MARKTSTUDIE ZUR ENTWICKLUNG
DER KRANKENKASSEN 2015

Der Krankenkassenlandschaft im Hinblick auf Versorgungsnotwendigkeit und
Wirtschaftlichkeit - auch vor dem Hintergrund der Fliichtlingssituation
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AUSGANGSSIT
UND ERGEBNISSE

Schatzungen zufolge verdoppelt sich der Zusatzbeitrag bis
2018 auf insgesamt 1,8 %. Ursachlich hierfir sind neben der
demografischen Entwicklung insbesondere die Reformen
der grof3en Koalition, die zu erheblichen Ausgabensteige-
rungen fiihren. Prognosen von Wirtschaftsinstituten und
Experten gehen davon aus, dass die verschiedenen Reformen
Mehrkosten von bis zu 40 Mrd. Euro bis zum Jahr 2020 mit
sich bringen werden. Die Mehrbelastungen in Milliardenhéhe
missen durch die Versicherten alleine getragen werden.
Die dadurch steigenden Zusatzbeitrdge fiihren zu einem
verscharften Wettbewerb der Krankenkassen um Versi-
cherte. Neben den Leistungs- und Qualitatsaspekten wird
auch der Preis ein wesentliches Kriterium im Wettbewerb um
die Versicherten sein.

Auch die privaten Krankenversicherungen sind von dem
weiter steigenden Ausgabenniveau massiv betroffen. Jedoch
wird die PKV-Branche grundlegende Entscheidungen treffen
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mussen, da sie in den letzten Jahren Ansehen in der Bevél-
kerung verloren hat bspw. durch die Einfiihrung der Basis-
Tarife und der daraus resultierenden teilweise unklaren
Kosteniibernahmeregelungen (Privatpatient ist nicht gleich
Privatpatient) sowie vor allem aufgrund der Prémienstei-
gerungen in den vergangenen Jahren. Eine Abschaffung des
PKV-Systems hin zu einer Blrgerversicherung, wird jedoch
von den befragten Experten kurz- bis mittelfristig nicht
erwartet, auch wenn einige Parteien dies aktuell fordern.

Kurz- bis mittelfristig sind keine Einschnitte im gesetzlich
vorgegebenen Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-
versicherung zu erwarten; in den nachsten 10 bis 20 Jahren
werden diese aufgrund der demografischen Entwicklung
durchgefiihrt werden missen. Die Differenzierung bei den
Satzungsleistungen wird zwischen den Krankenkassen
hinsichtlich Hohe, Service und Qualitat in den nachsten
Jahren deutlich zunehmen.

Der Gesetzgeber fordert die Sicherung der Versorgung in der
Flache auf hohem Niveau und eine Verstarkung der integ-
rativen Ansdtze. Auspragungen von Health Maintenance
Organization (HMO), wie in den USA oder der Schweiz, sind
in ihrer jetzigen Form jedoch nur bedingt fiir das deutsche
Gesundheitssystem geeignet, da sie die Probleme der kosten-
intensiven Gesundheitsversorgung im landlichen Raum in
Deutschland nicht l6sen. Eine engere Abstimmung zwischen
den verschiedenen Beteiligten im Gesundheitswesen ist
allerdings in jedem Fall anzustreben, um die grof3e Hetero-
genitdt in der Versorgungslandschaft in eine zukunftsféhige
Struktur zu transformieren.

Die fortschreitende Digitalisierung bietet u.a. die grof3e
Chance, die Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
sicherzustellen. Zu den Telematikanwendungen mit grof3em
Potenzial gehort die Telemedizin, da sie trotz rdumlicher
Distanz zur arztlichen Versorgung, Diagnose und Therapiean-

satze bietet. Hier bietet sich gerade im Bereich der Notfall-

und Krankenhausversorgung die Chance, angesichts der
demografischen Entwicklung auch kiinftig eine hochwertige
Gesundheitsversorgung in der Flache sichern zu kénnen.

Die notwendige Gesundheitsversorgung der Fliichtlinge
fihrt nicht automatisch zu weiteren Belastungen der
Krankenkassen, da die Migranten meist jung und somit in
der Regel gesund sind. Die Krankheiten, die sie sich bei der
Flucht zugezogen haben, sind in der Regel behandelt, bevor
sie in das deutsche Gesundheitssystem kommen. Die Effekte
der Flichtlingskrise werden sich insbesondere im Jahr 2017
auswirken, wenn rund eine Million Fliichtlinge die Warte-
zeit von 15 Monaten UGberschritten haben diirften und in die
gesetzliche Krankenversicherung integriert werden.
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ZIELE DER MARKTSTUDIE 2015

Die unabhéngige BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft
hat eine Marktanalyse zur Entwicklung der GKV-Branche
durchgefiihrt. Fur die Marktanalyse sind Branchen-Insider
im Rahmen einer semistrukturierten Erhebung (Telefon-
interview mit einer Dauer von ca. 15 bis 20 Min.) befragt
worden. Neben Krankenkassenvertretern sind auch Vertreter
der Kassenarztlichen Vereinigungen (KV), Vertreter der
PKVen, Experten aus Gesundheitspolitik, der Sozial- und
Wirtschaftswissenschaft sowie Dienstleistungsunternehmen
fur die GKVen befragt worden, um eine Einschatzung durch
ein breites Spektrum von Branchenexperten zu erhalten.

Die befragten Teilnehmer der Marktstudie reprasentieren
rund 25 % der Mitglieder der gesetzlichen Krankenversiche-
rungen.

Das Jahr 2015 hat fiir die gesetzlichen Krankenversicherungen
zu grof3en Verdnderungen bei den Einnahmen gefiihrt. Seit
dem 01.01.2015 gilt ein einheitlicher Beitragssatz von 14,6 %,
wobei der Arbeitsgeberbeitrag auf 7,3 % festgefroren ist. Die

fiir die Kassen notwendigen Zusatzbeitrége sind nur noch von
den Mitgliedern zu leisten und werden als einkommensab-
hangige Beitrage tiber den Arbeitgeber im Rahmen der Lohn-
und Gehaltsabrechnung abgefiihrt. In der Vorgangerstudie
2074 erwarteten die befragten Experten mit der Einfiihrung
der einkommensabhdngigen Zusatzbeitrage grundsatzlich
geringere Wechselaktivitaten bei den Versicherten im Gegen-
satz zu pauschalen Zusatzbeitragen. In 2015 hat BDO die
Wechselaktivitaten untersucht sowie die Expertenschatzung
fur die zukunftigen Entwicklungen wiederholt abgefragt.

