zu erreichen. Der
Wettbewerb und die mit ihm verbundenen Allokationsmechanismen stellen im
Gesundheitswesen keinen Selbstzweck dar, sondern dienen daher instrumental
zur Verwirklichung héherrangiger Gesundheitsziele. Ohne expliziten Bezug zu va-
liden operationalen Gesundheitszielen fehlen der Gesundheitspolitik sowohl eine
adaquate Orientierung flr die zu ergreifenden MaRnahmen als auch funktionale
Kriterien fir eine Ex-post-Evaluation der Aktivitaten bzw. Projekte. Im Zentrum der
Gesundheitsversorgung steht unter Zielaspekten die Verbesserung des Gesund-
heitszustandes der Bevolkerung und damit einhergehend eine bedarfsgerechte
Versorgung®.

Abbildung 1 zeigt Ansatzpunkte fir Wettbewerb in einem solidarischen Kranken-
versicherungssystem. Auf dem Behandlungsmarkt treffen die Leistungserbringer
mit ihrem Angebot auf die Patienten. Dabei entsteht ein Wettbewerb um die Pati-
enten mit der Besonderheit, dass die Leistungsempfanger nicht gleichzeitig auch
die Leistungsfinanzierer sind. Dies ist vielmehr nur dann der Fall, wenn die Pati-
enten die Leistungen aus der eigenen Tasche bezahlen. Der Behandlungsmarkt
steht gegenwartig aber nicht in der Kritik, da es auf diesem Markt auch um ein
Vertrauensverhaltnis zwischen dem Arzt und dem Patienten geht, denn der Arzt
ist gleichzeitig auch der Agent des Patienten.

5 Vgl. Cassel et al. 2006; Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012;
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Leistungserbringer

Behandlungsmarkt: Leistungsmarkt:
Wettbewerb um Patienten Wettbewerb um Leistungsvertrage

Patienten/Versicherte - Krankenkassen

Versicherungsmarkt:
Wettbewerb um Versicherte

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Cassel und Jacobs 2008, 5.285. 1

Abbildung 1: Ansatzpunkte fiir Wettbewerb®

Auf dem Versicherungsmarkt treffen die Versicherten und die Krankenkassen auf-
einander. Auf diesem Markt gibt es also einen Wettbewerb der Krankenkassen
um Versicherte. Durch die Wahlmaglichkeit einer Krankenkasse hat der Versicher-
te heute zwar die Freiheit, auf dem Versicherungsmarkt iber das Angebot der zur
Wahl stehenden Krankenkassen zu entscheiden. Aus den dreiseitigen Marktbe-
ziehungen im Gesundheitswesen wird jedoch deutlich, dass der Wettbewerb der
Kassen auf dem Versicherungsmarkt, isoliert betrachtet, nur geringe Auswirkun-
gen auf die Effizienz des Gesamtsystems hat’.

Vielmehr sind die Interdependenzen zwischen den Markten zu beachten. Nur so-
weit die Kassen auch das Leistungsangebot kontrollieren, d.h. sie aktiv auf dem
Leistungsmarkt tatig sind, kdnnen sich Anreize, die vom Wettbewerb um Pati-
enten ausgehen, auf die Effizienz der Leistungserbringung tbertragen. Ein Wett-
bewerb entsteht auf dem Leistungsmarkt dann, wenn die beiden Seiten nicht
im Rahmen von Kontrahierungszwangen zum gegenseitigen Vertragsabschluss
verpflichtet sind, sondern Selektivvertrdge abschlieRen kénnen, bei denen bei-
den Seiten die Wahl des Vertragspartners freigestellt ist. Lasst der gesetzliche

6 Darstellung in Anlehnung an Cassel und Jacobs 2006, S. 285.
7 Vgl. Monopolkommission 2010, S. 366.
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Rahmen den Kassen hingegen nur die individuelle Kontrolle Gber originare Verwal-
tungs- und Serviceleistungen, kann nicht von Wettbewerb und Effizienz bei der
Leistungserbringung gesprochen werden.

Hierin zeigt sich die grundsatzliche Problematik von Wettbewerb und Regulie-
rung im Gesundheitssektor. Je starker der individuelle Handlungsspielraum der
Krankenkassen beschrankt bleibt und kollektive Mechanismen individuelle Hand-
lungsspielrdume ersetzen, desto begrenzter sind auch Effizienzanreize, die sich
aus dem Wettbewerb der Kassen auf dem Versicherungsmarkt ableiten. Es bleibt
deshalb genau zu untersuchen, an welcher Stelle kollektive Steuerungsmecha-
nismen notwendig sind und wo Spielraume fir mehr Wettbewerb und kassenin-
dividuelles Handeln in der GKV verbleiben. Insbesondere durch die sogenannten
besonderen Versorgungsformen haben inzwischen zahlreiche Managed-Care-Ele-
mente in die GKV Einzug erhalten und ermdglichen viel starker als friher selektiv-
vertragliche Regelungen in der GKV (vgl. Abbildung 2).

Die demografische Entwicklung und die Kosten des medizinisch-technischen
Fortschritts werden mittel- bis langfristig zu steigenden Gesundheitsausgaben
fihren. Zugleich kann die abnehmende Zahl an Personen im erwerbsfahigen Al-
ter bei gleichzeitig steigender Zahl an Rentnern zu sinkenden Einnahmen flhren.
Das bedeutet, dass mit begrenzten finanziellen Mitteln ein permanentes Mehr an
Gesundheitsleistungen finanziert werden muss. Wettbewerb, der auch die Pro-
duktivitat erhoht, wird als ein geeignetes Instrument angesehen, um auch bei
begrenzten finanziellen Mitteln eine hohe Qualitat der Versorgung zu garantieren.
Eine solidarische Rahmenordnung stellt hierbei sicher, dass sich der Wettbewerb
an den Bedurfnissen der Versicherten und Patienten orientiert.
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— Strukturvertrage
(§73a SGB V)
= \lodellvorhaben (§§63-65)
= Hausarztzentrierte
Versorgung (§73b)

Besondere
Versorgungsformen

. Besondere Versorgung
(§140a)

Strukturierte
== Behandlungsprogramme
(§ 137 f-g)

Abbildung 2: Managed Care-Elemente in den besonderen Versorgungsiormen
Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Wille 2013.

Abbildung 2: Managed-Care-Elemente in den besonderen Versorgungsformen®

Die Krankenkassen in Deutschland kénnen ihre Beitrdge selbst gestalten. Jede
Krankenkasse kann einen kassenindividuellen einkommensabhangigen Zusatzbe-
itrag (Prozentsatz in Ergdnzung zum allgemeinen Beitragssatz, der fir alle gleich
ist) erheben. Wie hoch der Zusatzbeitrag ausféllt, hangt insbesondere davon ab,
wie wirtschaftlich eine Krankenkasse arbeitet und welche Leistungen sie anbie-
tet. Wenn eine Krankenkasse einen Zusatzbeitrag erstmals erhebt oder ihren Zu-
satzbeitrag anhebt, haben die Versicherten ein Sonderkiindigungsrecht.

|dealiter werden die Versicherten bei der Wahl ihrer Krankenkasse sowohl das
Leistungsangebot der Krankenkassen als auch die Héhe der Zusatzbeitrage ver-
gleichen. Durch Preis-Leistungs-Vergleiche haben die Krankenkassen ein Inter-
esse daran, eine qualitativ hochwertige Versorgung anzubieten und daflr gute
Vertrdge mit den Leistungserbringern zu schlieen und innovative Versorgungs-
angebote zu machen. Die Wechselwirkungen zwischen dem Versicherungs- und
dem Vertragsmarkt enthélt Abbildung 3.

8 Eigene Darstellung in Anlehnung an Wille 2013.
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Insgesamt verfolgt der Gesetzgeber mit dieser wettbewerblichen Ausrichtung
das Ziel, die Krankenkassen in ein Konkurrenzverhéltnis untereinander zu stellen,
um Innovationen im Gesundheitswesen und Serviceorientierung gegeniber den
Versicherten zu férdern. Dies flihrt zwangslaufig zu einem Spannungsfeld zwi-
schen offentlich-rechtlichem Versorgungs- und Verwaltungsauftrag und kassenin-
dividuellen Marketingstrategien zur Positionierung im Wettbewerb.

Versicherungsmarkt Vertragsmarkt

{Krankenkassenwahl) Wahl Anbieter/Organisation

- Beitragssatz/Zusatzbeitrag CRLEISTUPCrbHNEHNG

- Wahltarife

- Satzungsleistungen

Kosten/Preis
Qualitat/Wirtschaftlichkeit/
Innovationen

Besondere
Versorgungsformen

(§ 140a SGB V')

Abbildung 3: Wettbewerb in der GKV

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an IGES 2015,
Abbildung 3: Wettbewerb in der GKV®

Abbildung 4 illustriert zentrale Steuerungsprobleme in der GKV. Die 80/20-Regel
besagt, dass 20 % der Versicherten 80 % der Leistungen beanspruchen. Das sind
die élteren, multimorbiden chronisch kranken Patienten, die von ihrer Krankenkas-
se eine gute Versorgung erwarten. Im Umkehrschluss heildt das aber auch, dass
80 % der Versicherten weitgehend gesund sind und ihre Krankenkasse nicht nach
Versorgungsaspekten, sondern ausschlieRlich nach dem Preis beurteilen. Unter
den geltenden Finanzierungsbedingungen kann es sich eine Krankenkasse nicht

9 Eigene Darstellung in Anlehnung an IGES 2015.
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leisten, nur Versorgung fir die 20 % der , Kranken” anzubieten, sie wirde wirt-
schaftlich nicht am Markt bestehen bleiben, da die ,,Gesunden” zu einer preis-
werteren Kasse wechseln. Sie muss daher immer auch ihren Preis (allgemeiner
Beitragssatz und Zusatzbeitragssatz) im Auge behalten, um die preisbewussten
Versicherten nicht zu verlieren.

Unter diesen Rahmenbedingungen scheitern gute Versorgungsangebote auch
daran, dass sie als zusatzbeitragssatzrelevant angesehen werden. Aus dieser Si-
tuation wird es nur ein Entkommen geben, wenn sich die GKV starker in Richtung
eines Qualitdtswettbewerbs bewegt und Preis-Leistungs-Vergleiche von individu-
alisierten Versorgungsangeboten stattfinden konnen. Zurzeit findet eine intensive
Diskussion Uber planungsrelevante Qualitatsindikatoren im Bereich der GKV statt.

sinnhaft deshalb:
20%

Menschen 75-80% PN
aller
Leistungen
ca.

3-5 Jahre
vor dem
Tod

Qualitats-
und Versorgungs-

80%
Leistungen

Mittel- bis
langfristige
Orientierung
der Versorgung
(Pravention,
Reha,lV)

Optimierung

1 4: Salic her Wettb b in der GKV

Quelle: Rebscher 2017. 4

Abbildung 4: Solidarischer Wettbewerb in der GKV*

10 Vgl. Rebscher und Walzik 2015.
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3. Wettbewerbskennzahlen

Gegenwartig sind 86,1 % der Bevolkerung in der GKV versichert, 10,7 % in der
PKV, die verbleibenden 3,2 % verfligen Uber einen sonstigen Versicherungsschutz
(vgl. Abbildung 5). Innerhalb der GKV vereinen die Ersatzkassen (vdek: Verband
der Ersatzkrankenkassen) 37,4 % der GKV-Versicherten. Die Ersatzkassen bieten
ihre Vertrdge bundesweit an und konnen daher eine Mischkalkulation zwischen
glnstigen und teuren Regionen vornehmen. Auf die Allgemeinen Ortskranken-
kassen (AOK) entfallen 35,3 % der GKV-Versicherten. Unter dem Namen AOK be-
stehen derzeit in Deutschland elf rechtlich selbstandige Krankenkassen, die sich
keine Konkurrenz machen, bei denen insgesamt mehr als 26,3 Mio. Menschen,
also rund ein Drittel der deutschen Bevolkerung, versichert sind. An dritter und
vierter Stelle liegen die Betriebskrankenkassen (BKK) und die Innungskranken-
kassen (IKK), die Uberwiegend regional oder sogar lokal tatig sind und weniger
Moglichkeiten fir eine Mischkalkulation besitzen."

Krankenversicherungsschutz Versicherte in der GKV  Zahl der Krankenkassen
der Bevélkerung

Sonstige* KBS LKK 1152
PRV 30y 373%
10,7% E
ACK
vdek 37 4%
86,1% 7,4%3
ol :
GKV IKK BKK 159419951 9961997 1 9981 999 2000001 2002 2003 1004 0052006 2007 H0E2 0092010201 1 201 12013 101420152016
GKV: gesetzliche Krankenversicherung; PKV: ADK: Allgemeine Ortskrankenkassen; BKK:

Private Krankenversicherung; Sonstige: Weitere Betrishskrankenkassen; IKK:

Hilfswerke (Polizei, Bundeswehr). Innungskrankenkassen; vibek: Verband des
Ersatzkrankenkassen; KBS: Knappschaft; LKK:
Landwirtschaftliche Krankenkassen.

g 5t Vi der

Quelle: vdek 2018,

Abbildung s: Versicherungsschutz der Bevélkerung in Deutschland 2016

11 Auf die Knappschaft (Bergleute) und die Landwirtschaftliche Krankenkasse sei an dieser Stelle
nur verwiesen. Da die vorherrschenden Bedingungen sich deutlich von den anderen Kassenarten
unterscheiden, werden sie nicht weiter untersucht.

12 Vgl. vdek 2018.
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In der GKV findet seit 14 Jahren ein signifikanter Konzentrationsprozess statt.
Im Jahr 1994 gab es noch 1.152 Krankenkassen, 2016 waren es noch 117. In
vielen Fallen sind durch die Zusammenschlisse kleine Krankenkassen vom Markt
verschwunden, so dass die Auswirkungen auf die Marktkonzentration nicht im-
mer eindeutig ausfallen. Zur Bewertung der Marktkonzentration kann der Her-
findahl-Hirschman-Index (HHI) herangezogen werden, fir den folgende Richtwer-
te gelten:

e 20 HHI < 15 %: unkonzentrierter Markt
* 15 % < HHI < 25 %: moderate Konzentration
e HHI > 25 %: hohe Konzentration.

Im Jahr 2009 lag der HHI flr die gesetzlichen Krankenkassen bei 4,62 %, er stieg
bis zum Jahr 2015 auf 6,10 % an und sank im Jahr 2016 auf 6,01 %. Damit wére
der GKV-Markt als unkonzentrierter Markt zu bezeichnen. Urséchlich fir den An-
stieg bis zum Jahr 2015 dlrfte der Riickgang der Zahl der Krankenkassen gewe-
sen sein, der Anstieg im Jahr 2016 dirfte auf die Zunahme der Versichertenzahlen
zurlckzufihren sein.

Flr die Bewertung kommt es allerdings auch auf die Betrachtung der Landerebe-
ne an. In den Landern sind Uberwiegend die AOKen fiihrend. Betrachtet man da-
her den HHI auf Landerebene, zeigt sich, dass der HHI in keinem Land unter 10 %
liegt, die geringste Konzentration weisen Lander wie Hamburg, Rheinland-Pfalz
und das Saarland mit einem HHI unter 14 % auf, die hochste Werte finden sich in
Sachsen mit einem HHI von iber 30 %. Diese Werte deuten auf eine hohe Kon-
zentration und damit auch auf Marktmacht, insbesondere der Ortskrankenkassen,
bei einer starker regionalen Analyse hin.

Als Wettbewerbsparameter dient auch der Zusatzbeitrag, den eine Kasse indi-
viduell erheben muss. Falls die morbiditatsadjustierten Durchschnittszuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds nicht ausreichen, muss eine Krankenkasse einen
Zusatzbeitragssatz erheben, um ihre Bilanz auszugleichen. Uber den Zusatzbei-
tragssatz stehen die Krankenkassen im Wettbewerb. Das gilt zumindest fir die
guten Risiken, d.h. die Versicherten ohne gréRere Erkrankungen, die preissensitiv
sind. Abbildung 6 zeigt die Verteilung der Krankenkassen auf die unterschiedli-
chen Zusatzbeitragssatze fir die Jahre 2015 und 2016. Im Jahr 2015 reichte die
Beitragssatzspanne von 0 % bis 1,9 %, 2016 nur noch bis 1,3 %. Wenn eine
Krankenkasse einen Zusatzbeitragssatz von 1,9 % erhebt, erscheint sie am Markt
mit einem Beitragssatz in Hoéhe von 16,5 %, da der Zusatzbeitragssatz von 1,9
% auf den allgemeinen Beitragssatz addiert wird, der flr alle gleich ist (14,6 %).
Entsprechend wird ein Zusatzbeitragssatz von 1,3 % zu einem Beitragssatz am
Markt in Hohe von 15,9 %.
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Beitragssatzspannen 2016: 0,0% bis 1,9%
Beitragssatzspannen 2015: 0,0% bis 1,3%

Zahl Kassen 2016: 116

DNNNN - Zahl Kassen 2015: 121

Zusatzbeitragssatze in Prozent

Quelle: vdek 2018.

