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Status Quo

Ein Wettbewerb zwischen den Krankenkassen ist notwendig, um eine qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten, Innovationen im Gesundheitswesen voranzutreiben und
die Beitragssatze stabil zu halten. Aktuell dreht sich der Wettbewerb der Kassen jedoch primar um
finanzielle Aspekte. Dies wird dadurch verstarkt, dass bei der Verteilung der Versichertenbeitrdage aus
dem Gesundheitsfonds durch den morbiditdtsorientierten Risikostrukturausgleich (Morbi-RSA) nicht
alle, fur die finanzielle Lage einer Krankenkasse, relevanten Faktoren berticksichtigt werden. Somit
besteht keine einheitliche Ausgangslage fir die Finanzierungsgrundlage der Kassen. Statt sich (iber
(Zusatz-) Beitragshohe, Leistungsportfolio und Service zu differenzieren, beginnt der Wettbewerb
zwischen Krankenkassen bereits bei der Zuweisung finanzieller Mittel. Dadurch besteht kaum Anreiz
fiir die Kassen zur langfristigen Leistungsverbesserung.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen ist maRgeblich durch das SGB V vorgegeben.
Etwa 95 % der Leistungen sind als Regelversorgung von allen Krankenkassen zu gewdhrleisten. Ein
Grolteil ist bereits Uber Kollektivvertrage zwischen der Kassenarztlichen Vereinigung und den
Krankenkassen ausgestaltet. Eine Differenzierung ist so nur lber die verbleibenden 5 % als
Satzungsleistungen und Uber selektivvertragliche Vereinbarungen der Krankenkassen mit den
Leistungserbringern moglich.

Das Konzept

Um den Kassenwettbewerb in Bezug auf den Preis weiterhin flexibel zu gestalten, soll die Moglichkeit
der kassenindividuellen Zusatzbeitrage auch kiinftig bestehen. Ungleichheiten bei der Verteilung aus
dem Morbi-RSA sollen durch die Erweiterung um eine Regionalkomponente ausgeglichen werden.
Diese fangt regionale Unterschiede der Risiken ab. Krankheiten mit Gberdurchschnittlich hohen
Leistungsausgaben sollen im Rahmen eines Risikopools berlicksichtigt werden. Zusatzlich ist der
Umfang der aktuell im Morbi-RSA abgebildeten Krankheiten zu erweitern. Geblindelt schaffen diese
Erganzungen eine einheitliche Ausgangsposition fiir einen fairen Kassenwettbewerb.

Im Bereich der Leistungen soll eine einheitliche Regelung des Leistungskatalogs lGber das SGB V
bestehen bleiben, um eine ausreichende Grundversorgung der Bevolkerung sicherzustellen. Auch eine
unterschiedliche Ausgestaltung der Satzungsleistungen soll weiterhin moglich sein. Um die
Transparenz (iber das Leistungsportfolio der einzelnen Krankenkassen zu erhohen, sollen die



Kostentrager zukiinftig verpflichtet sein, jede Anderung ihres Portfolios zu Beginn eines jeden
Kalenderjahres offenzulegen und den Versicherten in verstandlicher Weise darzulegen.

Auch die aktuelle Regelung der Kollektivvertrage soll bestehen bleiben, um eine flachendeckende
Versorgung der Bevolkerung, speziell im landlichen Raum, sicherzustellen. Zusatzlich soll die
Moglichkeit, Selektivvertrage mit einzelnen Leistungserbringern zu schlieBen, ausgeweitet werden. So
sollen verstarkt innovative Ideen geférdert werden und schneller neue Versorgungsformen ihren Weg
in die Regelversorgung finden.

Die Ausgestaltung der Servicequalitat soll den einzelnen Krankenkassen selbst tiberlassen bleiben, um
auch hier einen Wettbewerb zu ermdoglichen.

Um den aktuellen Preiswettbewerb starker in Richtung Qualitatswettbewerb zu wandeln, soll der
Morbi-RSA um die Komponente Qualitat erweitert werden. Dies wird sich in der Ausschiittung von
Qualitatszuschlagen widerspiegeln. Ein festgelegter Anteil der Einnahmen aus dem Gesundheitsfonds
(2 bis 3 %) soll Uber Zuschlage neu an die Krankenkassen verteilt werden. Um dabei die
unterschiedlichen GréRen der Krankenkassen zu berlicksichtigen, erhalten die Krankenkassen einen
einheitlichen Zuschlag fiir jeden lhrer Versicherten.

Als Mal3stab fiir die Qualitat soll ein bundeseinheitlicher transparenter Qualitatsindex dienen. Der
Qualitatsindex soll von einem unabhangigen wissenschaftlichen Institut evaluiert und veroffentlicht
werden. Entscheidend ist, dass er transparent aufgebaut ist und auf vorgegeben Qualitatsmerkmalen
basiert, die jahrlich nachjustiert werden. Dabei soll das Institut wissenschaftliche Erkenntnisse aus der
aktuellen Versorgungsforschung zu Grunde legen, um valide, reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten.
Die Krankenkassen reichen jahrlich die dafiir notwendigen Daten nach definierten Kriterien weiter.
Ilhre Richtigkeit ist durch ein Qualitaitsmanagementsystem der Krankenkassen gesichert, das
verpflichtend eingefiihrt werden soll und durch interne und externe Audits regelmaRig Gberprift wird.
Der Qualitatsindex soll Qualitditsmerkmale aus den folgenden Kategorien umfassen (Auszug):
Zufriedenheit der Versicherten (Patienten und Gesunde), Morbiditatsentwicklung, Widerspruchs- und
Klagequote, Niveau der Selektivvertrage, Innovationsfahigkeit, Praventionsprogramme, etc.

Um weiteren Wettbewerbsverzerrungen vorzubeugen, missen die Krankenkassen auRerdem unter
eine einheitliche Bundesaufsicht gestellt werden.

Mit den freigesetzten finanziellen Mitteln sollen die Krankenkassen u.a. die Moéglichkeit erhalten:

e Zusatzliche Selektivvertrage abzuschlieffen, um Behandlungen durch Leistungserbringer mit
hoher Qualitat zu fordern
In Praventionsleistungen zu investieren

e Neue, innovative Therapie- und Behandlungsmoglichkeiten zu unterstiitzen und
Ihre NachsorgemalRnahmen auszubauen

Die Qualitatszuschlage sollen fiir die Krankenkassen einen weiteren Anreiz zur Verbesserung der
Versorgung schaffen und durch den Umschwung auf einen Qualitatswettbewerb den Fokus auf eine
patienten- bzw. versichertenzentrierte Versorgung legen.



Die Umsetzung des Konzeptes muss langfristig geplant und organisiert werden unter
Zusammenwirkung aller an der Gesundheitsversorgung beteiligten Gruppen. Auch eine
Sensibilisierung aller Versicherten fiir die Vorteile des Konzeptes muss eingeleitet werden.
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