Den veranderten Mechanismen auf der Einnahmeseite stehen
die seit Jahren steigenden Gesundheits- und Leistungsaus-
gaben gegeniiber. Insgesamt wurden im Jahr 2014 rund 328
Mrd. Euro fir Gesundheitsausgaben ausgegeben.

Der grof3te Anteil mit knapp 59 % entfdllt dabei auf die
gesetzlichen Krankenkassen. Gefolgt von den privaten Haus-
halten/privaten Organisationen mit einem Anteil von ca.
13,2 %.

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben nach Ausgabentragern 2014
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2015, Gesundheit — Ausgaben 2000 bis 2014
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Von 2005 bis 2014 haben sich die gesamten Gesundheits-
ausgaben um ca. 36 % erhéht (von 240,4 Mrd. Euro auf 328,0
Mrd. Euro). Die héchsten Anstiege pro Jahr sind dabei auf die
soziale Pflegeversicherung (4,2 % p.a.) und die gesetzliche
Krankenversicherung (4,1 % p.a.) entfallen. In 2013 und 2014
sind die Ausgaben jeweils um mehr als 4 % im Vergleich zum
Vorjahr gestiegen.

Der Trend der steigenden Gesundheitsausgaben wird sich
auch in den nachsten Jahren weiter fortsetzen. Experten
erwarten bis zum Jahr 2040 einen Anstieg von jdhrlich 1,4 %
bis 2,8 % der realen Gesundheitsausgaben pro Versichertem
(inflationsbereinigt). Hintergrund ist zum einen der demo-
grafische Wandel in der Bevdlkerung, zum anderen das
Voranschreiten des medizinisch-technischen Fortschritts.

Bis 2040 wird die Bevélkerung in Deutschland kontinuierlich
auf 76,0 Mio. Personen und bis 2050 auf 71,9 Mio. Personen
absinken. Der Anteil der Menschen Uber 67 Jahre steigt von
15,1 % in 2013 auf 21,5 % in 2040 an. Gleichzeitig sinkt der
Anteil der unter 20-jahrigen von 14,7 % in 2013 auf 12,6 %
in 2040. Der Anteil der Bevolkerung im erwerbstatigen Alter
(zwischen 20 und 67 Jahren) sinkt von 51,0 Mio. in 2013 auf
41,9 Mio. in 2040. Durch die aktuelle Flichtlingssituation in
Deutschland wird sich die demografische Struktur andern,
die Auswirkungen sind jedoch noch nicht absehbar oder
Bevélkerungsvorausberechnungen zu entnehmen.

Global betrachtet bestimmen aktuell und wohl auch
zukiinftig die folgenden Trends die Gesundheitsbranche
insgesamt:

DIE WACHSENDE MARKTMACHT DER PATIENTEN:

Uber das Internet werden mehr Gesundheitsdaten frei
zugdnglich und gleichzeitig werden Patienten stérker in
die Finanzierung der Leistung eingebunden (Gebiihren
fir Medikamente, Zuzahlungen, Zusatzversicherungen).

INTEGRIERTE BEHANDLUNGSANSATZE:

International weist die Gesundheitspolitik vermehrt
Konzepte auf, die die Effizienz im Gesundheitswesen
Uber integrierte Versorgungsmodelle verbessern
sollen. Regionale Gesundheitszentren sollen bspw. in
Deutschland die Behandlungswege optimieren und die
Versorgung in landlichen Regionen sichern. Die Kran-
kenkassen sind zunehmend Verhandlungspartner und
Strukturférderer.

DIE ZUNEHMENDE VERNETZUNG UND
DATENTRANSPARENZ:

Behandlungsergebnisse werden transparenter und poli-
tisch wird bspw. auch in Deutschland durch die grof3e
Koalition die Entwicklung von Qualitatsindikatoren
vorangetrieben. Die Krankenkassen sind mit digitalen
Neuerungen konfrontiert und miissen Datensicherheit
fortwahrend garantieren.

GERINGE KENNTNISSE UBER DIE EFFEKTIVITAT
DER VERSORGUNGSANGEBOTE UND GERINGE
TRANSPARENZ UBER DIE QUALITAT:

Uber Evaluationsinitiativen der Krankenkassen und
Auswahlverfahren bei der Vergabe von Projektforde-
rungen (Innovationsfonds) werden Empirie und Evalua-
tion vorangetrieben, um die Effektivitat und Qualitat von
Versorgungsangeboten zunehmend besser bewerten zu
koénnen.

GROSSE HETEROGENITAT IN DER VERSORGUNG
UND REGIONALE UNTERSCHIEDE:

Selbst in leistungsstarken Gesundheitssystemen wie
in Deutschland hangt eine angemessene medizinische
Versorgung oft vom Wohnort ab. Mit dem Strukturfonds
hat der Gesetzgeber in 2015 ein Instrument geschaffen,
der zu einer besseren Verteilung der Gesundheitsange-
bote in der Flache fiihren soll.

SCHLEICHENDE MONISTIK ZUR
KRANKENHAUSFINANZIERUNG:

Bedingt durch die zunehmend schwierige wirtschaft-
liche Lage der Krankenhduser und den bestehenden
Investitionsstau steigen die Krankenkassen (indirekt) in
die Investitionsfinanzierung mit ein.
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Der wirtschaftliche und &ffentliche Druck auf die gesetzli-
chen Krankenkassen wird sich erhohen, da Finanzierungs-
liicken nach der aktuellen Gesetzgebung ausschlief3lich von
den Mitgliedern liber einkommensabhéngige Zusatzbeitrage
zu tragen sind. Veranderungen wird es durch die Demografie
auch innerhalb der privaten Krankenversicherungen (PKV)
sowie der Pflege- und Rentenversicherungen geben. In 2016
mussten die PKVen ihre Pramien durchschnittlich um 4,1 %
erhdhen.

Die BDO Marktstudie hat sich zum Ziel gesetzt, die Entwick-
lung der GKV-Branche fortlaufend unter dem Aspekt
des steigenden finanziellen Drucks zu eruieren. Uber die
Zusammenschau anderer Begleitforschungen und Markt-
beobachtungen werden die Themenkomplexe sowohl aus
strategischer als auch aus operativer Sicht beleuchtet. Ein
Themenkomplex bildet die aktuelle Fliichtlingssituation
sowie mogliche Auswirkungen auf die Krankenversiche-
rungen.