Abbildung 6: GKV-Zusatzbeitragssitze nach Zahl der Krankenkassen in Prozent, 2015 und 2016"

Eine intensiv diskutierte Frage lautet in diesem Zusammenhang, ob die Beitrags-
satzunterschiede auf Unterschiede in der Qualitdat des Managements beruhen
oder ob sie nicht Uberwiegend durch die Ausgestaltung des Morbi-RSA bedingt
sind, die moglicherweise einzelne Kassenarten privilegiert und andere diskrimi-
niert.

13 Vgl. vdek 2018.
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4. Morbi-RSA

Eine zentrale Rolle in der wettbewerblichen Ausrichtung der GKV spielt die Si-
cherstellung fairer und gleicher Chancen im Wettbewerb unter den gesetzlichen
Krankenkassen und die Vermeidung von Risikoselektion zu Lasten der Versicher-
ten. Dies erfolgt durch einen Risikostrukturausgleich (RSA), der die finanziellen
Auswirkungen der unterschiedlichen Versichertenstrukturen ausgleichen soll. Im
Jahr 1993 flhrte der Gesetzgeber mit dem RSA einen umfassenden Ausgleich
der Risikostrukturen von Versicherten in unterschiedlichen Krankenkassen ein,
allerdings noch ohne eine direkte Morbiditatsorientierung.

Die direkte Morbiditatsorientierung (Morbi-RSA) erfolgte im Jahr 2009 zeitgleich mit
dem Gesundheitsfonds. Der Morbi-RSA gleicht aktuell neben den bereits im ersten
RSA vorhandenen Merkmalen Einkommen, Alter, Geschlecht und Erwerbsminde-
rung auch die Einstufung in gesund und krank aus, d.h., er besitzt nun einen direkten
Morbidititsbezug durch die Berlicksichtigung von 80 Krankheiten, fliir deren Aus-
wahl aus den insgesamt rund 360 Krankheiten die Kriterien schwerwiegender Ver-
lauf, chronisch, kostenintensiv und Uberschreiten eines Schwellenwerts dienen.
Die Zuordnung eines Versicherten zu einer Morbiditatsgruppe stutzt sich im Klas-
sifikationsmodell in erster Linie auf ambulante und stationare Diagnosen. Zu ihrer
Validierung kénnen Arzneimittelverordnungen dienen. Wahrend die Krankenhausdi-
agnosen unmittelbar zu einer Zuordnung fihren, gilt fir Diagnosen aus der vertrags-
arztlichen Versorgung das sogenannte M2Q-Kriterium. Es setzt fur die Zuordnung
zu einer Morbiditatsgruppe voraus, dass zwei Diagnosen derselben Krankheit aus
mindestens zwei unterschiedlichen Abrechnungsquartalen vorliegen missen.

Die Krankenkassen erhalten aus dem Gesundheitsfonds Zuweisungen zur Finan-

zierung ihrer Ausgaben. Dabei ist zwischen

e Zuweisungen zur Deckung von Pflichtleistungen einer Krankenkasse,

e Zuweisungen flr Satzungs- und Mehrleistungen,

e Zuweisungen flr Aufwendungen zur Entwicklung und Durchfiihrung der struk-
turierten Behandlungsprogramme und

e Zuweisungen zur Deckung von Verwaltungskosten

14 Im Sinne des Morbi-RSA werden Krankheiten {iber Einzeldiagnosen von Arzten definiert.
Eine Krankheit setzt sich dabei aus mehreren Einzeldiagnosen zusammen, die sich aus
medizinischer Sicht ahneln. Auf diesem Wege werden rund 16.000 mégliche Einzeldiagnosen
der International Classification of Diseases (ICD-10-GM) zu insgesamt mehr als 360 Krankheiten
zusammengefasst. Aus diesen werden 80 Krankheiten ausgewahlt. Urspringlich sah der
Gesetzgeber fir eine Ubergangsphase 50 bis 80 Krankheiten in der Auswahl vor, es waren
jedoch von Anfang an schon 80 Krankheiten.
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zu unterscheiden. Die Zuweisungen fir Pflichtleistungen werden dabei durch
den Morbi-RSA angepasst, um dem unterschiedlichen Versorgungsbedarf der
Versicherten einer Krankenkasse Rechnung zu tragen. Sie bilden den Kern des
Morbi-RSA. Der Morbi-RSA stellt auf indirektem Weg somit die fir den Wett-
bewerb erforderliche Risikodquivalenz her. Um einen Finanzausgleich mit seinen
Ineffizienzen zu vermeiden, erhalten die Krankenkassen aus dem Gesundheits-
fonds nicht ihre tatsdchlichen Ausgaben, sondern standardisierte Zuweisungen in
Hohe des Bundesdurchschnitts. Der angestrebte Wettbewerb in der GKV dient
insbesondere der Suche nach besseren Versorgungslosungen und sollte daher
vor allem ein Vertragswettbewerb und Qualitatswettbewerb, aber kein Preiswett-
bewerb sein'®. Ohne einen Risikostrukturausgleich bleibt der Beitragssatz- und
damit der Preiswettbewerb in der GKV das dominierende Wettbewerbskriterium,
und der Wettbewerb um Qualitat hat letztlich keine Chance.

Der technische Kern der Wahlfreiheit ist dabei der Morbi-RSA™. Um einen zielo-
rientierten Wettbewerb zwischen den Krankenkassen zu ermadglichen, bendtigt
man den Morbi-RSA. Hatte man unmittelbar nach dem GSG im Jahr 1994 den Ver-
sicherten Wechselmoglichkeiten eroffnet, waren viele Krankenkassen vom Markt
verschwunden, ohne dass man ihr Ausscheiden auf Ineffizienzen bei der Leis-
tungsgewahrung oder bei der Verwaltung hatte zurlickflihren kénnen. Hauptgrund
fur das Ausscheiden waren die unterschiedlichen Risikostrukturen gewesen, die
von den Krankenkassen aber nicht zu verantworten sind, sondern Uberwiegend
historische Wurzeln besitzen.

Bei einem Blick auf die Kennzahlen fiir den Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen dominiert im deutschen GKV-System eine negative Abgrenzung von
Wettbewerb im Sinne der ,Vermeidung von Risikoselektion” und eines , unfairen
Wettbewerbs”.

Damit die unterschiedliche Versichertenstruktur (Alter, Geschlecht, Morbiditat,
beitragspflichtige Einnahmen, Anzahl der beitragsfrei Mitversicherten) zwischen
den verschiedenen Krankenkassen nicht zu Wettbewerbsverzerrungen fihrt,
sorgt der Morbi-RSA dafir, dass fir die Krankenkassen anndhernd gleiche Wett-
bewerbsbedingungen hergestellt werden."”

Die Bewertung der Glite des Morbi-RSA erfolgt daher berwiegend Gber individu-
elle und kollektive Gutekriterien wie Bestimmtheitsmalie (R2, adj. R2), mittlerer

15 Vgl. Rebscher 2015.

16 Vgl. Jacobs et al. 2002, Cassel et al. 2014.

17 Der Morbi-RSA wird auf der Finanzierungsseite durch einen vollstandigen Ausgleich der
Finanzkraft einer Krankenkasse erganzt, so dass Lohn- und Gehaltsunterschiede zwischen den
versicherten von Krankenkassen keine Rolle mehr spielen.
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absoluter Vorhersagefehler (MAPE), Cummings-Vorhersagemal’ (CPM) oder De-
ckungsbeitrage fir Subgruppen als Messinstrumente fir Risikoselektionsanreize
und Chancengleichheit (vgl. Abbildung 7).

Versichertenindividuelle Kennzahlen

Ausgleichsjahr 2015

Kassenbezogene Kennzahlen

 4928€

Quelle: Drosler et al. 2018.

Abbildung 7: Kennzahlen Morbi-R$A Status quo (2015)"

Das entspricht der Annahme, dass Krankenkassen Risikoselektion Uber relevante
Versicherte und Versichertengruppen betreiben. Der gegenwartige RSA erklart
24,6 % der Varianz im System; das ist im internationalen Vergleich ein hoher Wert
und deutet darauf hin, dass Deutschland Uber einen sehr ausdifferenzierten Ri-
sikoausgleich verfligt. Aufgrund des hohen Einflusses von Zufallsprozessen bei
den Gesundheitsausgaben ist man lange davon ausgegangen, dass ein Wert von
20 % eine hohe Erklarungskraft widerspiegelt. Das CPM-Mal% (Cumming's Pre-
dictive Measure) erlaubt eine vergleichbare Interpretation, ihm liegen aber abso-
lute Abweichungen zugrunde. Da das CPM-Mal} wiederum ein standardisiertes
Mal ist, liegt es ebenfalls zwischen 0 und 1. Das dritte Gltemal? ist der mittlere
absolute Prognosefehler (MAPE), der weniger stark auf AusreiRer reagiert und
in Euro angegeben wird. Der mittlere absolute Prognosefehler gibt den durch-

18 Vgl. Drosler et al. 2018.
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schnittlichen Abstand zwischen dem durch das Klassifikationsmodell geschatzten
und dem tatsachlichen Wert an. Beim Morbi-RSA belauft er sich auf 2.201,24 €.

Auf der Ebene der Krankenkassen zeigt sich ein héherer MAPE-Wert, da das
Modell grundsatzlich fir die Ebene der Versicherten und Versichertengruppen
konzipiert ist und eine Aggregation auf der Ebene der Krankenkassen den Prog-
nosefehler erhéht. Eine Gewichtung anhand der Versichertenzahlen einer Kasse
verbessert die Gute des Modells, d.h., sie senkt den MAPE-Wert etwas ab.

In jingster Zeit werden die Rufe nach einer umfassenden Reform des Morbi-RSA
lauter. Insbesondere die verschiedenen Verbande der Krankenkassen und auch
einzelne Bundesldnder haben mittels Gutachten umfangreichen Reformbedarf
vorgebracht.” Die Kritiker des gegenwartigen Ausgleichssystems beméngeln,
dass der heutige Morbi-RSA es nicht schafft, fir faire Wettbewerbsbedingungen
in der GKV zu sorgen, und betonen, dass die Verteilungswirkungen des Mor-
bi-RSA zu einer Ungleichbehandlung der Kassenarten fihren.

Die AOK-Gemeinschaft (2016) betont in ihrem Positionspapier den Beitrag des
Morbi-RSA zu sozialpolitischen Zielen und findet eine Anderung des Morbi-RSA
nur dann angemessen, wenn die messbare Zielgenauigkeit des Morbi-RSA auf
der Ebene von Versicherten und Versichertengruppen steigt, das heif3t, dass Risi-
koselektionsanreize zu Lasten bestimmter Versichertengruppen weiter reduziert
bzw. idealerweise ausgeschlossen und Wirtschaftlichkeitsanreize gestéarkt wer-
den.

Von anderen Akteuren wird in Frage gestellt, ob alle Krankenkassen in diesem
Wettbewerb faire Ausgangsvoraussetzungen haben. Als Hintergrund dieser Kritik
sind uneinheitliche Rahmenbedingungen zu nennen. So sind die Erstreckungsbe-
reiche der einzelnen Krankenkassen unterschiedlich groRR. Die Marktkonzentration
der AOKen ist in den einzelnen Bundeslandern sehr hoch. Ob es zur Sicherstel-
lung der Funktionsfahigkeit des Wettbewerbs einer starkeren Berlcksichtigung
regionaler Unterschiede bedarf, wurde in verschiedenen Gutachten, auch zwei
Gutachten des Wissenschaftlichen Beirats zur Weiterentwicklung des Risiko-
strukturausgleichs, untersucht.?® Das System ist hochst fordernd, wie allein die
komplexen Regelungen der Diagnose-Auswahl, -Gruppierung und -Validierung bei
den einbezogenen Krankheiten zeigen.

19 Vgl. SVR-G 2015; IGES/Glaeske 2016; Wasem et al. 2016,1 und 2016,2; IGES/Glaeske/Greiner
2015; Hackl et al. 2016; Ulrich/Wille 2014 und Ulrich/Wille/Thising 2016.
20 Vgl. Drosler et al 2017 und 2018.
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Die zentralen Ergebnisse dieser Gutachten kénnen an dieser Stelle nur stichwort-
artig erwahnt werden, es liegen entsprechende Kurz- und Langfassungen zur in-
tensiveren Lektlre vor. Hier die wichtigsten Stichworter des ersten Gutachtens
zur Weiterentwicklung des Morbi-RSA:

¢ MaRnahmen gegen Risikoselektion, Kodieranreize und Manipulation
e Anderungen bei Aufsicht und Haftung
* Ubergang von einem Modell mit 80 zu einem Vollmodell mit 360 Krankheiten

¢ Einflhrung von Altersinteraktionstermen zur besseren Abbildung der Morbidi-
tat.

Im Mittelpunkt des zweiten Gutachtens stehen regionale Versorgungsunterschie-
de und die Frage, ob und in welchem Ausmal} diese im Morbi-RSA berlicksich-
tigt werden sollen. Die Versorgung der Versicherten ist innerhalb Deutschlands
unterschiedlich teuer. Gerade in Ballungszentren, wo es beispielsweise Univer-
sitatskliniken und eine hohe Facharztdichte gibt, zahlen die Krankenkassen fir
die Behandlung deutlich mehr als auf dem Land. Der Beirat bestéatigt in seinen
empirischen Analysen, dass der Morbi-RSA die regionalen Kostenunterschiede
bislang nicht ausreichend berlcksichtigt, da er nur 60 % der regionalen Unter-
schiede in der Morbiditat ausgleicht. So bestehen Deckungsunterschiede von bis
zu 600 Euro pro Versicherten. Damit besteht sicherlich Handlungsbedarf, da es
zu regionaler Risikoselektion und Wettbewerbsverzerrungen kommen kann. Die
Aufnahme einer Regionalkomponente in den Morbi-RSA kdnnte die vom Bundes-
durchschnitt abweichenden regionalen Kostenniveaus ausgleichen. Das ware ein
geeignetes Instrument in den Fallen, in denen die Krankenkassen die Einflussgré-
Ren nicht selbst steuern kénnen. Als Alternative wird diskutiert, den Krankenkas-
sen eine regionale Differenzierung der Zusatzbeitrdge vorzuschreiben, falls die
EinflussgroRen von den Krankenkassen gestaltet werden kénnen. Da die regio-
nale Komponente keinen Ist-Ausgleich darstellt, ist auch das Gegenargument der
Zementierung teurer stadtischer Strukturen nicht (iberzeugend. Das soll durch die
Aufnahme von zehn Regionalmerkmalen erfolgen, die direkt in den bestehenden
Morbi-RSA integriert werden. Damit liesen sich 75 % der regionalen Ausgaben-
varianz erfassen.

Wenn man mit einer ReformmafRnahme im RSA Uber die Ebene der Versicherten
hinausgeht und auch die Effekte auf die Krankenkassen oder sogar die Kassenar-
ten untersucht, kommt man politisch aber nicht umhin abzuwégen, ob man nicht
auch kompensierende MaRnahmen im Sinne eines Reformpakets ergreifen soll-
te. Das Ganze ist weniger ein Problem mangelnder wissenschaftlicher Erkennt-
nisse als vielmehr den Schwierigkeiten der politischen Umsetzung im fdderalen
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System unterschiedlicher Interessenslagen geschuldet. Wer durch die geplanten
Reformen gewinnt bzw. verliert, ist allen Beteiligten hinreichend bekannt, ent-
sprechend schwierig und komplex ist die Zerschlagung des gordischen Knotens
. Morbi-RSA-Reform”, auch wenn sie isoliert betrachtet Zustimmung erfahrt.

Allerdings hangen nicht alle aktuellen Probleme der Krankenkassen ausschlief3lich
mit dem Morbi-RSA zusammen. Selbst ein perfekter Morbi-RSA stof3t an Grenzen,
wenn der Gesetzgeber den Krankenkassen nicht genligend Handlungsparameter
an die Hand gibt, insbesondere im Vertragsgeschaft auf dem Versicherungs- und
Leistungsmarkt. Das IGES Institut schlug in einem Gutachten das Konzept der
.erganzenden Selektivitat” vor.?' Die Ausgestaltung des Vertragskontextes har-
monisiert wettbewerbliche Freiheitsgrade mit einer Kultur der Evaluation und der
Weiterentwicklung der GKV-Zielsetzung, die populationsorientierte Versorgung zu
verbessern. Das Konzept setzt auf einen zielgenauen Morbi-RSA, um den heu-
tigen, in erster Linie preisgesteuerten Krankenkassenwettbewerb durch einen
Wettbewerb um bessere Versorgungslésungen zu ersetzen.??

Insgesamt gesehen gibt es nicht die eine Reform, die alle Probleme, Fehlstellun-
gen und Ungerechtigkeiten 16st. Der Morbi-RSA ist ein lernendes System, eine
notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung flr den Wettbewerb zwi-
schen den Krankenkassen. Letztlich ist er kein Selbstzweck, sondern muss sich
umsetzen lassen in eine bessere Versorgung der Patienten/Versicherten. Auch
in Zukunft muss der Finanzausgleich standig weiterentwickelt werden, wenn die
Politik das Thema Wettbewerb in der GKV weiterverfolgen mochte. Dann mis-
sen weitere Schritte erfolgen, auch auRerhalb des Morbi-RSA (Aufsicht, Manipu-
lationsanfalligkeit, Haftung, Kodierrichtlinien). Alleine kann der Risikostrukturaus-
gleich einen solidarischen Wettbewerb im System der GKV nicht absichern bzw.
ermoglichen. Auch wenn die Gesundheitspolitik vor schwierigen Entscheidungen
steht, wird der eingeschlagene wettbewerbliche Weg im deutschen Gesundheits-
wesen nicht ernsthaft in Zweifel gezogen. Dazu bringt er seit seiner Einfiihrung im
Jahr 1993 doch eine starke Dynamik in ein verkrustetes System.

21 Vgl. Albrecht et al. 2015.
22 Vgl. Rebscher und Walzik 2015.
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Die Quialitat in der Gesundheitsversorgung ist mit Sicherheit ein sehr wichtiger Punkt in den Agen-
den aller politischen Verantwortungstrdger Europas. Wie sich diese Qualitét allerdings mit Hilfe
des Krankenversicherungssystems sicherstellen bzw. verbessern ldsst, ist weder simpel noch gibt
es fur alle Systeme die gleiche Antwort. Dieser Beitrag stellt beispielhaft die Praxis dreier Lander
vor, die mit Hilfe der Krankenversicherung Qualitét zu fordern versuchen, und spricht auch an,
welche Hindernisse dabei bestehen.
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1. Krankenversicherung
und Gesundheit

Gesundheit ist ein Gut, das fir das Individuum unschétzbar wertvoll ist. Doch was
ist Gesundheit Uberhaupt? Im Gegensatz zu friilheren Definitionen ist man sich
heute einig, dass Gesundheit viel mehr ist als die bloRe Abwesenheit von Krank-
heit. Die WHO definierte 1948 Gesundheit als einen ... Zustand vélligen psychi-
schen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von
Krankheit und Gebrechen. “'Spatestens beim Lesen dieser Definition wird klar,
dass Gesundheit nicht alleine vom Gesundheitswesen hergestellt werden kann,
sondern dass sich das Thema vielmehr durch alle Lebensbereiche zieht. ,Health
in all policies” lautet daher heute die Devise, denn (un)gesunde Lebensweisen,
soziale Beziehungen, Bildung, Umwelteinfliisse, Arbeitsbedingungen und vieles
mehr begriinden wesentlich unseren Gesundheitszustand mit. Das Gesundheits-
wesen ist nur einer von vielen Aspekten, die Gesundheit ,,erzeugen”. Rosenbrock
geht aus diesem Grund davon aus, dass sich der Einfluss des Gesundheitswe-
sens auf die Lebenserwartung lediglich bei 20 bis 30 % bewegt.?

Bei anderen Kennzahlen fallt der Einfluss des Gesundheitssystems jedoch sicher
dramatisch héher aus, wie etwa bei den Uberlebensraten von Krebserkrankungen
oder nach einem Schlaganfall. Aber welchen Einfluss hat die Krankenversicherung
auf gesundheitliche Aspekte, zumal Gesundheitsleistungen im Wesentlichen
nicht von ihr erbracht, sondern nur durch sie finanziert werden?! Sicher sind die
Krankenversicherungen bzw. ihre gesetzlichen Grundlagen kausal daflr verant-
wortlich, inwieweit Leistungen des Gesundheitswesens —im Sinne von Leistbar-
keit, Verflgbarkeit und Verteilungsgerechtigkeit — fir die Bevolkerung zuganglich
sind. Also welche Personen versichert sind und in welchem Umfang dieser Ver-
sicherungsschutz greift, aber auch in welcher Quantitat Leistungen angeboten
werden und wie dieses Angebot regional verteilt ist.

In den Landern der EU ist der Schutz durch die Krankenversicherung sehr hoch
- in den meisten Mitgliedsstaaten umfasst er liber 99 % der Bevodlkerung. Eine
andere Frage ist jedoch, welche Leistungen von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung abgedeckt werden und ob diese zur Ganze bezahlt werden oder ob zum
Zeitpunkt der Inanspruchnahme irgendeine Form von Selbstbeteiligung fallig wird.
Zwei Indizien fir diese Fragen stellen die Out-of-pocket-Zahlungen und der An-

1 Bundesministerium flir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (2018)
2 Rosenbrock (2001), S. 753ff



Krankenkassen, Versorgung und Qualitit: eine Rundschau

3.000

2.500

2.000

1.500

1.000

500

teil unbefriedigten Behandlungsbedarfes dar. Die folgenden Abbildungen zeigen,
dass wir in Osterreich zwar hohe Out-of-pocket-Zahlungen aufweisen, dafir aber
den zweitgeringsten Wert fir unbefriedigten Behandlungsbedarf vorzeigen kon-
nen. Auch die in diesem Beitrag spater behandelten Lander Niederlande, Schweiz
und USA weisen hohe Selbstzahlungen im Gesundheitswesen auf, genau wir in
Osterreich bei hohem Bruttoninlandsprodukt.
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Abbildung 1: Out-of-pocket-Zahlungen in US-Dollar pro Kopf 2016 (zu aktuellen Preisen, kaufkraftbe-
reinigf) ’

3 Quelle: OECD.stat, Health expenditure and financing
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Abbildung 2: Bevolkerungsanteil mit unerfiilltem Behandlungsbedarf wegen Finanzierung, Entfer-
nung oder Warteliste nach Einkommen nach Einkommen 2016 in Prozent*

Zum unerflllten Behandlungsbedarf muss festgehalten werden, dass sich dieser
nicht nur aus finanziellen Griinden (zu kostspielig) ergibt, sondern auch aufgrund
von fehlenden adaquaten Behandlungsmaglichkeiten in der ndheren Umgebung
des Patienten oder einer zu langen Wartezeit auf einen Termin. Betrachtet man
diese drei Dimensionen einzeln, so wird etwa fir Estland, Finnland und Polen
erkennbar, dass der unerfillte Behandlungsbedarf hauptsachlich auf Zugangs-
schwierigkeiten hinsichtlich langer Wartelisten zurlickzuflihren ist, wahrend in
Griechenland, Rumanien, Lettland und Italien die Leistbarkeit das Hauptproblem
darstellt. Der Anfahrtsweg zur Behandlungsstelle scheint hingegen in ganz Eu-
ropa ein nur sehr geringes Hindernis zu sein. Fiir Osterreich, die Schweiz und
die Niederlande sind keine auffalligen Unterschiede in den einzelnen Dimensi-
onen erkennbar, der unerfillte Behandlungsbedarf ist in allen drei Punkten sehr
gering. In den USA liegt der unerfiillte Behandlungsbedarf aufgrund niedrigerer
Versichertenzahlen und hdherer Selbstzahlungen um einiges hoher. Zahlen der
United Health Foundation (America’s Health Rankings) zeigen, dass 8,7 % aller
Beschéftigten und 14,1 % aller Arbeitslosen im Jahr 2015/16 mindestens einmal
eine notwendige medizinische Behandlung aus Kostengriinden nicht in Anspruch
nehmen konnten. Im einkommensschwachsten Teil der Bevdlkerung (weniger als

4 EUROSTAT (2018)
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$ 25.000 pro Jahr) musste sogar rund ein Viertel wenigstens einmal im Jahr auf
eine arztliche Leistung verzichten, weil diese nicht leistbar war.’

Auf eine gute Zuganglichkeit des Gesundheitswesens konnen Krankenversiche-
rungen im Rahmen etwaiger gesetzlicher Bestimmungen bedingt Einfluss neh-
men. Auf die Dimensionen der Leistbarkeit insofern, indem sie einerseits einen
Leistungskatalog definieren und damit festlegen, welche Leistungen von der so-
zialen Krankenversicherung Ubernommen werden und andererseits auch in wel-
chem Umfang diese Leistungen bezahlt werden (Ausmaf der Zuzahlungen durch
die Patienten). Auf Anreisezeiten und Wartelisten haben Krankenversicherungen
durch die freie Auswahl ihrer Vertragspartner (Leistungserbringer), also auch de-
ren Anzahl und geografische Lage, Einfluss. Aber auch die konkrete Vertragsge-
staltung mit den Leistungserbringern kann Auswirkungen auf ein ausreichendes
Angebot von Leistungen haben: Eine schlechte Abgeltung von Leistungen kann
etwa zu einem geringeren Angebot fiihren. In Osterreich und den meisten ande-
ren europaischen Staaten existieren jedoch teils sehr enge gesetzliche Grundla-
gen, die einerseits den Spielraum der gesetzlichen Krankenkassen einschranken,
andererseits aber auch ein gewisses Mindestmal flr die Zugéanglichkeit zum Ge-
sundheitssystem festlegen.

1.1. Wettbewerb und Qualitat

In Landern, in denen Trager der sozialen Krankenversicherung miteinander in Kon-
kurrenz stehen — wie etwa in Deutschland, der Schweiz und den Niederlanden —,
hat sich gezeigt, dass sich der Wettbewerb vornehmlich Gber den Preis abspielt.
In erster Linie ist das deshalb der Fall, weil der Preis das am einfachsten messba-
re und offensichtlichste Kriterium fir Versicherte darstellt. Blatter und Willisegger
schreiben in diesem Zusammenhang Uber die Schweiz: , Der Preiswettbewerb
bezieht sich auf die Perspektive der Krankenversicherer, die sich aufgrund der
aktuell fehlenden Transparenz und eingeschrankten Beeinflussbarkeit der medizi-
nischen Leistungsqualitat vorwiegend (ber madglichst tiefe Preise auf dem Markt
behaupten mlissen. Sie zielen aus ihrer betriebswirtschaftlichen Sicht im Rah-
men von Tarifverhandlungen mit den Leistungserbringern darauf ab, dank dem
Erwerb méglichst kostenglinstiger medizinischer Leistungen und dem Realisieren
mdglichst hoher Rabatte ihre Ausgaben niedrig zu halten.”® Dasselbe Problem
gibt es auch in Deutschland, wo zum Beispiel Prof. Dr. David Matusiewicz von
einer , ungewollten Dominanz des Preiswettbewerbs” spricht und meint, dass

5 United Health Foundation (2018)
6 Blatter, Willisegger (2016), S. 16
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der Wettbewerb um mehr Qualitat in der Versorgung in den Hintergrund geriickt
sei.” Gleiches wird auch fir die Niederlande berichtet: ,,...Hauptmotiv fir die-
se Wechselbereitschaft scheint vor allem ein niedriger Beitrag zu sein.”® Dieser
Preiskampf wird mitunter auch mit Hilfe des Risikostrukturausgleichs geflhrt, wie
auch eine Stellungnahme des Chefs der Techniker Krankenkasse Jens Baas im
Jahr 2016 zeigte, der offen zugab, dass Patienten von den Kassen auf dem Papier
kranker dargestellt werden als sie wirklich sind, um fir sie mehr Geld zu erhalten.®
Schwachen im Risikostrukturausgleich verleiten Krankenkassen zur Risikoselek-
tion, weil ,gute” Risiken geringere Kosten verursachen. Diese Art der Risiko-
selektion ist trotz des Kontrahierungszwangs'® der Versicherungen noch moglich,
indem ganz gezielt junge und gesundheitsbewusste Bevdlkerungsgruppen ange-
sprochen werden. Hierfiir werden Versicherungsangebote (z.B. Bezahlung von
Fitnessuhren oder Yogakursen) und WerbemalRnahmen bewusst auf diese Grup-
pen zugeschnitten.

Unter dem Druck, vornehmlich Kosten niedrig halten zu missen, um im Wettbe-
werb bestehen zu kdnnen, kdnnte es auch zu Problemen hinsichtlich der Quali-
tatsentwicklung kommen. Matusiewicz weist etwa darauf hin, dass regulierter
Wettbewerb einer Strategie fir Innovation (Produkt- und Prozessinnovation) be-
darf, da diese ansonsten durch die Beflirchtung notwendiger Preissteigerungen
ausgebremst werden kénnte.'? Weiterentwicklungen in den Bereichen Qualitat
und Serviceleistung kdnnten dadurch in den Hintergrund gedrangt werden. Die
Lésungen zu den Finanzierungsproblemen der Gesundheitssysteme missen
aber bei der Verbesserung der Behandlungserfolge und der Organisation der Ge-
sundheitsversorgung gesucht werden. Und bei der Verbesserung der Behand-
lungsergebnisse kdnnten Krankenkassen eine wichtige Rolle spielen. Porter/Guth
meinen dazu: , Konkurrieren Krankenkassen darum, Nutzen zu stiften, so wird
schon allein durch die Existenz konkurrierender Kostentrager eine gewaltige Kraft
zum Vorteil der Versicherten freigesetzt. “'® Wettbewerb bringt jedoch auch den
Nachteil mit sich, dass die einzelnen Krankenversicherungstrager auf Werbung
und Marketing angewiesen sind, um Versicherte zu gewinnen. Und das verur-
sacht Kosten — Geld, das an anderer Stelle gut eingesetzt werden kdénnte. Es stellt
sich also die Frage, ob die Vorteile des Wettbewerbs die Nachteile aufwiegen
kénnen. Wettbewerb zwischen Krankenkassen ist also nicht a priori wiinschens-

Matusiewicz (2015), S. 23
Blenk et al (2016), S. 24
Vgl. Spiegel Online: TK-Chef gibt Mogelei bei Abrechnung zu. Bericht vom 09.10.2016.
0 Kontrahierungszwang: die Versicherung ist gesetzlich dazu verpflichtet, jede antragsstellende
Person in die Versicherung aufzunehmen
11 Wolfgang Wodarg IN Rotschild (2017)
12 Matusiewicz (2015), S. 31
13 Porter, Guth (2012), S. 119f
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wert, sondern sein Erfolg ist malRgeblich von den Rahmenbedingungen abhéngig.
Ob Wettbewerb eine héhere Qualitat im Gesundheitswesen schafft und/oder
Kosten reduziert, ist daher schwer generalisierbar und muss immer im Einzelfall
betrachtet werden. Im Folgenden werden die Strategien zur Forderung von Qua-
litdt im Gesundheitswesen im Zusammenhang mit dem Krankenkassensystem
von drei Landern vorgestellt.

2. Niederlande

2.1. Krankenversicherungssystem

In den Niederlanden herrscht Versicherungspflicht. Birger und Personen, die in
den Niederlanden ein Einkommen beziehen, sind dazu verpflichtet, mindestens
das Basispaket der Krankenversicherung abzuschlieRen. Dadurch sind 99,5 % der
Niederlander von der obligatorischen Krankenversicherung erfasst.’ Der Umfang
des Basispaketes der Krankenversicherung wird von der Regierung festgelegt
und kann sich jahrlich dndern. Uber die Basisversicherung hinaus kann sich jeder
Versicherte selbst entscheiden, ob und welche ergdnzende Krankenversicherung
er abschlieRen mdchte. Diese kann je nach den persénlichen BedUrfnissen und
Préferenzen variieren. Die Versicherung kann prinzipiell frei gewahlt und einmal
jahrlich gewechselt werden. Fur die Versicherer besteht im Basisvertrag Kontra-
hierungszwang.

Im Jahre 2017 verfugten 84 % der Versicherten Uber die Basisversicherung hi-
naus noch Uber eine private Zusatzkrankenversicherung. Diese dient einerseits
zur Abdeckung von Behandlungen, die nicht durch die Basisversicherung gedeckt
sind (z.B. zahnmedizinische Behandlungen, Physiotherapie), aber auch zur Uber-
nahme von Selbstbehalten. Zusatzversicherungen werden in den Niederlanden
oft gemeinsam mit der Basisversicherung vom selben Versicherer als Kombinati-
on angeboten. Da bei der Zusatzversicherung kein Kontrahierungszwang besteht,
bekommt die Risikoselektion in den Niederlanden so noch eine neue Dimension:
.Schlechte Risiken” kénnten durch die Verwehrung einer Zusatzversicherung
auch vom Abschluss der Basisversicherung bei einem Unternehmen absehen.