Die befragten Teilnehmer wurden wie im letzten Jahr zu
allgemeinen Marktentwicklungen befragt und um eine
Einschatzung gebeten, insbesondere zum Wettbewerbs- und
Fusionsverhalten der Krankenkassen, der Entwicklung des
Zusatzbeitrages, dem Wechselverhalten der Versicherten
(innerhalb des GKV-Systems, Systemwechsel in die PKV),
der Entwicklung der Leistungsausgaben in den einzelnen
Segmenten sowie der Entwicklung des Leistungskatalogs der
gesetzlichen Krankenversicherung.

Als Schwerpunktthema hat BDO im Befragungsdesign
zundchst die fortschreitende Digitalisierung mit
Perspektiven fir die Sicherstellung der Gesundheitsver-
sorgung im landlichen Raum vorgegeben; die Versor-
gungs- und organisatorischen Anforderungen durch die
Flichtlingsthematik hat die Interviews allerdings tber-
lagert, so dass als weiteres Schwerpunktthema Erfah-
rungsberichte zu der aktuellen Fliichtlingssituation
abgefragt worden sind.

Nachfolgend werden die Ergebnisse sowie Hintergriinde
der strategischen und operativen Sichtweise der Markstudie
dargestellt:

* Fortschreibung der Krankenkassenstudie 2014
* Wettbewerb der Krankenkassen
e Entwicklung des Zusatzbeitrages
* Wechselaktivitdten der Versicherten
* Entwicklung der PKV - Wechselaktivitdten zwischen

den Versicherungssystemen

* Themenschwerpunkt 1:
Entwicklung der Leistungsausgaben und des
Leistungsangebotes mit dem Fokus auf der Sicherstellung
der Gesundheitsversorgung sowie DMP und regionalen
Versorgungskonzepte

e Themenschwerpunkt 2:
Digitalisierung als Chance fiir die Krankenkassen?

e Themenschwerpunkt 3:
Entwicklung der Krankenkassenlandschaft vor dem
Hintergrund der Fliichtlingssituation in Deutschland

* Ausblick:
Chancen und Risiken der Marktentwicklung
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Abbildung 2: Perspektivisches Spannungsfeld der Krankenkassen (Darstellung BDO)
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WETTBEWERBSSITUATION
IN DER GESETZLICHEN
KRANKENVERSICHERUNG

Aktuell sind von den ca. 80,7 Mio. Versicherten in Deutsch-
land etwa 87 % im gesetzlichen Krankenkassensystem versi-
chert. Die rund 54,7 Mio. Mitglieder und 16,2 Mio. beitrags-
frei mitversicherten Familienangehérigen verteilen sich auf

die sechs unterschiedlichen Kassenarten mit derzeit 116
unterschiedlichen Krankenkassen (Stand Januar 2016). Die
Mitgliederzahl der GKV hat im Jahr 2015 mit einem Mitglie-
derzuwachs von rund 1,5 Millionen deutlich zugenommen.

Abbildung 3: Versicherte 2016 im Uberblick (Stand Januar 2016)
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Die zehn gréfSten Krankenkassen sind drei Ersatzkassen
(Techniker Krankenkasse, Barmer GEK, DAK Gesundheit),
sechs AOKen (AOK Bayern, AOK Baden-Wirttemberg,

AOK Plus, AOK Rheinland-Hamburg, AOK Nordwest, AOK
Niedersachsen) und die IKK Classic mit jeweils 1,8 bis 6,9
Mio. Mitgliedern (Stand 01.07.2015).

Abbildung 4: TOP 10 Krankenkassen
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Zum Stichtag 1. Januar 2016 konnte die Techniker Kranken-
kasse mit rund 320.000 neuen Mitgliedern das grof3te Plus
verzeichnen. Die AOK Rheinland/Hamburg, AOK Plus, AOK
Baden-Wiirttemberg sowie die AOK Nordwest hatten einen
Zuwachs von lber 100.000 Mitgliedern.

Dreizehn Krankenkassen haben jedoch in 2015 einen
Mitgliederverlust zu verzeichnen. Das grof3te Minus machte
die BKK Pfalz mit knapp 16.000 Mitgliedern sowie die
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG) und die Deutsche BKK mit einem Rickgang von
je rund 10.000 Mitgliedern. In einer Befragung des WIdO
gaben die meisten GKV-Mitglieder fur ihren Wechsel
Leistungs- und Versorgungsaspekte und nicht allein den
Preis oder Zusatzbeitrag als Grund an. Bis zur Einflihrung
des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 stellte insbesondere
der Preis ein wesentliches Kriterium bei einem Wechsel der
Krankenkasse dar.

In diesen Zahlen ist noch nicht enthalten, wie viele Mitglieder
seit Jahresbeginn 2016 die Krankenkasse gewechselt haben,
weil ihre Kasse den Zusatzbeitrag erhoht hat. Erste
Auswertungen zeigen fir das erste Quartal 2016 grof3ere

Wechselaktivitaten zwischen den Krankenkassen. Besonders
betroffen von Verlusten sind Krankenkassen, die einen
Zusatzbeitrag (ber dem durchschnittlichen Zusatzbeitrag
erheben, wie z. B. die DAK Gesundheit mit rd. 184.000
Versicherten und die IKK classic mit rd. 100.000 Versicherten.
Kassen mit einem niedrigeren Zusatzbeitrag hingegen konnten
deutlich zulegen. So konnte die AOK Plus rund 165.000
neue Versicherte gewinnen, genauso wie einige kleinere
Krankenkassen (z. B. hkk, Metzinger BKK). Detailliertere
Ergebnisse werden in der Stichtagserhebung zum 1. April 2016
(dfg Ranking nach Mitgliederzahlen) erwartet.

In der Marktstudie wurden die Experten zum zukinftigen
Wettbewerbs- und Fusionsdruck der Krankenkassen befragt,
der sich aus den oben genannten Rahmenbedingungen ergibt.