14 OECD (2016), S. 153
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Der Nachweis, dass Risikoselektion bei den Versicherungen tatsachlich betrie-
ben wird, haben van de Ven et al (2017) erbracht. Unabhangig davon wird auch
die Wechselbereitschaft der Versicherten durch den gekoppelten Verkauf von Ba-
sis- und Zusatzversicherung geschmalert, da die Pramien der Zusatzversicherung
bei Neuabschluss neu berechnet werden und daher steigen (zunehmendes Alter,
schlechterer Gesundheitszustand). Besonders altere und kranke Personen wech-
seln aus diesem Grund seltener die Versicherung — sowohl die Zusatz- als auch die
Basisversicherung. Der sich daraus ergebende eingeschrankte Wettbewerb im
Marktsegment der alteren und krankeren Personen flihrt zu geringeren Anreizen
der Versicherungen, die Versorgung flr diese Gruppe zu verbessern.'

Die Finanzierung des Gesundheitswesens griindet in den Niederlanden auf meh-
reren Saulen: Zum Ersten auf einem einkommensabhangigen Beitrag von 6,65 %,
der auf alle Einkommensarten erhoben wird. Dieses Geld flieRt in einen zentralen
Krankenversicherungsfonds, das die Versicherungen nach erfolgtem Risikostruk-
turausgleich flr ihre Leistungen erhalten. Zum Zweiten griindet die Finanzierung
auf einer Pauschale, die von den Versicherten direkt an die Krankenversicherun-
gen bezahlt wird. Die durchschnittliche Pauschale betrug 2017 fir Erwachsene
1.353 Euro pro Jahr, Kinder bis 18 Jahre sind befreit. Die Kopfpauschale ist prinzi-
piell fir jeden, unabhangig von Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand, gleich
hoch und variiert nur durch die Wahl anderer Vertragsbedingungen. Kann sich je-
mand die Pauschale nicht leisten, so besteht die Méglichkeit einer staatlichen Un-
terstltzung, die aus Steuermitteln finanziert wird. Zum Dritten flieRen auch Steu-
ergelder als Zuschuss fir die Versicherung von Kindern und finanziell Schwachen
in die Krankenversicherung und zum Vierten finanziert sich das System durch die
Selbstbehalte der Versicherten. Der Selbstbehalt in der Hohe von jahrlich 385 Euro
(2017) ist ebenfalls nur von Erwachsenen zu entrichten und entfallt dariiber hinaus
fur Leistungen durch den Hausarzt, bei Schwangerschafts- und Mutterschaftsleis-
tungen sowie der integrierten Versorgung und der ambulanten Pflege. Pauschale
und Selbstbehalt sind je nach Versicherungsmodell in ihrer Hohe variable und da-
her vom Versicherten wahlbar (z.B. hoherer Selbstbehalt, geringere Pauschale).

In den Niederlanden herrscht ein Mischsystem zwischen Sach- und Barleistungen
vor: Die Versicherungen verfligen Uber eine bestimmte Anzahl von Leistungser-
bringern, mit denen sie direkt abrechnen (Sachleistungssystem), bei allen anderen
Leistungserbringern muss der Patient in Vorleistung treten und kann die Rechnung
bei seiner Versicherung einreichen (Barleistungssystem). Bei vielen Vertragsva-
rianten werden nicht bei allen Leistungserbringern die Kosten zur Ganze (ber-
nommen oder es werden bestimmte Leistungen nur bei bestimmten Anbietern

15 Arentz (2018), S. 13ff.
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bezahlt. Es besteht daher fur die Versicherten die Wahl zwischen Vertragen mit
und ohne eingeschréankter Arztwahl. Es gibt auch die Mdglichkeit von Gruppen-
vertragen (z.B. Uber Arbeitgeber, Vereine, Gewerkschaften etc.), deren Rabatt ge-
genlber Einzelvertragen jedoch nicht Gber 10 % betragen darf. In der Realitét ist
der finanzielle Vorteil einer Gruppenversicherung jedoch sehr gering und war 2017
jahrlich im Schnitt nur 38 Euro im Jahr glnstiger als ein Individualvertrag. Dennoch
waren 2017 etwa zwei Drittel der Versicherten in einer Gruppenversicherung.'®
Das groRere Argument fiir eine Gruppenversicherung scheint die Ubertragung
des Aufwandes fir die Auswahl einer Versicherung an einen vertrauenswirdigen
Dritten zu sein. Des Weiteren kénnen Versicherungen auch Bonusoptionen an-
bieten: Nimmt ein Versicherter etwa in einem Jahr keine Leistungen in Anspruch,
darf ihm seine Kopfpauschale (teilweise) zurlickerstattet werden."

2.2. Qualitat

Die Ausgaben im Gesundheitswesen der Niederlande sind prinzipiell durch eine
Festlegung des Gesundheitsministeriums gedeckelt. Verbrauchen Leistungser-
bringer und Versicherungen mehr Geld als ihnen zur Verfligung steht, so kann das
Gesundheitsministerium zur Rickzahlung von auRRerbudgetaren Geldern zwingen.
Die Versicherungen haben umgekehrt aber auch die Moglichkeit, Gewinne zu er-
wirtschaften.'® Das alleine ist natlrlich keine Innovationsgarantie oder ein Anreiz
zur Erhohung der Qualitat, mahnt aber zur Kostenkontrolle, die aufgrund rasch
wachsender Gesundheitsausgaben in den Niederlanden ein vorrangiges Ziel bei
der Liberalisierung des Krankenversicherungsmarktes im Jahre 2006 war. Erst
in Verbindung mit einigen anderen MaRnahmen kann Qualitat geférdert werden.
Zum einen ist das die Méglichkeit der Versicherer, selektive Vertrage mit qualita-
tiv hochstehenden Leistungserbringern abzuschliefien.’ Das setzt fiir Leistungs-
anbieter den Anreiz zur Verbesserung, um Vertrdge mit den Versicherungen zu
bekommen. Die Mdglichkeit zum selektiven Vertragsabschluss wird allerdings
nicht sehr umfassend genutzt. Natlrlich stellt sich auch die berechtigte Frage, ob
selektive Vertrage wirklich mit den besten Anbietern abgeschlossen werden oder
vielmehr mit den Gunstigsten.

16 Arentz (2018), S. 111.

17 Blenk etal (2016), S. 24

18 Arentz (2018), S. 7

19 Umgekehrt missen Leistungserbringer auch nicht mit jeder Versicherung kontrahieren.
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2.2.1. Transparenz

Zum anderen wird versucht, durch Transparenz einen fruchtbaren Wettbewerb um
Versicherte zu schaffen und so einen Anreiz zur Qualittsverbesserung zu schaf-
fen. In den Niederlanden existieren zu diesem Zweck unabhangige Plattformen
zur Bewertung von Krankenversicherungen. Die Homepage des Informationszen-
trums fr Krankenversicherung? ist eine der Moglichkeiten flr Versicherte, einen
einfachen Vergleich von Versicherungen und ihren Leistungsprofilen durchzufiih-
ren. Aber auch regelméaRige Rankings von Krankenhdusern in Zeitungen gehdren
zu diesen Transparenzmalinahmen, die zu einer gewissen Leistungs- und Service-
orientierung der Kassen flihren.?’

2.3. Fazit

Das niederlandische Gesundheitssystem ist vergleichsweise teuer. Obwohl die
Bevolkerung eher jung ist (NL: @ 42,7 J., O:@442J.,D:@47,4J., US: @ 38,2
J.)Z, liegen die Gesundheitsausgaben pro Kopf sehr hoch. Ein Abflachen der Kos-
tenkurve ist erst seit 2012 erkennbar, nachdem einige Kostenddmpfungsmalfnah-
men gesetzt wurden. Darunter eine Anhebung des Selbstbehaltes, Streichungen
von Medikamenten, Hilfsmitteln und auch Leistungen aus dem Basiskatalog und
eine Reduktion von Unterstiitzungszahlungen fir chronisch Kranke und Behin-
derte. Leider ist die Bereitschaft zu einem Versicherungswechsel aus bereits
genannten Griinden eher gering. 2016/17 wechselten lediglich 6,4 % der Versi-
cherten ihre Krankenversicherung. In Summe hat die Reform des Krankenversi-
cherungswesens im Jahr 2006 nicht die gewlnschten Kostenersparnisse erzielt,
das System kann aber aufgrund der hohen Versichertenrate durchaus als sozial
ausgewogen bezeichnet werden. Lediglich der hohe Selbstbehalt benachteiligt fi-
nanzschwéachere Bevdlkerungsgruppen insofern, als dass sie von der Inanspruch-
nahme notwendiger Leistungen und Medikamente héufig Abstand nehmen.?
Derzeit gibt es bei den Krankenkassen eine starke Marktkonzentration, da nur
noch 24 Versicherungen konkurrieren und die vier groRten Konzerne 88,4 % des
Marktes beherrschen.?* Vertrage, deren Fokus auf der Versorgungsqualitét liegt,
spielen derzeit keine groRe Rolle.

20 https://www.zorgverzekering.org/

21 Blenk et al (2016), S. 25

22 The World Factbook; Medianalter 2018 https://www.cia.gov/library/publications/the-world-
factbook/fields/343.htm#AU vom 22.11.2018

23 LIG (2017)

24 Arentz (2018), S. 16f.
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3. Schweiz

3.1. Krankenversicherungssystem

In der Schweiz sind alle Blrger von der sozialen Krankenversicherung erfasst.?®
Grundsatzlich besteht Versicherungspflicht. Menschen aus bescheidenen finanzi-
ellen Verhaltnissen, Kinder und Jugendliche in Ausbildung erhalten oft Zuschiisse
zu den Versicherungspramien (Pramienverbilligung) vom Kanton. Wer Zuschisse
erhélt, obliegt dem jeweiligen Kanton. Wer sich weigert, eine Versicherung abzu-
schlieRen, wird von der kantonalen Behérde einer Versicherung zugeteilt. Bezahlt
jemand seine Versicherungsbeitrage nicht, so haftet daflir der Kanton mit 85 %.
Der Versicherte muss die Schulden zwar zurlickbezahlen, bleibt so aber immerhin
versichert. Der Kanton kann jedoch Listen mit zahlungssaumigen Versicherten
erstellen, die dann von den Versicherungen lediglich im Umfang einer Notfallver-
sorgung versichert werden. Wurden die Schulden vom Versicherten bezahlt, kann
sich die Person auch wieder umfassender versichern.?

Die Pramie berechnet sich in der Schweiz nicht nach dem Einkommen, sondern
ist prinzipiell fir alle Personen gleich hoch.?” Grundsétzlich legen die Versicherun-
gen die Hohe der Pramie fest. Unterschiede in der Pramienhohe ergeben sich
dennoch: Einerseits durch den Wohnort des Versicherten, da die Preise fir Ge-
sundheitsleistungen in den einzelnen Kantonen und Regionen divergieren, und
andererseits durch die Wahl des Versicherungsmodells. Die Versicherten beteili-
gen sich in Form ihrer Franchise, dem Selbstbehalt und dem Spitalsbeitrag (Tag-
geld) an den Kosten. Die ordentliche Franchise in der Grundversicherung betragt
fur Erwachsene 300 Franken (263 Euro) im Jahr. Fur dartiber hinausgehende Kos-
ten fallt ein Selbstbehalt von 10 % an, der wiederrum mit 700 Franken (613 Euro)
jahrlich gedeckelt ist. Das Spitalsgeld betrdgt 15 Franken (ca. 13 Euro) pro Tag.
Diese Beitrage gelten fiir die obligatorische Grundversicherung und kdnnen variie-
ren, wenn ein anderes Versicherungspaket gewahlt wird (z.B. anderer Franchise,
héherer Selbstbehalt zugunsten geringerer Pramien, Einschréankungen der freien
Arztwahl in Form von Managed Care, Case Management oder Integrierter Versor-
gung). Immer weniger Menschen entscheiden sich fir die ordentliche Franchise

25 OECD (20176), S. 153

26 De Pietro et al (2015), S. 93

27 Fur Kinder und Jugendliche gelten glinstigere Tarife. Ab 2019 dirfen Versicherer fir junge
Erwachsene (19-25 Jahre) ebenfalls giinstigere Prémien anbieten als flir Erwachsene.
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(= Grundversicherung), sondern wahlen ein alternatives Versicherungsmodell,
vorwiegend Formen der Einschrankung der freien Arztewahl.?® In der Schweiz
existieren das Sach- und das Barleistungssystem nebeneinander: Entweder die
Versicherung rechnet direkt mit dem Leistungserbringer ab und fordert dann den
Selbstbehalt vom Versicherten zuriick (Tiers payant)?® oder der Versicherte zahlt
den Leistungserbringer und reicht dann die Rechnung bei der Versicherung ein
(Tiers garant). Die Versicherten konnen frei eine Versicherung wahlen, die an ih-
rem Wohnort aktiv ist, und sich zwischen verschiedenen Franchisemodellen und
eingeschrankter Wahl der Leistungserbringer entscheiden. Die Versicherung kann
prinzipiell nach langstens einem Jahr gewechselt werden.® Jahrlich wechseln
etwa 10-15 % der Versicherten ihre Versicherung.®!

Beim Krankenversicherungsmarkt handelt es sich um einen streng regulierten
Wettbewerbsmarkt mit Kontrahierungszwang seitens der Versicherungen. Die
Krankenversicherungen bieten verschiedene Versicherungspakete an, das Ba-
sispaket (= Grundversicherung, ordentliche Franchise) muss aber jedenfalls be-
stehen. Jeder Burger muss mindestens im Basispaket versichert sein, das be-
reits sehr umfangreich ist. Schwachen im Basispaket bestehen aber vor allem bei
den zahnmedizinischen Leistungen. Die Versicherungen dirfen weder Gewinne
noch Verluste machen, eventuelle Uberschiisse miissen wieder fiir die Patien-
ten eingesetzt werden.®? 2016 waren 62 vom Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
anerkannte Versicherer in der Schweiz tatig, wovon 56 die obligatorische Kran-
kenpflegeversicherung anboten.® Die funf grofiten Gruppen haben dabei einen
Marktanteil von rund 80 %.%* Der Markt hat sich in den letzten 20 Jahren stark
gelichtet: 1996 wurde die obligatorische Krankenversicherung noch von 145 Ver-
sicherungen angeboten.®

Die Finanzierung der obligatorischen Krankenversicherung kommt aus drei Quel-
len: den Pramien der Versicherten, den Kostenbeteiligungen der Versicherten
(Franchise, Selbstbehalt, Spitalbeitrag) und den Kostenbeteiligungen von Bund
und Kantonen (Préamienverbilligung).®® Die Hohe des Verwaltungsaufwandes lag
2016 bei der obligatorischen Krankenversicherung bei 4,8 % (inkl. Abschreibun-
gen), also sehr niedrig.*’

28 Glntert (2018), S. 9

29 Wenn so mit dem Leistungserbringer vereinbart — hauptsachlich bei Spitélern der Fall.
30 BAG (2018c)

31 Gintert (2018), S. 7

32 De Pietro et al (2015), S. 92ff.

33 BAG (2018a), S. 12

34 Gintert (2018), S. 7

35 Czypionka et al (2017), S. 114

36 BAG (2018c)

37 BAG (2018b)
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Um einem Selektieren von ,guten” und ,schlechten” Risiken entgegenzuwir-
ken, bedarf es eines Risikostrukturausgleichs, der einen finanziellen Ausgleich
zwischen den Versicherungen schafft. In der Schweiz berlcksichtigt dieser Ri-
sikoausgleich derzeit die Faktoren , Alter”, ,Geschlecht”, , Aufenthalt in einem
Spital oder Pflegeheim im Vorjahr” und , Arzneimittelkosten im Vorjahr”. Dieses
System soll jedoch in Zukunft noch weiter verfeinert werden, um das Hauptau-
genmerk des Wettbewerbs der Versicherungen auf die Aspekte ,Qualitat der
Versicherungsangebote”, ,Dienstleistungen” und , Kostenkontrolle” zu lenken.
Mittelfristig soll etwa die Beriicksichtigung von pharmazeutischen Kostengruppen
zur Verbesserung des Risikoausgleichs beitragen.®

3.2. Gesetzliche MaRBRnahmen fiir Qualitat

Die Genehmigung zur Teilnahme an der obligatorischen Krankenversicherung
(OKV) wird vom Bundesamt fir Gesundheit (BAG) vergeben. Zu diesem Zweck
werden hauptsachlich finanzielle Daten des Versicherungsunternehmens erhoben
und es muss ein Geschéaftsbericht vorgelegt werden. Jahrlich werden die Versi-
cherer, die an der OKV teilnehmen, Uberprift. Mit dieser MaRnahme soll, zum
Schutz der Versicherten, sichergestellt werden, dass die Versicherungen ihren
finanziellen Verpflichtungen jederzeit nachkommen kénnen. Auch die Pramien fur
das kommende Jahr missen zuerst dem BAG vorgelegt und von ihm genehmigt
werden, damit sie giltig werden. Die Aufsichtsfunktion des Bundes bezieht sich
in diesem Zusammenhang auf rein wirtschaftliche Daten zur Sicherstellung der
Zahlungsfahigkeit der Versicherungen.® Im Zusammenhang mit der Qualitat der
Leistungserbringung sind Krankenversicherungen aber durchaus ebenfalls in die
Verantwortung genommen — einerseits bei der Tarifgestaltung (Vereinbarung von
Qualitatszielen mit den Leistungserbringern) und andererseits im Rahmen einer
Kontrollfunktion.