In der letzten Marktstudie ist von allen Teilnehmern
erwartet worden, dass die Anzahl der Fusionen ansteigen
wird. In den Jahren 2011 bis 2014 waren im Vergleich zu
den Vorjahren wenige Fusionen von Krankenkassen zu
beobachten, da konjunkturabhangig viel Geld im System
vorhanden war. In 2015 gab es bis Ende des Jahres 2015 acht
Krankenkassenfusionen, weitere sind angekiindigt.
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FUSIONEN IN 2016

e BKKVBU, BKK Demag Krauss-Maffei, BKK Schleswig-
Holstein und BKK Basell zum 01.01.2016

e BKK ProVita und BKK family zum 01.01.2016
* BKK Linde und HEAG BKK zum 01.01.2016

¢ DAK-Gesundheit und BKK Beiersdorf AG zum
01.07.2016

GEPLANTE FUSIONEN:
¢ Barmer GEK und Deutsche BKK zum 01.01.2017

Es wird von allen Teilnehmern der Marktstudie erwartet,
dass, bedingt durch den zunehmenden wirtschaftlichen
Druck, die Fusionen weiter ansteigen werden. Die Intensitat
wird jedoch im Vergleich zu den letzten 10 bis 20 Jahren
abnehmen. Entscheidend fiir die Fusionen der Krankenkassen
ist die Finanz- bzw. Riicklagesituation der jeweiligen Kasse,
die in 2015 verscharft worden ist. Die Kassenart spielt als
Voraussetzung flr eine Fusion nur eine untergeordnete Rolle.
Auch kassenarteniibergreifende Fusionen werden zukiinftig
zunehmen.

Ein weiterer entscheidender Punkt fiir die Wettbewerbs-
intensitat ist die Entwicklung des Zusatzbeitrages und des
Leistungsangebotes sowie die damit verbundenen Wechsel-
aktivitaten der Versicherten.
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Die befragten Experten erwarten mittel- bis lang-
fristig eine Anzahl von 80 bis 100 Krankenkassen auf
dem Markt, insbesondere bei den Krankenkassen mit
geringen Mitgliederzahlen werden in den nachsten
Jahren infolge des wirtschaftlichen Drucks verstarkte
Fusionstendenzen gesehen. Die Entwicklung hin zu
einer ,Einheitskasse" wird von den Experten hingegen
eher zuriickhaltend und als wenig wahrscheinlich einge-
schatzt, da sich hierflr derzeit kein politischer Wille
abzeichnet.

ENTWICKLUNG DES ZUSATZBEITRAGS

Von 2009 bis 2014 hatten die Krankenkassen die Mdglich-
keit, individuelle Zusatzbeitrdge zu erheben bzw. Pramien
an Versicherte auszuschiitten. In den Jahren 2010 bis 2012
erhoben teilweise bis zu 13 Krankenkassen einen Zusatz-
beitrag. Dieser lag im Schnitt bei 8 EUR. Seit Ende 2012 hat
keine Krankenkasse mehr einen Zusatzbeitrag erhoben.

In den Jahren 2013 und 2014 haben im Gegensatz dazu 14
bzw. 20 Krankenkassen eine Pramie im Schnitt von 80 EUR
an ihre Mitglieder ausgeschiittet.

Seit dem 1. Januar 2015 konnen Krankenkassen zusatzlich
zum festgesetzten Beitragssatz von 14,6 % einen prozen-
tualen Zusatzbeitragssatz von ihren Mitgliedern einfor-
dern. Fir das Jahr 2015 wurde auf Basis der Empfehlung des
GKV-Schatzerkreises ein durchschnittlicher Zusatzbeitrags-
satzvon 0,9 % prognostiziert. Der tatsachliche durchschnitt-
liche Zusatzbeitragssatz lag 2015 bei 0,83 %.

Abbildung 5: Zusatzbeitrage in 2015
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In 2016 wird der Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen um
durchschnittlich 0,2 % auf 11 % ansteigen (GKV-Schatzer-
kreis). Lagen bisher nur elf Krankenkassen (9 %) in 2015 uber

dem prognostizierten Zusatzbeitrag, erheben in 2016 nun
25 Krankenkassen (21 %) einen Zusatzbeitrag, der iber dem
Zusatzbeitrag des GKV-Schéatzerkreises liegt.

Abbildung 6: Zusatzbeitrége in 2016 (Stand 04.01.2016)
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Abbildung 7: Veréanderung Zusatzbeitrag 2016 zu 2015
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0,00%

0,15%

0,20%

0,59%

0,70%

0,80%

0,99%
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110%

1,30%

1,40%
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2015 musste nur eine der TOP 25 Krankenkassen einen
Zusatzbeitrag Uber dem Zusatzbeitrag des GKV-Schatzer-
kreises erheben (0,9 %). In 2016 jedoch missen neun der
TOP 25 Krankenkassen einen Zusatzbeitrag liber dem Zusatz-
beitrag des GKV-Schétzerkreises von 1,1 % erheben.

Den hochsten Zusatzbeitrag mit 1,7 % erhebt die Viactiv
Krankenkasse (ehemals BKK vor Ort) fiir ihre rund 570.000
Mitglieder (Stand: 01.07.2015). Zwei weitere grof3e Kranken-
kassen missen ebenfalls Gberdurchschnittlich ihre Beitrage

auf 1,4 % (AOK Rheinland-Hamburg) bzw. 1,5 % (DAK
Gesundheit) anheben.

Von den 20 Krankenkassen, die den niedrigsten Zusatz-
beitrag erheben, ist ein Grof3teil nicht bundesweit zuganglich
fir Versicherte. Fiinf Krankenkassen sind nur betriebsbezogen
wdhlbar, lediglich vier Krankenkassen sind bundesweit fiir
alle Versicherten geoffnet. Die Metzinger BKK, die als einzige
Krankenkasse auch in 2016 keinen Zusatzbeitrag erhebt, ist
nur fur Versicherte in Baden-Wiirttemberg geoffnet.

0,35%

0,45%

0,50%

0,70%

1 08%
Gesamt 6 | | 1| 6 | 18 [ 100%]

Die AOK PLUS, AOK Sachsen-Anhalt und BKK MEM mit
jeweils einem Zusatzbeitrag von 0,30 % sind nur in Sachsen
(AOK PLUS), Thiiringen (AOK PLUS, BKK MEM) und Sachsen-
Anhalt (AOK Sachsen-Anhalt) gedffnet. Dementsprechend
sind hier auch nur eingeschrankte Wechselaktivitaten fir die
Versicherten méglich.

Insgesamt zeigt sich, dass sich die Bandbreite der Zusatz-
beitrage in 2016 im Vergleich zu 2015 deutlich erhoht hat.
Gab es 2015 nur 14 unterschiedliche Zusatzbeitrage von
0,0 % bis 1,3 %, hat sich die Spannweite auf insgesamt 21
unterschiedliche Zusatzbeitrage von 0,0 % bis 1,7 % erhoht.