3.2.1. Tarifgestaltung

Laut Art. 77 der Verordnung Uber die Krankenversicherung (KVV) ist die Festle-
gung von Qualitdtsmalinahmen vom Bund an die Tarifpartner (Leistungserbringer
und Versicherer) tbertragen. Die Versicherer unterliegen daher einer gesetzlichen
Verpflichtung, mit den Leistungserbringern Tarife und Malinahmen zu vereinba-
ren, die zur Sicherstellung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit von Gesundheits-
leistungen beitragen. Die Leistungserbringer sind dazu verpflichtet, Konzepte und

38 BAG (2018c)
39 BAG (2018c)
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Programme Uber die Anforderungen an die Qualitat der Leistungen und die Foérde-
rung der Qualitat zu erstellen. Die genauen Vorgaben zur Kontrolle der Erfillung,
die Folgen bei Nichterflillung und die Finanzierung dieser Malinahmen missen im
Tarifvertrag festgelegt werden. Das Bundesamt fiir Gesundheit muss Uber diese
geltenden Vertragsbestimmungen informiert werden. Der Bund schreitet zwar
nur ein, wenn kein Qualitatssicherungsvertrag zustande kommt oder dieser den
Anforderungen nicht gentigt (Art. 43 KVG*), diese Eingriffsmdglichkeit zeigt aber
die Bedeutung der Tarifvertrage.

Ebenfalls gesetzlich geregelt sind die grundsatzlichen Maglichkeiten der Tarifge-
staltung (Art. 43 KVG). Erlaubt sind danach Zeittarife, Einzelleistungstarife, Pau-
schaltarife sowie Zusatzbedingungen fir bestimmte Leistungen wie etwa das
Vorliegen einer bestimmten Infrastruktur oder einer bestimmten Aus-, Weiter-
oder Fortbildung (Tarifausschluss). Letzteres dient auf jeden Fall der Gewahrleis-
tung einer hohen Qualitit der Behandlung, da diese nur unter bestimmten hohen
Standards bezahlt wird. Die Vertragspartner und auch die Behdrden sind durch
dieses Gesetz dazu verpflichtet, eine qualitativ hochstehende, zweckmalige Ver-
sorgung zu maoglichst geringen Kosten sicherzustellen.

3.2.2. Kontrollfunktion

Wie bereits erwahnt, unterliegen die Krankenversicherungen auch der Verpflich-
tung, die Leistungserbringer hinsichtlich Qualitdt und Wirtschaftlichkeit zu tber-
prifen (Art. 56 und 58 KVG). Das Bundesamt flir Gesundheit kann Gber die Durch-
fihrung der Qualitatssicherung einen Bericht verlangen. Bei Mangeln kdnnen die
Versicherer selbststandig Malinahmen ergreifen (Art. 56 KVG) oder beim kan-
tonalen Schiedsgericht Sanktionen beantragen (Art. 59 und 89 KVG).*" Die vom
Versicherer selbst zu setzenden MalRnahmen greifen vor allem dann, wenn Leis-
tungserbringer Uber das fir den Behandlungszweck erforderliche Mal} Leistun-
gen erbracht haben. In diesem Fall kdnnen sie Vergutungen verweigern oder be-
reits getatigte Vergltungen rickfordern. Zur Beurteilung der ZweckmaRigkeit von
Behandlungen bestellen sich Versicherer Vertrauensérzte, die auch in die Daten
der Leistungserbringer — soweit dies zur Erflllung ihrer Aufgabe notwendig ist —
Einsicht nehmen dirfen (Art. 57 KVG). Leistungserbringer sind auferdem zur Wei-
tergabe von Verglinstigungen verpflichtet, die ihnen durch Dritte (z.B. Zulieferer
oder stellvertretend Tatige) gewahrt wurden. Geschieht dies nicht, so kann dies
vom Versicherten oder seinem Versicherer eingefordert werden. Versicherungen
und Leistungstrager haben auflerdem sicherzustellen, dass diagnostische Maf3-
nahmen nicht unnétig mehrfach erbracht werden, wenn der Versicherte mehrere

40 Krankenversicherungsgesetz KVG
41 BAG (2018c)
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Leistungserbringer konsultiert. Die Kontrolle der Wirtschaftlichkeit und die dafar
bestimmten MaRnahmen missen vertraglich festgelegt werden.

Ruft ein Versicherer wegen VerstoRen von Leistungserbringern gegen Wirtschaft-
lichkeit und Qualitat das Schiedsgericht an, so kann dieses verschiedene Mafnah-
men setzen — von der Verwarnung bis hin zum Ausschluss der Téatigkeit fir die
obligatorische Krankenversicherung. Als Verstd3e gelten etwa auch die Nichtbe-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes, die Weigerung zur Beteiligung an Quali-
tatssicherungsmaflnahmen sowie die Verletzung der Auskunftspflicht gegentiber
den Vertrauensarzten der Versicherer.

3.2.3. Transparenz

Der Bund sorgt dafir, dass fur die Akteure des Gesundheitswesens valide, ad-
dquate, stufen- und zielpublikumsgerechte Qualitatsinformationen zur Verfligung
stehen, damit diese auf einer gesicherten Grundlage Entscheidungen treffen und
MaRnahmen setzen konnen. Die Leistungserbringer sind zur Auskunft verpflich-
tet und mussen die Daten kostenlos zur Verfligung stellen. Dazu gehdren vor
allem auch Fallzahlen, Kosten fir Leistungen und Indikatoren fir die medizini-
sche Ergebnisqualitat. Die Erhebung erfolgt durch das Bundesamt fiir Statistik.
Die Daten werden an die Akteure des Gesundheitswesens weitergegeben und
veroffentlicht (Art. 59a KVG). Zu diesen Veréffentlichungen gehoren etwa die Qua-
litatsindikatoren der Akutspitdler (CH-1QI)*, die vor allem Fallzahlen und Mortali-
tatszahlen beinhalten und jahrlich aktualisiert werden.

Zudem existieren in der Schweiz eine ganze Anzahl von online Portalen zum
Vergleich von Krankenkassen (z.B. www.praemienschweiz.ch, www.oeffent-
liche-krankenkasse.ch/krankenkassenvergleich/ oder www.krankenkasse-ver-
gleich.ch). Hier kdnnen sich Versicherte tber verschiedene Angebote der Versi-
cherungsunternehmen informieren.

42 Qualitatswerte unter https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/zahlen-und-statistiken/zahlen-
fakten-zu-spitaelern/qualitaetsindikatoren-der-schweizer-akutspitaeler/qualitaetsindikatoren-
abfrage.html Es kénnen maximal funf Spitaler und finf Indikatoren miteinander in einer Tabelle
dargestellt werden.
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3.3. Fazit

Insgesamt kann die Qualitat einer Versicherung in der Schweiz einerseits an ei-
genen wirtschaftlichen Daten gemessen werden, die vor allem Auskunft Gber
die Konkursfestigkeit und die Fahigkeit zur Begleichung von Zahlungsverpflichtun-
gen geben. Andererseits lassen sich Krankenversicherungen aber auch tber den
Erfolg ihrer Vertragspartner messen, auf den sie indirekt Einfluss haben, indem
sie Tarifvertrage mit Blick auf Wirtschaftlichkeit und Qualitat abschlieften und die
Ergebnisse kontrollieren. Auch im Bereich der Datentransparenz wurden in der
Vergangenheit viele Schritte gesetzt. Trotzdem gilt die Schweiz zwar als ein Land
mit hochwertigem Gesundheitswesen, hat aber auch eines der teuersten Syste-
me Europas. Allen Bemihungen zum Trotz hat sich das Kostenwachstum in den
letzten Jahren sogar noch beschleunigt.”® Im Bereich der Kostendampfung wird
es daher in der Schweiz noch einiges zu tun geben. Ein sehr ambitioniertes Ziel
ist, dass die Kosten der obligatorischen Krankenversicherung nur noch in dem
AusmaR wachsen, wie sie durch den medizinischen Mehrbedarf erklarbar sind.
Hierfir wurde im Mérz 2018 vom Bundesrat ein eigenes Kostendampfungspro-
gramm verabschiedet.*

43 OECD (2017), S. 133 und S. 10
44 BAG (2018c) unter dem Punkt , Kostenddmpfung”
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4. USA

Das Gesundheitswesen in den USA unterscheidet sich ganz grundlegend von de-
nen in Zentraleuropa, und zwar insofern, als dass der gesellschaftliche Konsens
fiir eine gemeinsame Ubernahme der Verantwortung fiir die Gesundheit bei wei-
tem nicht in dem Ausmal besteht. Selbst zum sonst so nahe stehenden Grof3-
britannien gibt es hier einen himmelhohen Unterschied, denn die US-Amerikaner
setzen in diesem Punkt auf Selbstverantwortung und leben auch hier im Wesent-
lichen das Prinzip, nach dem jeder seines eigenen Gllickes Schmied sein soll. Le-
diglich im Rahmen der Armenversorgung und der Beamtenabsicherung bestehen
Sicherheitsnetze, die auf einer gesetzlichen Grundlage beruhen.

4.1. Krankenversicherungssystem

Die Situation der Versichertenquote in den USA hat sich seit dem Obama Care
Act im Jahre 2010 dramatisch verbessert. 2017 waren 91,2 % der Bevolkerung
krankenversichert (nur 86,7 % in 2013). Uber staatliche Programme waren 37,7
% der Bevolkerung versichert (Medicare 17,2 %, Medicaid 19,3 %, Military He-
alth Care 4,8 %), 67,2 % verfligten Uber eine private Krankenversicherung.*® Der
Grol3teil der privat versicherten Amerikaner war (iber den Arbeitgeber versichert
(66 %), der die Versicherung auch auswahlt. Manchmal bietet der Arbeitgeber
auch mehrere Versicherungen (sogenannte Health Plans) zur Auswahl an. Etwa
16 % der Amerikaner suchen ihre private Krankenversicherung selbst aus, darun-
ter fallen jedoch auch private Versicherungen, die staatlich subventioniert werden.
Aus dieser Statistik ergibt sich auch, dass 8,8 % der US-Blrger im Jahr 2017
keine Krankenversicherung besaflen.

4.1.1. Staatliche Programme

Medicare*

Medicare ist eine staatliche Pflichtversicherung von der Senioren (65+), behinder-
te Menschen und dialysepflichtige Nierenkranke profitieren. Flr die Leistungen
von Medicare zahlen alle Arbeitgeber und Arbeitnehmer je 1,45 % des Lohnes
an Steuern ein. Auch selbststandige Einkommen werden versteuert (2,9 %). Mit

45 Berchick et al (2018), S. 3f
46 www.medicare.gov und Rice et al (2013), S. 108ff
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diesem Steuergeld wird der Basisteil von Medicare (Teil A), der als Sozialleistung
konzipiert wurde, zur Ganze finanziert. Voraussetzung fur die Inanspruchnahme
ist die Einzahlung der Lohnsteuer Uber mindestens zehn Jahre. Ist diese Voraus-
setzung nicht erfillt, kann mit Hilfe von Pramienzahlungen in die Basisversiche-
rung von Medicare freiwillig hineinoptiert werden. Von diesem , Teil A” werden
Spitalsleistungen sowie hausliche oder stationdre Pflege nach einem Kranken-
hausaufenthalt (keine Langzeitpflege) und Hospizleistungen umfasst. Beinahe alle
Medicare-Versicherten optieren auch freiwillig in Teil B von Medicare, der zusétz-
lich ambulante arztliche Leistungen, einige Medikamente und Untersuchungen
sowie Praventivleistungen umfasst. Flr diesen Teil fallen Versicherungspramien
an, die jedoch nur etwa ein Viertel der tatséchlichen Kosten abdecken, der Rest
wird durch Steuern finanziert. Der klassische Medicare-Anspruchsberechtigte ist
daher Teil-A+B-versichert. Von diesem Schutz sind jedoch nicht alle Leistungen
abgedeckt, vor allem Langzeitpflege und zahnarztliche Leistungen fehlen darin.
Daher schlieféen viele Medicare-Versicherte einen Medicare-Healthplan ab.

Diese Health Plans beinhalten mindestens die Leistungen wie in Medicare Teil
A+B, werden jedoch von privaten Versicherungen angeboten, die im Vertrag mit
Medicare stehen. Die Finanzierung erfolgt analog zu Medicare Teil A+B, also
durch Steuern und Pramien. Die Leistungen und Pramien variieren hingegen je
nach Health Plan. Hier wird zwischen sogenannten Medicare Advantage Plans
(Teil C) und der Medicare prescription coverage (Teil D) unterschieden. Beide kon-
nen unabhangig voneinander oder additiv abgeschlossen werden. Die Medicare
Advantage Plans beinhalten meist ein Mehr an Leistungen oder sind speziell auf
bestimmte Bedlrfnisse, wie chronische Erkrankungen, abgestimmt. Die Medi-
care prescription coverage wird, wie der Name schon sagt, im Wesentlichen zur
Ruckerstattung von Arzneimitteln abgeschlossen.

Im Prinzip sind die Leistungen, die durch Medicare Teil A+B umfasst sind, sehr
breit gefachert. Jedoch ist das AusmaR der Selbstbehalte sehr hoch. Aus diesem
Grund schliefst ein Grofteil der Medicare-Versicherten ergénzend eine private
Krankenversicherung ab.

Medicaid und CHIP

Medicaid ist ein Gesundheitsflrsorgeprogramm flr Personen mit geringem Ein-
kommen, Kinder, alte und behinderte Menschen sowie Schwangere. Es wird
von den einzelnen Bundesstaaten organisiert und gemeinsam von Bund, Bun-
desstaaten und Gemeinden finanziert. Bevor jemand Leistungen durch Medicaid
beziehen kann, muss eine Bedirftigkeitspriifung durchgefiihrt werden. Welche
Leistungen im Rahmen von Medicaid bezahlt werden, hangt von den Entschei-
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dungen der Centers for Medicine and Medicaid Services ab, die hierfir Vorschlage
eines Komitees der American Medical Association bekommen. Familien, deren
Einkommen zu hoch ist, um sich fiir Medicaid zu qualifizieren, sich aber dennoch
keine private Versicherung leisten konnen, haben die Maglichkeit, ihre Kinder Uber
das , The Children’s Health Insurance Program” (CHIP) versichern zu lassen. Die
Programme von Medicaid und CHIP heiRen in jedem Bundesstaat anders und
auch die Qualifikationsregeln, Leistungen und Zuzahlungen unterscheiden sich je
nach Bundesstaat.*’

Affordable Care Act

Menschen, die sich fur keine der staatlichen Versicherungsprogramme quali-
fizieren, sich jedoch keine private Versicherung leisten kénnen, fallen unter ein
Programm des Affordable Care Acts (Obama Care). In den Bundesstaaten (oder
bundesweit) gibt es sogenannte ,staatliche oder foderale Marktplatze”, an de-
nen Health Plans angeboten werden, die besonderen Bedingungen unterliegen
und staatlich durch Pramienzuzahlungen oder die Reduktion der Selbstbehalte un-
terstltzt werden. Dies soll auch schwacheren Personengruppen, die keinen An-
spruch auf andere staatliche Programme haben, die Moglichkeit einer leistbaren
Krankenversicherung bieten. Die privaten Versicherungen auf diesem , Markt”
dirfen keinen Versicherten wegen Geschlecht oder vorliegender Krankheiten ab-
lehnen, missen Kinder bis 26 Jahre mitversichern und verzichten auf jahrliche
und lebenslange Versicherungslimits.

Sonstige

Staatliche Versicherungen bestehen aulRerdem fur aktive und pensionierte An-
gehorige des Militars (TRICARE) und flr bedrftige Angehérige der indianischen
Bevélkerung (Indian Health Service).

Dariiber hinaus bestehen staatliche Mindestanforderungen an eine Versicherung.
Schlie8t jemand keine Versicherung ab, obwohl er es sich leisten kénnte, oder
verfligt nur ber eine Versicherung, die diese Mindestanforderungen nicht erfillt,
musste er bisher eine Strafsteuer zahlen*, die jedoch mit 2019 wegfallt.

47 https://www.usa.gov/medicaid
48 dabei gibt es Ausnahmen: z.B. braucht man keine qualifizierte Versicherung vorweisen, wenn
man unter 30 Jahre alt ist
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4.2. HEDIS

In den USA baut man bei der Sicherstellung von Qualitat und Wirtschaftlichkeit der
Versicherungen nicht auf gesetzliche Grundlagen, sondern auf den Markt. Eine der
daflir notwendigen Voraussetzungen ist die Souveranitat des Kunden, der dafir
ausreichend informiert sein muss. Damit Versicherten eine verldssliche Grundlage
fur ihre Entscheidung zur Verfligung steht, musste eine gemeinsame Datenlage
zum Vergleich der einzelnen Health Plans geschaffen werden. Daflir wurde 1990
das National Committee for Quality Assurance (NCQA)*° gegriindet, das mit HED-
IS8 (Health Employer Data and Information Set) die gréf3te Plattform flr Versicher-
te schuf, die einen einfachen und Ubersichtlichen Vergleich auf der Grundlage von
komplexen Daten ermdglicht. Die drei Hauptbereiche flr den einfachen Vergleich
sind die Konsumentenzufriedenheit, der Bereich der Pravention und die Behand-
lungsqualitat.s’ Insgesamt werden aber noch viel mehr Informationen gesammelt,
néamlich Uber 90 Kennwerte, die in sechs Kategorien unterteilt werden: Effektivitat
der Versorgung, Zugang/Erreichbarkeit der Versorgung, Erfahrung mit der Versor-
gung, (risikoadjustierte) Nutzung von Gesundheitsdienstleistungen, Beschreibun-
gen der Health Plans, Kennzahlen aus klinischen Datensammlungen.

Das NCQA sammelt Daten einerseits von Befragungen der Versicherungen (He-
althcare Organization Questionnaire, HOQ), durch ein elektronisches System (In-
teractive Data Submission System, IDSS) und von anderem Organisationen der
Gesundheitsversorgung. Im Unterschied zu vielen europaischen Staaten verfligen
die Krankenversicherungen in den USA Uber viele Gesundheitsdaten der Gesund-
heitsdienstleister, die hier herangezogen werden kénnen. Um die Validitat und Re-
liabilitat der Daten sicherzustellen, werden regelmaf3ig Audits durchgefiihrt. Die
Daten konnen auf der Homepage des NCQA eingesehen werden. Veranderungen
in den Kennwerten sind Uber den Zeitverlauf sichtbar und nach Privatversiche-
rung, Medicaid und Medicare aufgeschlisselt. Zusatzlich wird dann noch eine Un-
terscheidung zwischen Health Maintainance Organizations (HMO)%2 und Preferred
Provider Organizations (PPO)% getroffen.

Uber die Halfte der Bevolkerung ist in Health Plans eingeschrieben, die Quali-
tatsergebnisse an HEDIS weitergeben. Auch die Health Plans von Medicare und
Medicaid sind in dieses Ranking mit einbezogen. Die Datengrundlage ist damit

49 https://www.ncga.org/

50 https://www.ncga.org/hedis/

51 http://healthinsuranceratings.ncqa.org/2018/search/

52 Der gewahlte Hausarzt ist immer, aufder bei Notfallen oder gynakologischen
Untersuchungen, die erste Anlaufstelle.

53 Es steht ein Netzwerk von Gesundheitsdienstleistern zur Verfigung, indem die
Versorgung fir den Patienten glinstiger bzw. kostenfrei ausfallt.
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sehr breit und daher auch reprasentativ. Im Rahmen der HEDIS-Plattform kann
ein Benchmark-Prozess stattfinden, der im Ergebnis zu einer verbesserten Ver-
sorgung und gestnderen Birgern flihren soll. Den Versicherungen dient die Platt-
form zum Vergleich mit anderen und zur Verbesserung der eigenen Qualitat. Das
NCQA bietet Versicherungen auch die Mdglichkeit sich akkreditieren zu lassen,
das bedeutet dass das NCQA den Vergleich zu anderen Unternehmen durchfihrt
und dem Unternehmen Tipps gibt, an welcher Stelle und wie es Verbesserungen
vornehmen kann. Dieser Service ist fur rein private Versicherungen kostenpflich-
tig. Akkreditierte Health Plans werden in die Health Plan Report Card eingetragen,
wo auch Versicherte die Bewertung einsehen kdnnen (in Arbeit, akkreditiert, emp-
fehlenswert, exzellent). Ein anderes Angebot fir Krankenversicherungen ist der
Quality Compass, der Standarddaten abbildet und den Versicherungen fir einen
Vergleich zur Verfligung stellt. Jahrlich gibt das NCQA auch den Bericht , State
of Health Care Quality” heraus, der die Entwicklung der Versorgungsqualitat als
Gesamtes wiedergibt.

4.3. Fazit

In den USA verldsst man sich also auf den Markt — verbunden mit einer hohen
Transparenz — um flr einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess im Gesund-
heitswesen zu sorgen. Das NCQA mit HEDIS ist dabei nicht die einzige Plattform,
die einen Qualititsvergleich der einzelnen Health Plans anstellt, aber die groRte
und renommierteste. Dieses System ermdglicht den Blrgern sicher eine Wahl ihrer
Versicherung abseits reiner Preiskriterien. Es bleibt jedoch die Frage, wie viele Men-
schen von solchen Zusammenstellungen wissen und diese auch flr sich nutzen,
bevor sie eine Entscheidung treffen. Wichtiger scheint hingegen die Konkurrenz
zwischen den Krankenkassen zu sein, die durch das NCQA verstarkt wird und ein
sicher positives Benchmarking und Lernen an Best-Practice-Modellen ermdglicht.
Rechtlich gibt es hingegen in den USA keine Einschrankungen nach unten, welche
Risiken ein Versicherer mindestens abdecken muss etc. Es existieren in den USA
sogar sogenannte Katastrophen-Versicherungen, die lediglich existenziell bedrohli-
che Gesundheitskosten infolge schwerer Unfélle oder Krankheiten abdecken.

Der transparente Kampf am Versicherungsmarkt erscheint als logisch und quali-
tatsfordernd. Die USA kdnnen an sich auch eine sehr hochstehende Qualitat in
der Gesundheitsversorgung vorweisen, allerdings zu sehr hohen Preisen und einer
sozial unausgewogenen Verteilung. Die Gesundheitsausgaben betrugen 2016 hohe
17,2 % des Bruttoinlandproduktes, das ist mit Abstand der hochste Wert im OECD-
35-Vergleich. Mehr als die Halfte davon machen Out-of-pocket-Zahlungen aus.
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und Dr. Peter Niedermoser (Prasident der Arztekammer
fiir Oberosterreich).
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Ing. Josef Harb
Obmann der Steiermarkischen Gebietskrankenkasse

~Die geplante Reform der Krankenversicherungstréager

wird Verwaltungskosten erh6hen und Wettbewerbs-
potentiale vernichten. Ich hoffe, der Preis, den die
Menschen dafiir bezahlen miissen, wird nicht allzu
hoch sein.”

Die Steiermarkische Gebietskrankenkasse betreute 2017 etwa 960.000 Ver-
sicherte und verwaltete rund 1,5 Milliarden Euro an Beitragen. Die STGKK
weist seit Jahren den niedrigsten Verwaltungsaufwand aller Trager auf — aktu-
ell liegt er bei 1,59 % der Gesamtaufwendungen. Zum Vergleich: Bei privaten
Krankenversicherungen flieRen 30 bis 40 % in die Verwaltung. Die Beitrage
der steirischen Versicherten werden also sehr effizient eingesetzt. Dabei hilft
uns auch eine institutionalisierte Vergleichsmaoglichkeit mit den anderen Ge-
bietskrankenkassen.

Die Trager sind untereinander bestens abgestimmt und arbeiten mit klaren,
einheitlichen Benchmarks. Quartalsweise aktualisierte Kennzahlen zeigen
gut, wo die Starken und Schwachen liegen — ein wichtiges Instrument, um
laufend Optimierungen und Verbesserungen vorzunehmen. WWenn man so
will, kénnte man sagen, dass es zwischen den Gebietskrankenkassen sehr
wohl einen Wettbewerb gibt — nur fiihren wir diesen nicht um Kunden, son-
dern darum, standig besser zu werden. Das betrifft so gut wie alle Bereiche
— vom riesigen Leistungsbereich Uber Heilmittel und Transportkosten bis
hin zur Gesundheitsforderung. Nebenbei bemerkt wird es dieses wichtige
Instrument in einer Osterreichischen Gesundheitskasse nicht mehr geben,
denn Innovation passiert in vielen Képfen und der gesunde Wettbewerb
unter den einzelnen Tragern ist letztlich immer zum Vorteil der Versicherten
- und natdrlich des Gesundheitssystems. Durch die geplante Zusammenle-
gung geht hier ganz klar ein Innovationsmotor verloren. Dartiber hinaus wird
es mit Sicherheit auch nicht zu Einsparungen kommen - das Gegenteil wird
der Fall sein, denn ein zentraler Trager flir rund 7,4 Millionen Versicherte ist
ein richtiger Verwaltungsmoloch. Die nach internationalen Standards idea-
le GroRe fur einen Krankenversicherungstrager liegt bei rund einer Million
Versicherter.
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AbschlieRend mochte ich noch einen kleinen Denkanstold geben: Wahrend
wohl jeder andere Staat der Welt stolz darauf wére, so gut wie allen Men-
schen eine hochwertige, leistbare und fair finanzierte Krankenversicherung
bieten zu kénnen, soll dieses Erfolgsmodell in Osterreich mit aller Gewalt
zerstort werden. Ich hoffe flr die Menschen in unserem Land, dass sie fir
diese sogenannte Reform keinen allzu hohen Preis bezahlen miissen.

MR Dr. Michael Jonas
Prasident der Arztekammer fiir Vorarlberg

»In einen zentralstaatlich definierten Leistungskatalog
werden niemals alle innovativen Projekte der Bundes-
lander aufgenommen. Auch wenn mit einem soge-

nannten Innovationstopf Anreize fiir neue Projekte
geschaffen werden sollen, zweifle ich an der Reali-
sierbarkeit, da die Motivation bei fehlender regionaler
Entscheidungsmaglichkeit nicht in dem notwendigen
MaBe vorhanden sein diirfte.”

Ich bin grundséatzlich ein Anhanger von Wettbewerb und als Uberzeugter
Foderalist finde ich den Wettbewerb zwischen den Bundeslandern sinnvoll.
Einen systematischen Vergleich zwischen den einzelnen Krankenversiche-
rungstragern nach klar definierten Kennzahlen wirde ich daher begrifien,
ebenso ein damit verbundenes monetéres Anreizmodell, das Anstrengungen
belohnt. Wichtig ware dabei nur ein nationaler Konsens bezlglich der heran-
zuziehenden Kennzahlen. Von den Besten zu lernen dient der Verbesserung
der Versorgungsqualitat in ganz Osterreich. Und ich glaube, dass Vorarlberg
hier einiges an positiven Beispielen beizutragen hat.

Die Vorarlberger Gebietskrankenkasse hat seit Jahrzehnten mit der Arzte-
kammer fir Vorarlberg einen Vertrag fir den niedergelassenen Bereich mit
fixem Budget. Wir nennen dieses Budget Gesamtvergiitung. Uber die Ver-
wendung dieser Mittel kann nur im Einvernehmen entschieden werden. Fir
die VGKK hat dies den Vorteil, dass ihr keine unkalkulierbaren Mehraufwande
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im niedergelassenen Bereich entstehen konnen. Fiir die Arztekammer be-
steht der Vorteil darin, dass wir (ber das verfligbare Budget genau Bescheid
wissen und in wirtschaftlich guten Zeiten — und diese Uberwiegen im Bun-
desland Vorarlberg — eine Weiterentwicklung in den verschiedenen medizini-
schen Disziplinen entsprechend dem wissenschaftlichen Fortschritt und den
Bedirfnissen der Vorarlberger Bevolkerung durchsetzen kdnnen. Das macht
insbesondere die Hausarztmedizin im Vergleich mit vielen anderen Bundes-
landern sehr interessant. Denn seit Jahrzehnten werden bei entsprechender
Ausbildung und Qualifikation zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen durch
Hausarzte/Allgemeinmediziner durchgefiihrt und kénnen abgerechnet wer-
den, dies ist in den meisten anderen Bundeslédndern nicht erlaubt. Ebenso
gehdren zum Repertoire der Hauséarzte/Allgemeinmediziner 24-Stunden-Blut-
druckmessungen, Elektrokardiogramme, Ergometrien und Psychotherapie,
was in den anderen Bundeslandern nicht erlaubt bzw. nicht oder nur in Aus-
nahmeféllen abrechenbar ist. Das hat vor allem in landlichen Regionen bzw.
Talschaften ohne entsprechende Fachérzte in der unmittelbaren Umgebung
fir die Bevolkerung einen entsprechenden Versorgungsvorteil. Darlber hin-
aus hat Vorarlberg neben Wien die hdchste niedergelassene Facharztdichte
Osterreichs.

Vorarlberg ist mit Abstand jenes Bundesland mit der hochsten Teilnehmer-
rate an der allgemeinen Vorsorgeuntersuchung und hat seit der Einfiihrung
der Vorsorgekoloskopie als einziges Bundesland eine flachendeckende Darm-
krebsvorsorge mit verpflichtenden internationalen Qualitatsstandards. Diese
Qualitatsstandards haben ihren Preis, da dazu eine entsprechende Infrastruk-
tur und Logistik erforderlich ist. Die Qualitdtsparameter sind messbar, wo-
durch eine Vergleichbarkeit national, aber auch international maéglich ist. Alle
Qualitatsvorgaben werden von den durchfiihrenden gastroenterologisch tati-
gen Facharzten bei weitem Ubertroffen, die Parameter werden dokumentiert
und jahrlich evaluiert und immer wieder publiziert. Das wirkt sich auch auf die
Teilnahmerate der Bevdlkerung in Vorarlberg aus. In der Zielgruppe der tber
50-jdhrigen Bevolkerung wurden in elf Jahren bereits 31,2 % untersucht. Im
Vergleich dazu wurden in allen anderen Bundeslandern nur auf freiwilliger
Basis knapp 8 % der Zielbevolkerung erreicht. Wirde das Vorarlberger Vor-
sorge-Koloskopieprogramm auf ganz Osterreich ausgerollt werden und eine
vergleichbare Teilnehmerrate erzielt werden, dann waren laut gesundheits-
O0konomischen Berechnungen in zehn Jahren durch Verhinderung von kos-
tenintensiven Darmkrebsspatstadien 357 Millionen Euro an medizinischen
Kosten einsparbar. Volkswirtschaftlich ware die Kostenersparnis mit 1,3 bis
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4,5 Milliarden Euro in zehn Jahren um ein Vielfaches héher. Es gibt noch viele
andere messbare Projekte mit Innovationskraft in Vorarlberg, allerdings fehlt
hier die Vergleichbarkeit mit anderen Bundeslandern.

Ich bin davon Uberzeugt, dass in einen zentralstaatlich definierten Leistungs-
katalog niemals alle innovativen Projekte der Bundeslander aufgenommen
werden. Auch wenn mit einem sogenannten Innovationstopf Anreize fir
neue Projekte geschaffen werden sollen, zweifle ich an der Realisierbarkeit,
da die Motivation bei fehlender regionaler Entscheidungsmaglichkeit nicht in
dem notwendigen Mal3e vorhanden sein dlrfte.

Die geplante Strukturreform beabsichtigt eine Starkung des politischen Ein-
flusses auf Kosten der Selbstverwaltungsgremien und vor allem eine Schwa-
chung des Bundeslandereinflusses. Wenn sich nun die regionale Versorgung
wie und wo auch immer verschlechtern sollte, hat dies zur Konsequenz, dass
der Druck auf die Politik entsprechend héher werden wird und regionale De-
fizite dann letztlich mit Steuermittel kompensiert werden missen, da Defizite
in der medizinischen Versorgung erfahrungsgemaf einen starken Einfluss auf
das Wahlverhalten haben. Zu Einsparungen wird es aus meiner Sicht jeden-
falls nicht kommen.

Dr. Peter Niedermoser
Prasident der Arztekammer fiir Oberdsterreich

,Ein Wettbewerb ware dann vorstellbar, wenn die

einzelnen Landesgeschaftsstellen weiterhin ein
hohes Mal3 an Autonomie behalten und ihre Lésungs-
kompetenz unter Beweis stellen kénnen.”

Hochst irritierend an der Diskussion Uber die Kassenfusionierung war, dass
von vornherein und (politisch) diskussionslos davon ausgegangen wurde,
dass eine Fusionierung der Kassen per se von Vorteil fiir die Versicherten
ist. Weder gab es einen Prozess, bei dem die Vor- und Nachteile einer Kas-
senfusion sorgsam abgewogen wurden, noch wurden seriése Berechnungen
Uber die potenziellen Einsparungen angestellt und schon gar nicht, wie wir
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einigermalféen erstaunt zur Kenntnis nehmen mussten, (ber die anfallenden
Fusionskosten.