Rund 1/3 der Krankenkassen haben in 2016 ihren Beitrags-
satz nicht erhoht. Ein weiteres Drittel hat die Beitrage um die
vom Schatzerkreis erwarteten 0,2 % erhoht.

0,2 % prognostiziert. Bis zum Jahr 2019 wird vom GKV-
Spitzenverband eine Erhéhung des Zusatzbeitrages auf
bis zu 1,8 % erwartet. Dies wiirde eine Verdopplung des
urspriinglichen Zusatzbeitrags aus 2015 von 0,9 % (GKV-
Schétzerkreis) bedeuten. Hintergrund der steigenden
Krankenkassenbeitrage sind gemaf3 Expertenmeinung
insbesondere die Reformen der grof3en Koalition, z. B.
das Krankenhausstrukturgesetz, das Versorgungsstar-
kungsgesetz, das Hospiz- und Palliativgesetz und das
Praventionsgesetz. Die Mehrbelastungen in Milliarden-
héhe missen - nach aktueller Gesetzeslage - durch die
Versicherten alleine getragen werden.

Die befragten Experten erwarten, dass der Zusatzbeitrag
inden ndchsten Jahren weiter ansteigen und sich auch die
Bandbreite der Zusatzbeitrage weiter erhéhen wird. Fir
2017 wird eine weitere Steigerung der Zusatzbeitrage um

Die Entwicklung der Leistungsausgaben war ebenfalls Thema
der Marktstudie und wird detailliert vorgestellt. Steigende
Gesundheits- und Leistungsausgaben sind neben den
Wechselaktivitaten der Versicherten zwischen den Kranken-
kassen und den Gesetzesreformen Griinde fir zukiinftig
steigende Zusatzbeitrage.
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Aktuell sind nach der Erhohung der Zusatzbeitrage 2016
auch die Diskussionen uber eine Riickkehr zur paritatischen
Finanzierung wieder neu entfacht. Insbesondere die SPD
spricht sich fiir eine Riickkehr zur einheitlichen Finanzierung
von Arbeitgebern und Arbeitnehmern aus.

Die Experten aus der Marktstudie erwarten, dass mittel-
fristig der festgelegte Einheitsbeitrag von 14,6 % ange-
hoben wird und erganzend dazu der Arbeitgeberbeitrag
erhoht wird, um die Versicherten zu entlasten. Eine
komplette Riickkehr zur paritatischen Finanzierung wird
sehr kontrovers eingeschdtzt. Veranderungen bei den
Beitragssatzen werden jedoch erst nach der nachsten
Bundestagswahl in 2017 erwartet.
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WECHSELAKTIVITATEN DER
VERSICHERTEN INNERHALB

DES GKV-SYSTEMS

Die Anzahl der Mitglieder einer Kasse sowie der Gewinn von
neuen Mitgliedern ist fiir die Krankenkassen neben den Morbi-
ditdtsmerkmalen der Versicherten ein wichtiges Element
fir ihre Wirtschaftlichkeit. In der Marktstudie wurden zum
einen die Wechselaktivitadten der Mitglieder innerhalb des
GKV-Systems und zum anderen die Systemwechsler (von
und in die PKV) betrachtet.

In den vergangenen Jahren konnten tiber die Erhebung von
pauschalen Zusatzbeitrdgen durch einige Krankenkassen
verstarkte Wechselaktivitaten festgestellt werden. Die DAK
hat bspw. 2012 500.000 Mitglieder wegen eines Zusatz-
beitrags in Hohe von 8 Euro pro Monat und Versichertem
verloren. Im Gegenzug haben Krankenkassen Mitglieder
hinzugewonnen, die den Versicherten Prdmien oder Divi-
denden ausgeschiittet haben.

Dieser Effekt ist in 2015 aufgrund der einkommensabhan-
gigen Zusatzbeitrdge nicht eingetreten. Diese moderaten
Wechselaktivitaten in 2015 sind von den Experten erwartet
worden und insbesondere auf zwei Griinde zuriickzufiihren:

1. Vorsichtige Kalkulation des Zusatzbeitrags der
Krankenkassen in 2015 bzw. Orientierung an der
Prognose des Schatzerkreises

2. Preisaffine Kunden sind bereits in den Vorjahren
gewechselt

Bei den Versicherten sind hauptsachlich zwei Griinde neben
dem Wechsel aus “Verdrgerung (iber die eigene Kasse"
entscheidend fiir die Wechselaktivitaten: Preis und Leistung.
Leistungsaffine Versicherte kdnnen Uber Leistungen, die
uber den Regelleistungskatalog hinausgehen (z. B. Bonus-
programme, zusatzliche Vorsorgeleistungen, Vermittlungs-
services fir Arzt-Termine, 24-h-Service-Hotlines) gehalten
werden. Preisaffine Versicherte konnten bisher Giber Pramien-
bzw. Dividendenausschiittungen gebunden bzw. geworben
werden, zukilnftig im geringeren Maf3e Uber die Hohe des
Zusatzbeitrags. Ein zusdtzlicher Aspekt ist, dass Versicherte,
die in einem Programm der Krankenkasse sind (z. B. DMP)
oder Leistungen der Krankenkassen verstérkt in Anspruch
nehmen, eher selten ihre Krankenkasse wechseln. Auch das
Alter der Versicherten spielt eine Rolle bei den Wechsel-
aktivitaten, jungere Versicherte haben insgesamt eine
starkere Wechseltendenz als altere Versicherte. Auch das
Image einer Krankenkasse wird zunehmend in die Wechsel-
Uberlegungen einbezogen, bspw. hat die Techniker Kranken-

kasse ein sehr gutes Image, was neben den Prédmienzah-
lungen auch einer der Griinde fiir den starken Zuwachs in den
vergangenen Jahren war. Hier bleibt aber abzuwarten, welche
Auswirkungen der starke Zuwachs in den vergangenen Jahren
auf die zukiinftige Kostenentwicklung haben wird.