Ich male mir nicht an, das potenzielle Synergiepotenzial einer Kassenfusi-
on einigermaRen genau bewerten zu kdnnen. Aufgrund meiner Erfahrungen
gehe ich aber davon aus, dass sich an den in den bisherigen Verwaltungsein-
heiten der Kasse auflaufenden Kosten wenig andern wird, allerdings flr den
Aufbau der zentralen Birokratie zusatzliche Kosten entstehen.

Vor allen Dingen aber halte ich es fir fatal, dass der derzeit zumindest an-
satzweise bestehende Wettbewerb zwischen den Gebietskrankenkassen
durch die Fusionierung zur Einheitskasse auf dem Spiel steht. Bisher gab es
zumindest Uber den Hauptverband und in anderer Form auch Uber das Ge-
sundheitsministerium ein Benchmarking der Kassen, das allerdings in zwei-
erlei Hinsicht Schwachen hatte. Zum einen war insbesondere das Haupt-
verbands-Benchmarking vollig intransparent und hat daher weit weniger
Wettbewerbsdruck auf die Krankenkasse ausgelibt, als wenn tatséchlich die
Informationen allen Versicherten zuganglich gewesen waéren. Vor allen Din-
gen aber entsprach es in den letzten 20 Jahren offenbar dem Zeitgeist, die
Finanzparameter in den Vordergrund zu stellen. Wir haben das deshalb immer
kritisiert, weil es ja im Unterschied zu privaten Versicherungen nicht Ziel der
Krankenkasse sein kann, mdglichst hohe Gewinne zu erzielen. Der Auftrag an
die Krankenkasse ist ein véllig anderer, ndmlich mit den eingehobenen Beitré-
gen ein moglichst hohes Leistungsangebot fir die Versicherten zu finanzie-
ren. Wir haben daher auch immer eingefordert, dass die Vergleichsparameter
nicht nur aus finanziellen Erfolgsgréfien bestehen dirfen, sondern auch Out-
putgrélRen zu bertcksichtigen sind, aus denen ablesbar ist, wie effizient die
Mittel eingesetzt werden.

Statt das Benchmarking zwischen den Krankenkassen auszubauen, wird nun
eine Einheitskasse geschaffen, die eine in Osterreich einzigartige Monopol-
stellung einnimmt und als Ganzes mit keiner anderen Krankenversicherung
sinnvoll verglichen werden kann. Genau darin liegt ein erhebliches Potenzial
an Ineffizienz.

Ich glaube daher weder an die vollmundigen Versprechen, dass die Leistun-
gen flr die Versicherten nach der Kassenfusion auf Hochstniveau vereinheit-
licht werden, und noch viel weniger glaube ich daran, dass die Arzte von der
Osterreichischen Gesundheitskasse einen Leistungs- und Tarifkatalog ange-
boten bekommen, der die bisherigen Tarifordnungen auf héchstem Niveau
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homogenisiert. Ich glaube aber, dass die Zentrale der OGK gut beraten ist,
wenn sie auch unter den Bedingungen der Einheitskasse Wettbewerb zulésst
und sogar fordert. Ein Wettbewerb ware dann vorstellbar, wenn die einzelnen
Landesgeschaftsstellen weiterhin ein hohes Mal’ an Autonomie behalten und
ihre Lésungskompetenz unter Beweis stellen kénnen. Nur dann kénnte es
dazu kommen, dass im Bemiihen, es besser als die anderen zu machen, Ef-
fizienzsteigerungen erreicht werden und Best-practise-Prozesse als Standard
ausgerollt werden kdnnen.
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VERANSTALTUNG

8. Linzer Gesundheitspolitisches Gesprach:
Erfolgsmessung in der sozialen Krankenversicherung

Beim 8. Gesundheitspolitischen Gesprach zum Thema , Erfolgsmessung in
der sozialen Krankenversicherung” am Montag, 13. November 2018 im Ars
Electronica Center Linz bezogen die Expertinnen und Experten klare Positi-
onen zur Osterreichischen Gesundheitskasse OGK. Das Linzer Institut fir
Gesundheitssystem-Forschung und die Arztekammer fiir OO luden zu zwei
Vortragen mit anschliefender Podiumsdiskussion ein.

, Gruppenpraxen, HAND, Wegfall der Chefarztpflicht, diese in Oberésterreich
erzielten Errungenschaften sind einzigartig in Osterreich”, sagte Dr. Peter
Niedermoser, Prasident der Arztekammer fiir OO, bei der Podiumsdiskussi-
on. , Allerdings wird dies kiinftig mit der Osterreichischen Gesundheitskasse

OGK nicht mehr so unkompliziert und partnerschaftlich wie bisher méglich
sein.”

OOGKK-Direktorin Mag. Dr. Andrea Wesenauer erganzte: ,Am Beispiel der
Zahnérzte sieht man deutlich, dass die Entwicklung des Leistungskataloges
auf Bundesebene nur schleppend vorangeht und keine Innovationen in Sicht
sind.”

Der em. Univ.-Prof. Dr. Dr.h.c.mult. Friedrich Schneider, Johannes Kepler Uni-
versitat Linz, betonte in der Diskussion den flr ihn wichtigsten Punkt: , Diese
Reform ist ein teures Experiment ohne Ziele.” Laut seiner besorgniserregen-
den Diagnose werde die Politik diese Kassenzusammenlegung in einigen Jah-
ren aus Kostengriinden wieder zurlicknehmen mussen, was wiederum teuer
zu stehen kommen werde. In seinem Vortrag ,, Entwicklung von Kennzahlen
zur Leistungsbewertung der dsterreichischen Gesundheitsklasse” gemein-
sam mit Univ.-Prof. Dr. Dorothea Greiling ging es vor allem darum, wie we-
sentlich Benchmarks zur Bewertung der Qualitdt einer Krankenkasse seien.
Die OGK konnte sich zum Beispiel in den Bereichen Personalausstattung, Ser-
vicestellennetz, Versichertenzufriedenheit und Zufriedenheit der Leistungsan-
bieter einem Vergleich stellen. Greiling: , Das allerdings wird schwierig wer-
den, wenn es keine vergleichbaren Konkurrenten und es in dieser Monopol-
stellung keine Anreize zur Innovation gibt.”

Prof. Dr. Volker Ulrich von der Universitat Bayreuth ging auf die Situation in
Deutschland ein: , Eine gewisse Innovationsoffenheit ist unumgénglich in sol-
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chen Systemen. Sie ist selbst in Deutschland in der gesetzlichen Kranken-
versicherung niedrig.” Fir das in Osterreich geplante zentralistische System
aullerte er dahingehend grofe Bedenken. In seinem Vortrag flhrte er aus,
wie wichtig der Risikostrukturausgleich in Deutschland sei.

Unisono sagten OMR Dr. Thomas Fiedler und Prasident Dr. Peter Niedermo-
ser bei der Podiumsdiskussion: , Die Einsparungen durch eine zentralisierte
OGK sind sehr fraglich, da es ohne sinnvolle Vergleichsméglichkeiten auch
kein verniinftiges Benchmarking geben kann, so wie es bisher von den Ge-
bietskrankenkassen der Lander gelebt worden ist.” Dr. Niedermoser betonte
abschlieféend mit Nachdruck: , Sollte der Gesamtvertrag schlechter ausfallen
als die bisherige oberosterreichische Ldsung, werden wir dem auf keinen Fall
zustimmen!”

Das Linzer Institut fir Gesundheitssystem-Forschung bedankt sich bei der
MedAK fir die perfekte Organisation des Events und bei seinen Sponsoren,
der LGT-Bank und der Deutschen Bank, fiir die grof3ziigige Unterstlitzung.

SCHWEIZ

Mindestfallzahlen auf Operateure erweitert

Mindestfallzahlen werden seit dem Jahr 2012 fir die Festlegung des Leis-
tungsumfanges von Spitalern herangezogen. Der Kanton Zirich lobt in einer
kirzlichen Mitteilung die positiven Auswirkungen dieser Vorgangsweise und
will nun firr sechs Leistungsgruppen Mindestfallzahlen flir einzelne Operateu-
re und Operateurinnen festlegen.

Positive Erfahrungen

In der Schweiz sind die Kantone dazu verpflichtet, sogenannte Spitallisten
zu flihren, die den Leistungsumfang der einzelnen Standorte festlegen und
Grundlage fiir eine Ubernahme der Behandlungskosten durch die obligatori-
sche Krankenversicherung und die Kantone sind. Eine wichtige Vorgabe bei
der Erstellung der Spitalliste sind Mindestfallzahlen bei ca. 30 stationaren Ein-
griffen, die eine hohe Qualitdt der Behandlungen sicherstellen sollen. Laut
einer aktuellen Mitteilung des Kantons Zirich haben sich die Vorgaben zu
den Mindestfallzahlen nicht nur gesundheitlich, sondern auch wirtschaftlich
bezahlt gemacht. Demnach ist die Mortalitat zwischen 2012 und 2015 bei
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Behandlungen mit Mindestfallzahlen doppelt so stark zurlickgegangen wie
bei Behandlungen ohne Vorgaben. Die Fallkosten stiegen im selben Zeitraum
bei Behandlungen mit Mindestfallzahlen rund dreimal weniger stark als in den
anderen Bereichen.

Operateur-Liste

Diese Ergebnisse nimmt der Kanton Zirich zum Anlass, um die Vorgaben flr
Mindestfallzahlen zu erweitern und dehnt die Vorgaben in sechs Bereichen
auf Operateure aus. Konkret betrifft dies die Leistungen Erstprothese Huf-
te, Erstprothese Knie, Wechseloperationen Hufte- und Knieprothesen, Aner-
kanntes zertifiziertes Brustzentrum, Gynakologische Tumore und die Radikale
Prostatektomie. Die Vorgaben werden mit 1. Janner 2019 giltig. So sollen
,Gelegenheitseingriffe” verhindert werden. Die Operateure und Operateu-
rinnen, die die notwendigen Fallzahlen erfillen, sind auf einer Liste vermerkt.
Die Malinahme wird durch Qualitdtscontrollings mit Qualitatssicherung durch
Fachgesellschaften oder Zertifizierungen begleitet.

EUROPA

Neuauflage von ,Health at a Glance: Europe”

2016 wurde der Bericht zum Gesundheitszustand innerhalb der EU gemein-
sam von der OECD und der Européischen Kommission das erste Mal heraus-
gegeben. Nun wurde im November 2018 die zweite Auflage des Zyklus ver-
offentlicht. Fazit: Das Papier hat einen realen Nutzen fr die Mitgliedsstaaten.

Politischer Mehrwert

Die neue Generaldirektorin fir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit in der
Europaischen Kommission Anne Bucher betont, dass die Informationen des
Berichts ,Health at a Glance: Europe” flir die Politiker der Mitgliedstaaten
eine wichtige Informationsquelle fir Entscheidungen darstellen. Das Format,
die Landerprofile sowie der Begleitbericht sollen alle zwei Jahre erscheinen.
Auch die erste Serie freiwilliger Austausche Uber politische MaRnahmen zeig-
te Erfolg. Unter anderen profitierte auch Osterreich von der Méglichkeit, ak-
tuelle Herausforderungen und Losungsmaoglichkeiten mit Sachverstandigen
der Kommission, der OECD und des Européischen Observatoriums fir Ge-
sundheitssysteme und Gesundheitspolitik diskutieren zu kdnnen. Die Fakten
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des Berichts im Abschnitt ,, Gesundheitszustand in der EU" liefern politischen
Entscheidungstragern der Lander eine gute Grundlage, um das Gesundheits-
system fairer, erschwinglicher, schneller erreichbar und wirkungsvoller zu ge-
stalten.

Wichtigste Themenfelder

Ein zentrales Thema des Berichts sind ineffiziente Ausgaben im Gesund-
heitssystem, die in manchen Mitgliedsstaaten bis zu 20 % ausmachen. Als
Beispiel werden etwa vermeidbare stationare Aufnahmen gebracht, die in
Osterreich 4,8 % aller Spitalsaufenthalte betragen. Osterreich liegt hier im
Schnitt zwar unter dem EU-25-Durchschnitt (5,5 %), weist in diesem Bereich
aber aufgrund der hohen Spitalslastigkeit ein Uberdurchschnittliches Einspa-
rungspotential auf. Als Gegenstrategien werden etwa der Ausbau der Primar-
versorgung und der Tagesklinik genannt. Frei werdende Gelder aufgrund von
Vermeidung solcher Ineffizienzen kdnnten Finanzierungsprobleme in anderen
Bereichen losen.

Ein zweiter Schwerpunkt des Berichts ist die psychische Gesundheit. Jeder
sechste EU-Birger ist bereits von psychischen Gesundheitsproblemen be-
troffen, was allerdings oft Ubersehen wird. Dabei machen die Folgekosten
dieser Problematik ganze 4 % des BIPs aus.

Landerberichte

Im Laufe des Jahres 2019 werden die Landerprofile der EU-Mitgliedsstaa-
ten (inkl. Island und Norwegen) erstellt. Die Daten von ,Health at a Glance:
Europe” werden hier landerweise analysiert und textlich kommentiert. Ein
weiterer Bericht wird erganzend dazu bereichslbergreifende politische Hebel
und den Mehrwert von Malinahmen auf EU-Ebene behandeln.
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OSTERREICH

»Therapie Aktiv”* im Kampf gegen Diabetes

Seit 2007 gibt es in Osterreich das Disease Management Programm (DMP)
. 1herapie Aktiv — Diabetes im Griff”, das nachweislich positive Auswirkun-
gen fiir Betroffene zeigt. Die OOGKK und der Verein AM PLUS setzen sich in
Oberésterreich fir eine héhere Teilnehmerzahl unter Arztinnen und Patientin-
nen ein — mit Erfolg.

Diabetes und Komplikationen

Dr. Erwin Rebhandl, Préasident von AM PULS und der Oberésterreichischen
Gesellschaft fir Allgemein- und Familienmedizin (OBGAM) und Hausarzt im
Primarversorgungszentrum Haslach an der Mihl (00) betont, dass Diabetes
mellitus Typ 2 auch heute immer noch relativ haufig zu schweren Komplika-
tionen fihrt. Dazu gehoéren etwa Nierenversagen mit Dialyse, Amputationen,
Erblindung und koronare Herzerkrankungen. , Viele dieser Komplikationen wa-
ren durch eine friihzeitige optimale Betreuung durchaus vermeidbar”, zeigt
sich der Mediziner Uberzeugt.

Das Programm

Genau hier setzt das zentral organisierte DMP |, Therapie Aktiv — Diabetes
im Griff” an. Regelmalige Arztuntersuchungen und eine entsprechende
Dokumentation ermdglichen fiir die Patienten eine langfristige, an deren
Bedurfnisse angepasste Therapie. Und auch das Wissen der Patienten Uber
die eigene Krankheit, also eine hohe Eigenkompetenz, ist ein zentraler Punkt
des Programms. Die wissenschaftliche Evaluierung des Programms zeigte
eine um signifikante 35 % niedrigere Mortalitat als bei Patienten auRerhalb
des Programms und auch von diabetesspezifischen Folgeerkrankungen wa-
ren Teilnehmer von , Therapie Aktiv" weniger haufig betroffen (Herzinfarkte:
-8 %; Schlaganfalle -10 %; Aufenthalte im Krankenhaus -2,3 Tage). Neben
den gesundheitlichen Effekten hat das Programm aber auch positive Aus-
wirkungen auf die Betreuungskosten: ,Vom DMP-Programm profitieren die
Erkrankten wie auch das Gesundheitssystem”, informiert Mag. Franz Kiesl,
Ressortdirektor der OOGKK.
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AM PLUS

Um die Vorteile von , Therapie Aktiv" besser ausschépfen zu kénnen, hat die
OOGKK den Verein AM PLUS beauftragt, das Programm in Oberdsterreich
zu bewerben. Ziel ist eine bessere Einbindung von niedergelassenen Allge-
meinmedizinern und Patienten in das DMP. Im Bundeslédndervergleich ist
Oberésterreich mit 418 teilnehmenden Arzten und 16.416 teilnehmenden Pa-
tienten (Stand 1. Okt. 2018) an der Spitze. AM PLUS organisierte im Herbst
2017 sowie im Frihling 2018 Workshops fiir Allgemeinmediziner und deren
Ordinationsteams, die die Vorteile des Programms aufzeigten. Informations-
und Motivationsarbeit bei Arzten und Patienten sollen innerhalb kiirzester Zeit
mehr als die Halfte der Betroffenen der strukturierten Langzeitbetreuung im
Rahmen von , Therapie Aktiv" zufihren.

DEUTSCHLAND

HPV-Impfungen auch fiir Buben

Bereits seit 2007 wird in Deutschland flir Madchen zwischen 9 und 14 Jahren
die HPV-Impfung von der gesetzlichen Krankenkasse bezahlt. Der humane Pa-
pillomvirus gilt als Ausléser fir Gebarmutterhalskrebs. Nun wird die Impfung
auch fir Buben empfohlen, um die Ansteckungsgefahr weiter zu senken.

Impfung wird Kassenleistung

Ab Dezember 2018 soll die HPV-Impfung nun auch flr Buben im Alter von 9
bis 14 Jahren von der sozialen Krankenversicherung bezahlt werden. Grund-
lage fur diese Entscheidung ist eine Empfehlung der standigen Impfkommis-
sion (STIKO), basierend auf dem Robert-Koch-Institut fir diese Altersgruppe.
Die Impfung gilt als sehr sicher und wirksam. Weltweit wurden bereits 270
Millionen HPV-Impfungen durchgeflihrt, ohne dass wesentliche Impfreaktio-
nen aufgetreten sind.

Niedrige Impfquote

Leider ist die Durchimpfungsrate bei den Madchen sehr gering. 2015 waren
lediglich 44,6 % der 17-jahrigen Madchen geimpft — obwohl dieser kleine
Pieks vor Krebs schitzt. Jahrlich erkranken etwa 4.600 Frauen an Gebarmut-
terhalskrebs und bei fast 100 % der Tumore sind HPV-Viren beteiligt. Und
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auch bei Mannern spielt das HPV-Virus im Zusammenhang mit Karzinomen
eine Rolle: Penis- und Analkrebs sowie Krebserkrankungen des Rachens und
der Mundhohle werden mit dem Erreger in Verbindung gebracht. Die Impfung
der Buben schiitzt also nicht nur die Méadchen, sondern auch die Geimpften
selber. Eine von der STIKO durchgefiihrte mathematische Modellierung zeig-
te, dass sich durch die Impfung der Buben langfristig zuséatzlich tausende von
Krebserkrankungen vermeiden lassen.

Deutschland ist mit der gesetzlichen Ubernahme der HPV-Impfung in das
Leistungsspektrum der sozialen Krankenversicherung Vorreiterland.

GRORBRITANNIEN

Kindersterblichkeit konnte stark ansteigen

Eine aktuelle Studie des Royal College of Paediatrics and Child Health warnt,
dass in England und Wales die Sauglings- und Kindergesundheit ohne wirksa-
me Malnahmen unter Druck geraten wird. 2030 kdnnte die Kindersterblich-
keit bereits um 140 % hoher liegen als in vergleichbaren Landern. Rasches
Handeln ist daher gefragt.

Prognose

In den letzten beiden Jahren ist die Kindersterblichkeit — nach mehr als ei-
nem Jahrzehnt kontinuierlicher Verbesserung — wieder angestiegen. Derzeit
liegt der Wert bereits um 30 % hdéher als im Durchschnitt der EU-15-Staaten,
erweitert um Australien, Kanada und Norwegen (EU15+). Und dieser Unter-
schied wird ohne rasche Trendumkehrung weiter wachsen. Die psychischen
Gesundheitsprobleme bei Kindern werden um ganze 60 % zunehmen und die
Kindernotfalle werden um 50 % steigen, so die dlstere Prognose der Studie.

Ursachen

Eine Ursache flir die gefahrdete Kindergesundheit ist die steigende Armut
unter den Jingsten der Gesellschaft. Das College rechnet mit einem An-
stieg der Kinderarmut in der Héhe von 40 % in den nachsten zwélf Jahren.
Zwar hat die Regierung bereits einige Programme gestartet, die dieses Pro-
blem angehen, der Handlungsbedarf kénnte jedoch bei weitem unterschatzt
werden.
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Der Autor der Studie, Prof. Russel Viner, betont jedoch auch, dass die Vor-
hersagen der Studie keinesfalls unumkehrbar seien, wenn die richtigen Mal3-
nahmen gesetzt wirden. So hatte etwa auch unermidlicher Einsatz in den
Bereichen Diabeteskontrolle und Rauchen zu guten Ergebnissen gefiihrt. Er
schatzt, dass Rauchen im Jahr 2030 zu einem vernachlassigbaren Problem
geworden sein wird.

Dennoch sind gerade in der Gruppe der werdenden Mlitter die Zahlen der
Raucherinnen vergleichsweise hoch, was zu den Schltsselfaktoren fir Kin-
dersterblichkeit zahlt. Ebenso wie der Anteil von sehr jungen Muttern und
die niedrige Stillrate — beides drangende Probleme im Vereinigten Konigreich.
Aber auch unter den vermeidbaren Todesursachen bei Kindern und Jugendli-
chen wurden Bereiche identifiziert, in denen das Vereinigte Konigreich hinter
den EU15+ hinterherhinkt. Darunter gewohnliche Infektionskrankheiten und
chronische Atemwegserkrankungen.

Finanzierung

Die Grundlage vieler Ursachen fir Kindersterblichkeit bleibt aber Armut, was
vor allem eine grofiere Unterstiitzung vulnerabler Gruppen als Lésung vor-
aussetzt. Ein Sprecher des Gesundheits- und Sozialministeriums informierte,
dass die Kindergesundheit ein zentrales Thema der Regierung fir die lang-
fristige Planung des NHS sei und deshalb 2023-24 jahrlich zusatzlich 20,5
Milliarden Pfund in den NHS flieken werden.

NIEDERLANDE

Spitalskonkurs: bedrohliche Situation in Flevoland

Zwei Spitaler in den Niederlanden werden wegen Konkurses kurzfristig ge-
schlossen. Eines davon befindet sich in Amsterdam, wo es die Spitalsdich-
te erlaubt, dass Patienten in andere Hauser Ubersiedelt werden. Das andere
befindet sich hingegen in der Provinz Flevoland, wo es in der naheren Um-
gebung keine Alternativen gibt. Flr die Bevolkerung kénnte es dadurch zu
lebensbedrohlichen Situationen kommen.
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Mitarbeiter und Patienten betroffen

Die beiden insolventen Spitaler gehoéren der MC Group und sind unabhéan-
gig voneinander in die Insolvenz geschlittert. 2.500 Beschaftigte sind davon
betroffen. Fir das MC Slotervaart Krankenhaus in Amsterdam wurde eine
Vereinbarung getroffen, die die Ubernahme der 150 dort befindlichen Patien-
ten in andere Einrichtungen in Amsterdam sicherstellt. Im ljsselmeer-Kran-
kenhaus in Flevoland stellte man, mangels Ubernahmemaglichkeiten, seitens
der Versicherungen vorerst sicher, dass fir die 200 bereits dort befindlichen
Patienten des Spitals die Behandlung weiter finanziert wird, bis eine Alter-
native gefunden ist. Anfangs wurde diese Zusage von den Versicherungen
nicht getatigt. Die Begriindung: Es sei nicht Aufgabe der Versicherer, einem
Krankenhaus finanziell auszuhelfen.

Losung fiir Flevoland

Eine dauerhafte Losung flr das Spital in Flevoland kénnte sich gllicklicher-
weise schnell ergeben, da sich ein potentieller Kdufer mit ernsten Absichten
aufgetan hatte, so berichtet zumindest das Rundfunkunternehmen NOS. Die
SchlieBung des Krankenhauses konnte hingegen lebensbedrohliche Situatio-
nen nach sich ziehen, da es in der Region keine benachbarten Alternativen fur
die Bevolkerung gebe, warnen Vertreter der Provinz den Gesundheitsminister
Bruno Bruins.

DEUTSCHLAND

Wie digital ist die Praxis?

Erstmals kam in Deutschland das PraxisBarometer Digitalisierung zum Ein-
satz. Erfragt wurden dabei die tatsachliche Verwendung digitaler Applikati-
onen in den Praxen und Einschatzungen zu deren Nutzen. Doch obwohl in
einigen Anwendungen groldes Potenzial gesehen wird, steht es mit dem Ver-
trauen in die Technik nicht allzu gut.

Die Befragung wurde von der KBV in Auftrag gegeben und vom IGES Institut
durchgefihrt. Insgesamt wurden 7.000 Praxen von Arzten und Psychothera-
peuten angeschrieben, wovon 1.764 Praxen ausgewertet werden konnten.
Kiinftig soll die Befragung regemaéfiig wiederholt werden.
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Bereits genutzt

Nicht Teil der Befragung war, dass heute alle Arzte elektronisch mit ihrer Kas-
senarztlichen Vereinigung abrechnen, das ist keine groke Uberraschung. Bei
der Befragung kam jedoch auch heraus, dass mittlerweile 73 % der befragten
Praxen die Patientendokumentation vollstandig oder mehrheitlich digitalisiert
haben. Unter den grof3en, haufig interdisziplindr besetzen Praxen nutzen be-
reits 75 % Programme, um die Raumplanung und Geratenutzung zu orga-
nisieren. Ebenfalls etwa drei Viertel der Praxen verfligen Uber eine digitale
Schnittstelle zum Praxisverwaltungssystem*. Des Weiteren verwenden 60
% der Praxen eine Software, die Wechselwirkungen von Medikamenten er-
kennt.

Zukunftspotenzial

Potenzial sehen die Arzte und Psychotherapeuten vor allem in elektronischen
Medikationsplanen (54 %), digitalen Notfalldatensatzen (49 %) und digitalen
Verordnungen (44 %). Aber auch die elektronische Abbildung des Mutter-
beziehungsweise Impfpasses halten viele Befragte fiir sinnvoll (43 %). Eben-
falls Potenzial fiir die Patientenversorgung birgt laut Meinung der Arzte und
Psychotherapeuten die einrichtungstibergreifende elektronische Patientenak-
te (38 %). KBV-Vorstandsmitglied Dr. Thomas Kriedel betont dazu, dass die
Digitalisierung viele Maglichkeiten bietet, um die Zukunft sinnvoll und pati-
entengerecht zu gestalten: ,Wir unterstitzen die Entwicklung aller digitalen
Anwendungen, die fir Patienten, Arzte und Psychotherapeuten Mehrwerte
bringen und so die Versorgungsqualitit steigern”, sagt der Arztevertreter.

Einen solchen Mehrwert hatten laut den befragten Praxen etwa Zeiterspar-
nisse durch Prozessoptimierungen im Praxismanagement und durch verbes-
serte Kommunikation mit Kollegen und Krankenhausern (jeweils 60 %). Als
besonders hilfreich wird dabei der eArztbrief eingeschatzt (54 %).

Hemmnisse

Dem KBV-Vorstandsvorsitzenden Dr. Andreas Gassen ist dabei wichtig, dass
alle MaRnahmen der Digitalisierung den Arzt entlasten missen und dabei
Zeit frei wird, die flr die eigentliche Behandlung des Patienten zur Verfligung
steht. Dies ist namlich eine groRe Sorge von Arzten und Psychotherapeuten:
dass die Digitalisierung kein Mehr an Zeit fir den Patienten generiert, son-
dern zum Selbstzweck mutiert (44 %). Als weitere magliche Hemmnisse der
Digitalisierung sehen die befragten Praxen das Thema IT-Sicherheit (78 %)
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und die Fehleranfalligkeit elektronischer Systeme (43 %). Gassen greift diese
Aussagen ebenfalls auf und meint, dass Digitalisierung weder ein Allheilmittel
noch ein Selbstzweck ist, sondern dass es auf planvolle Umsetzung, sinnvolle
Einbettung und Funktionalitdt im Praxisalltag ankommt. Um auch Skeptiker zu
Uberzeugen, misse die Industrie sichere, funktionale und bezahlbare Lésun-
gen anbieten, die arztliches Handeln unterstltzen und nicht beeintrachtigen,
sind Gassen und Kriedel (iberzeugt.

Die Arztevertreter kritisieren, dass die Praxen bisher selbst fiir den zeitlichen
und personellen Aufwand aufkommen miussen, der fir DigitalisierungsmafR-
nahmen notwendig ist. Hier misse man Seitens der Politik mehr finanzielle
Mittel zur Verfligung stellen. AuRerdem solle der Breitbandausbau geférdert
werden und eine gesetzliche Basis geschaffen werden, die eine Interoperabi-
litat der elektronischen Systeme gewahrleistet.

*Das Praxisverwaltungssystem — kurz PVS - gehort zur Grundausriistung in jedem Praxisma-
nagement. Die Software unterstiitzt niedergelassene Arzte und Psychotherapeuten bei der
Organisation und Dokumentation der Praxisaufgaben. Alle Ablaufe einer Einzelpraxis, einer
Gemeinschaftspraxis, aber auch eines Medizinischen Versorgungszentrums kénnen digital
abgebildet werden. Arzten stehen dabei nicht nur Funktionen wie die elektronische Patien-
tenakte oder die Online-Abrechnung mit der jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung (KV) zur
Verfligung. Wesentlicher Bestandteil sind auch Terminplanung, Buchhaltung und elektronische
Kommunikation mit Kollegen. (Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung)

OSTERREICH

Anstellung von Arzten bei Arzten wird moglich

Endlich ist es so weit: Nach langem Einsatz der Arztekammer gab das Ge-
sundheitsministerium nun einen Entwurf fir ein neues Arztegesetz in Begut-
achtung, indem die Méglichkeit zur Anstellung von Arzten bei Arzten vorgese-
hen ist. Ein Erfolg — auch fir das LIG.

Die Eckpunkte

Arzte, die selbststandig in einer Ordination tatig sind, dirfen kiinftig ,zum
Zwecke einer nicht nur vorlibergehenden Erbringung arztlicher Leistung” ei-
nen anderen Arzt anstellen. In einer Einzelordination darf hochstens ein wei-
terer Arzt auf Vollzeitbasis (40 Stunden Vollzeitaquivalent) eingestellt werden,
in Gruppenpraxen maximal zwei. Die Ausbildung von Praktikantinnen im Rah-
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men der Lehrpraxis ist von diesem Gesetz nicht betroffen. Eine klare Abgren-
zung von Ordinationen und Gruppenpraxen von Strukturen selbststandiger
Ambulatorien muss allerdings weiterhin bestehen. Fir Patienten soll dabei
das Recht auf eine freie Arztwahl erhalten bleiben.

Mit dem Gesetz soll der Beruf des Hausarztes gestarkt werden, indem eine
bessere Work-Life-Balance ermdglicht wird — auch im Sinne einer guten Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie. Die Anstellung von Arzten in Ordinationen ist
ein Eckpfeiler in der Sicherstellung der hausarztlichen Versorgung. Das Linzer
Institut fir Gesundheitssystem-Forschung hat sich im Rahmen der Zeitschrift
fir Gesundheitspolitik bereits zu Beginn des Jahres mit dem Thema , Anstel-
lung von Arzten bei Arzten” auseinandergesetzt. Rechtliche Themen wurden
aufgearbeitet, eigene Uberlegungen angestellt, ein Blick nach Deutschland
geworfen und eine Befragung der Arztinnen und Arzte in Oberdsterreich, in-
klusive Fokusgruppe, abgehalten.

Andere Anderungen

Im Arztegesetz sind des Weiteren Anderungen in der Ausbildung zum Not-
arzt, eine Regelung des arztlichen Beistands flr Sterbende und eine Anerken-
nung alternativer Heilverfahren vorgesehen. Die Begutachtungsfrist fir die
Gesetzesanderung lief bis 8. November.

197






Friedrich Oelenhainz, Detail aus «Portrat des spdteren Fursten Johann I. von Liechtenstein», 1776.
© LIECHTENSTEIN. The Princely Collections, Vaduz-Vienna

———

_TH SHARING

1 —=
‘;’1 1 i '“In.— = “1

o v i "‘““‘Hw--..--,

«Meine Bank Iegt :
- Wert auaHNerte ‘

J.ﬁ,:_*_pii

{  Peter BoIImann LGT Kunde seit 2009 = _-EE_:
=
|
1
X I'II
. Private
Banking

Igt.at/values

o R

P



Die Zeitschrift flir Gesundheitspolitik (ZGP) des Linzer Instituts fir Gesundheits-
system-Forschung (LIG) versteht sich als Medium zur Verdffentlichung neuer
Denkanstol3e und Perspektiven zu aktuellen Problemen des Osterreichischen Ge-
sundheitssystems. Sie will damit einen Beitrag zur innovativen Weiterentwick-
lung des Osterreichischen Gesundheitssystems leisten. Themenbereiche sind
etwa intra- und extramurale Versorgung, Nahtstellenmanagement, Finanzierung,
Organisation und Akteure des Gesundheitssystems. Die ZGP richtet sich an Per-
sonen aus Politik, Sozialversicherung, Kammern, Wissenschaft und an alle, die am
Gesundheitssystem interessiert sind.

Erscheinungsweise: vierteljahrlich

Gerne lassen wir lhnen unverbindlich und kostenlos ein Exemplar zukommen.
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