Die Versichertenstruktur ist fiir die Kassen trotz morbidi-
tatsorientiertem Risikostrukturausgleich immer noch ein
entscheidender Faktor fur die Wirtschaftlichkeit. Gemaf3
AOK Bundesverband sind gesunde Versicherte immer noch
“gute Risiken", die Anreize zur Risikoselektion sind jedoch
gesunken und die Verteilung ist fairer geworden. Von einigen
Kassen wird eine rasche Reform des Finanzausgleichs gefor-
dert, um die Verteilung effizienter und gerechter zu gestalten.
Hintergrund sind Uberzahlungen bzw. Unterdeckungen
von unterschiedlichen Kassen, die wiederum zu besonders
glinstigen bzw. hdheren Zusatzbeitragen fithren kdnnen.
Eine vorgeschlagene Anderung ist z. B. die Beriicksichtigung
regionaler Versorgungs- und Vergiitungskriterien, um fir
mehr Verteilungsgerechtigkeit zu sorgen und Uberzahlungen
in Regionen mit besonders giinstigen Ausgabenstrukturen zu
vermindern.

Die Wechselaktivitaten der Versicherten werden ein Krite-
rium fur die zukiinftige Entwicklung der Zusatzbeitrdge sowie
fuir die Fusionen bei den einzelnen Krankenkassen sein.

Eine Studie der IGES prognostiziert fiir die Wechselaktivi-
taten der Versicherten verschiedene Szenarien in Abhdngig-
keit der Hohe und Bandbreite der Zusatzbeitrage.

Ab 2016 rechnen die Experten mit deutlich steigenden
Wechselaktivitaten der Versicherten, da nicht nur die
Zusatzbeitrage angestiegen, sondern auch die Spann-
weite der Zusatzbeitrage grof3er geworden ist. Spielte
der Zusatzbeitrag bisher eine untergeordnete Rolle
gegeniiber dem Leistungsangebot einer Krankenkasse
seit der Einflihrung des Gesundheitsfonds in 2009,
rechnen die Experten damit, dass - auch bedingt durch
die mediale Begleitung - steigende Wechselaktivitaten
durch die Erhdhung des Zusatzbeitrags in 2016 zu beob-
achten sind. Die gestiegenen Zusatzbeitrdge fiihren
zu einem gesteigerten Wettbewerb bei den Kranken-
kassen. Neben den Leistungs- und Qualitatsaspekten
wird nun auch der Preis ein Kriterium im Wettbewerb
um die Versicherten sein.
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Abbildung 8: Szenarien fiir Mitgliederbewegungen (Quelle: iges; eigene Darstellung BDO)
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Tabelle 1: Szenarien fiir Mitgliederbewegungen (iges)

Zusatzbeitrag (ZB) Aggressives Szenario

1,5 % - 0,3 % lber @ ZB 2-3 % Mitgliederverlust 5 % Mitgliederverlust
1,2%- @ 7B 1% Mitgliederverlust 2-3 % Mitgliederverlust
0,9 % - 0,3 % unter @ ZB 2 % Mitgliedergewinn
0,5% - 0,7 % unter @ 7B
0,3 % -0,9 % unter @ ZB

1 % Mitgliedergewinn
2 % Mitgliedergewinn 3 % Mitgliedergewinn

5 % Mitgliedergewinn 8 % Mitgliedergewinn

Unterstiitzt wird die Studie von einer aktuellen Befragung einem Einsparbeitrag von 20 EUR pro Monat (240 EUR im
des WIdO, in dem die meisten GKV-Mitglieder angaben, ab Jahr) tiber einen Wechsel nachzudenken.
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WECHSELAKTIVITATEN DER
VERSICHERTEN ZWISCHEN DEN
VERSICHERUNGSSYSTEMEN

Nicht nur die Wechselaktivitdten der Versicherten innerhalb
des GKV-Systems beeinflussen die Krankenkassen, sondern
auch die Zu- und Abgéange von Versicherten in das System
der Privaten Krankenversicherungen. Im Gegensatz zu den
gesetzlichen Krankenkassen erfolgt die Beitragsberechnung
uber individuelle Beitrdge auf Basis einer Risikoberech-
nung. Die Beitragsberechnung in der GKV erfolgt tiber das
Solidarprinzip mit einer Gleichgewichtung des einzelnen
Versicherten. Im Schnitt wechselten in den vergangenen vier
Jahren ca. 0,3 % der Versicherten jedes Jahr von der GKV in
eine der 43 PKVen.

Festzustellen ist, dass die Anzahl der Eintritte in die PKV trotz
Senkungen der Eintrittshiirde leicht zurlickgegangen ist. Vor

2011 galt, dass das Bruttojahreseinkommen mindestens
drei aufeinanderfolgende Jahre oberhalb der Versicherungs-
pflichtgrenze liegen musste, bevor ein Wechsel in die private
Krankenversicherung moglich wurde. Mit der Gesundheits-
reform 2011 wurde die Dreijahresfrist abgeschafft und es
reicht aus, wenn das Vorjahreseinkommen Gber der Versiche-
rungspflichtgrenze liegt. Die Riickkehr in die GKV ist fiir einen
Privatversicherten grundsatzlich jedoch nur moglich, wenn er
versicherungspflichtig wird (z. B. weil sein Einkommen sinkt)
oder wenn er als beitragsfreies Familienmitglied gesetzlich
mitversichert werden kann.

Abbildung 9: Entwicklung der Versicherungspflichtgrenze seit 2005
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In den vergangenen Jahren war neben einem Rickgang
der Wechsel von Versicherten in die PKV eine gesteigerte
Rickwechseltendenz in die GKV zu beobachten. Von 2012 bis

2014 lag die Anzahl der Versicherten, die in das GKV-System
zurlickwechselten hoher als die Anzahl der Neueintritte in
die PKV.
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Abbildung 10: Wechsel zwischen GKV und PKV in Deutschland (in Tausend)

== Abgédnge zur GKV (in 1000)
=l= Ubertritte zur PKV (in 1000)

In der PKV-Vollversicherung haben verschiedene Effekte
dazu gefiihrt, dass das Neugeschaft in der PKV in den Jahren
2012 bis 2014 riicklaufig war:

 Steigende Entwicklung der Versicherungspflichtgrenze

* Steigende Anzahl sozialversicherungspflichtig
Beschaftigter aufgrund der guten Lage am
Arbeitsmarkt (mehr Beschaftigte in einem sozial-
versicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis
gegenlber den Vorjahren)

* Abkehr der PKV-Branche von den sogenannten
“Billigtarifen*
Als Ergebnis dieser Effekte ist die Anzahl der Personen mit
einer Krankheitsvollversicherung in der PKV zum Jahresende
2014 auf 8,83 Millionen Personen gesunken. Auch in 2015
ist die Anzahl der Versicherten im vierten Jahr hintereinander
gesunken auf rund 8,79 Millionen versicherte Personen.

Der Beihilfemarkt hingegen ist seit Jahren stabil und wird
sich in den nachsten Jahren gemaf3 Expertenmeinung auch
so fortsetzen.

BDO hat die Experten zum zukinftigen Wechselver-
halten in das PKV-System befragt. Sie gehen davon
aus, dass die Wechseltendenzen von der GKV in das
PKV-System eher weiterhin riickldufige bzw. stagnie-
rende Tendenzen zeigen werden, bedingt durch stei-
gende Pramien, Unisextarife und den “schlechten Ruf"
der PKVen. Insgesamt ist der Wechsel zwischen den
Systemen stark davon beeinflusst, in welcher familiaren
Situation sich der jeweilige Versicherte befindet bzw.
welche Vorerkrankungen oder welchen Morbiditats-
status dieser aufweist. Der Trend der Riickwechsel bei
vorhandener Mdglichkeit in das GKV-System wird nach
Einschatzung der Experten bedingt durch die weiterhin
gute Lage am Arbeitsmarkt sowie die steigende Versi-
cherungspflichtgrenze verstarkt zunehmen.

KOSTEN- UND PRAMIENENTWICKLUNG BEI
DEN PRIVATEN KRANKENVERSICHERUNGEN

In den vergangenen Jahren sind die Kosten fiir ambulante
Leistungen (Arztbehandlung, Arzneimittel, Heil- und Hilfs-
mittel, Heilpraktiker, Sonstige), stationére Leistungen (inkL.
Wahlleistung Chefarzt und Unterkunft, Ersatz-Krankenhaus-

tagegeld) und Zahnleistungen (Zahnersatz, Zahnbehand-
lung, Kieferorthopédie) in den privaten Krankenversiche-
rungen deutlich gestiegen.

Tabelle 2: Versicherungsleistungen der PKV 2008 bis 2014 (in Mio. EUR)

Versicherungsleistungen PKV nach 2008 5010 2012 o Anstieg 2008 bis 2014
Leistungsarten (in Mio. EUR)

Ambulante Leistungen 8.921,1 9.556,7  10.006,3 10.742,0 1.820,9 20 %
Stationare Leistungen 5.838,5 6.425,8 6.741,1 7.084,9 1.246,4 21%
Zahnleistungen 2.902,1 3.214,4 3.649,7 3.935,9 1.033,8 36 %
Krankentagegeld 744,5 840,2 874,3 874,5 130,0 17 %
Krankenhaustagegeld 512,4 504,3 495,4 4872 -25,2 5%
Pflegezusatzversicherung 24,2 35,4 54,0 83,4 59,2 245 %
Sonstige Leistungen 58,3 50,5 779 781 19,8 34 %

Besondere Versicherungsformen 550,2

In 2015 sind die Ausgaben weiter angestiegen auf 25,81 Milli-
arden EUR, insbesondere die Kosten in der Pflege stiegen
dabei Uberproportional um 8 % an.

Vergleicht man die Entwicklung der Leistungsausgaben der
PKV mit der Entwicklung der Leistungsausgaben der GKV
zeigt sich, dass die Leistungsausgaben in der GKV um 28 %

589,4

225077 239103 43590 @ 22%

gestiegen sind. Als Vergleich hierzu sind die Ausgaben in der
PKV lediglich um 22 % angewachsen. Im Bereich der GKV
zeigt sich eine Uberproportionale Steigerung der Leistungs-
ausgaben im ambulanten Bereich, die auch durch den Wegfall
der Praxisgebiihr (Ausgabenreduzierung von 2004 bis 2012)
beeinflusst ist.

Tabelle 3: Vergleich Entwicklung PKV zu GKV-Leistungsausgaben 2008 bis 2014 (in Mio. EUR)

Ambulante

Vergleich Entwicklung PKV
Leistungen

zu GKV-Leistungsausgaben

Stationare

Leistungsausgaben
Zahnleistungen geaulse

Leistungen gesamt

2008 8.9211 67.950,0 5.8385 52140,0 29021 10.930,0 19.551,3 150.900,0
2010 9.556,7 72.420,0 6.425,8 58130,0 3.214,4 11.420,0 21.216,7 164.960,0
2012 10.006,3 73.640,0 6.7411 61.660,0 3.649,7 11.750,0 225077 173150,0
2014 10.742,0 85.050,0 7.084,9 67860,0 39359 13.030,0 23.910,3 193.630,0
Steigerung 2008-2010 71 % 6,6 % 10,1 % 11,5 % 10,8 % 4,5 % 8,5 % 9,3 %

Steigerung 2012-2014 7,4 % 15,5 %

51% 10,1 % 7.8 %

10,9 % 6,2 % 11,8 %

*Kosten fiir Arztliche Behandlung, Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Soziale Dienste, Pravention, Selbsthilfe, Friiherkennungsmafs-

nahmen, Schwangerschaft / Mutterschaft



22 Zukunftsaussichten der Gesetzlichen Krankenkassen

Die geringeren Leistungssteigerungen in der PKV gegeniiber
der GKV fiihren jedoch nicht zu geringeren Beitragsstei-
gerungen, denn auch die PKV-Beitrage steigen seit Jahren
Uberproportional an. Im Durchschnitt sind die Beitrage der
Versicherten von 2000 bis 2016 um durchschnittlich 3,7 %
angestiegen. In 2016 haben sich die Beitrage sogar um 4,1 %
erhoht.

Griinde fur die Steigerungen der Préamien in den letzten
Jahren waren insbesondere:

* Steigende Gesundheitskosten durch z. B. neue
OP-Verfahren, moderne Gerate, neue
Untersuchungsmethoden und neue Medikamente
sowie bessere Diagnosen und Therapien

e Steigende Lebenserwartung

e Zunahme von Volkskrankheiten

Die PKV ist gesetzlich verpflichtet, jahrlich die tatsachli-
chen Ausgaben mit den kalkulierten zu vergleichen. Bei einer
Abweichung um mehr als 10 % miissen die Rechnungsgrund-
lagen Uberpriifet werden und bei Bestatigung der Abweichung
die Beitrage angepasst werden. Kontrolliert werden die Versi-
cherungsunternehmen von unabhangigen Treuhdndern und
der Bundesanstalt fur Finanzdienstleistungsaufsicht (BaFin),
um die Richtigkeit der Pramienkalkulation sicherzustellen.

Im Gegensatz zu den gesetzlichen Krankenkassen sind jedoch
in den privaten Krankenversicherungen Leistungskiirzungen
ausgeschlossen.

Ein weiterer Grund fiir die deutlichen Preisanpassungen im
vergangenen Jahr stellt die aktuelle Niedrigzinsphase dar.
Die Alterungsriickstellungen, die von den Versicherten zur
Vermeidung zukiinftiger Pramiensteigerungen mit einem Teil
der Beitrage bezahlt werden, werden geringer als aktuariell
kalkuliert verzinst. Entsprechend missen die Versicherten
erhohte Beitrage zahlen, um auf dem gleichen Niveau
Rickstellungen zu bilden und steigende Beitrage im Alter
abfedern zu kénnen. Gemdf3 Expertenmeinung fiihrt eine
Zinssenkung von 0,1 Prozentpunkten zu einer Beitrags-
erhéhung von 1-1,5 %.

Eine wichtige Rolle fr die Stabilitat der Versicherung und die
Beitragsanpassungen in der PKV stellt auch der Anteil der
Abschluss- und Verwaltungsaufwendungen gemessen an den
Beitragseinnahmen (Verwaltungskostenquote) dar. Fallt die
Verwaltungskostenquote niedrig aus, wird ein hoher Anteil
der Beitrage angelegt und kommt dem Kunden zugute. In den
vergangenen Jahren ist diese Quote im Zuge der gesetzlich
vorgeschriebenen Provisionsdeckelung deutlich gesunken.

Tabelle 4: Entwicklung Abschluss-/Verwaltungsaufwendungen
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Die Experten gehen allerdings von Veranderungen bei
den PKVen aus, um die Attraktivitdt der privaten Kran-
kenversicherung zu steigern - beispielsweise durch eine
starkere Betonung der Leistungsseite. Auch hier wird
das Ausgabenniveau insgesamt durch die demografi-
sche Entwicklung weiter ansteigen.

Fusionen wie bei den GKVen sind jedoch in der PKV-
Branche nicht zu erwarten, da die Abrechnungs-
verbdnde getrennt zu fiihren sind und Tarife nicht ohne
weiteres zusammengefiihrt werden kénnen.

Chancen wie auch Risiken fiir die PKVen ergeben sich aus der
Zinsentwicklung fir die Altersriickstellungen, die den Kosten-
anstieg in spateren Jahren bremsen sollen. Der Rechnungszins
fur die PKV-Versicherten wurde in den vergangenen Jahren
mit 3,5 % kalkuliert. In 2013 mussten die Pramien fiir die
Versicherten infolge gestiegener Leistungsausgaben und der
schwierigen Kapitalmarktsituation aufgrund des anhaltend
niedrigen Zinsniveaus deutlich erhoht werden. Im Neukun-
dengeschaft liegt den Tarifen entsprechend der Empfehlung
der Aktuarvereinigung ein Rechnungszinsvon 2,5 bzw. 2,75 %
zugrunde, um die Prdmienentwicklung fiir die Versicherten
aufgrund der Zinssituation zu entlasten.

Eine Abschaffung des PKV-Systems hin zu einer Birgerver-
sicherung, wie von einigen Politikern und Branchenexperten

PKV - Anteil Verwaltungs- und GKV - Anteil Netto-
Abschlussaufwendungen an Einnahmen verwaltungskosten an

gefordert, wird jedoch von den befragten Experten kurz- bis
mittelfristig nicht erwartet. Eine Abschaffung der Koexis-
tenz von GKV und PKV wird in den nachsten fiinf Jahren als
unwahrscheinlich erachtet. Inwieweit sich aus der volatilen

Abschluss- Verwaltungs- Aufwendungen Finnahmenjgesamt
aufwendungen aufwendungen gesamt

2ty Bl % 2 % L0s D2 Kapitalmarktsituation negative Auswirkungen flr private
2008 83 % 2,6 % _ 51% Krankenversicherer ergeben, bleibt abzuwarten.

2009 8,5 % 2,6 % 111 % 52 %

2010 8,0 % 2,5% 54 %

201 8,0 % 2,4 % 10,4 % 51%

2012 73 % 2,5% o 98% 51%

2013 6,7 % 23% 9,0 % 51%

2014 6,4 % 2,4%  88% 49%
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FINANZRESERVEN UND
LEISTUNGSAUSGABENENTWICKLUNG

IN DER GKV

Die Finanzreserven der gesetzlichen Krankenkassen sind bis
Ende 2015 um rund eine Mrd. EUR auf gut 14,5 Mrd. EUR
abgeschmolzen. 2013 lagen die Reserven noch bei 16,4 Mrd.
EUR. Die Ursache liegt bei den schneller als die Einnahmen
steigenden Ausgaben. Hinzu kommen die Reformen der
grof3en Koalition, die die Kosten zusétzlich treiben. Auch
die Niedrigzinspolitik der Européischen Zentralbank (EZB)
belastet die Krankenkassen. Im Jahr 2015 musste der
Gesundheitsfonds erstmalig Strafzinsen fiir die kontofiih-
renden Banken in Hohe von 1,8 Mio. EUR zahlen. Gemessen
an dem Gesamtvolumen des Fonds in Hohe von 200 Mrd.
Euro ist dieser Betrag zwar als eher gering anzusehen, kann
die Krankenkassen jedoch bei Erhohung des Negativzinses
durch die EZB weiter belasten.

Die Rucklagen der Krankenkassen sowie die aktuelle
wirtschaftliche Lage einzelner Marktteilnehmer stellen sich
differenziert dar. Wahrend die DAK ein Minus von rd. 300 Mio.
EUR ausweist und auch die Lage bei vielen Betriebskranken-
kassen und einigen AOKen herausfordernd ist, zeigt sich bei
anderen Krankenkassen, wie z. B. der Techniker Krankenkasse,
der Barmer GEK und bei den AOKen in Sachsen/Thiiringen
sowie in Sachsen-Anhalt, eine stabilere wirtschaftliche Lage.

In den Industrielandern steigen die Gesundheitsausgaben
stetig und entwickeln sich zu einem der grof3ten Kosten-
blocke der 6ffentlichen Haushalte. Diese Entwicklung wird
durch den medizinischen Fortschritt beschleunigt und der
demografische Wandel treibt die Kosten weiter nach oben.

Abbildung 11: Leistungsausgaben 2005 bis 2015 in EUR je Versichertem
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Die Bedingungen fiir die Krankenkassen werden sich durch
den demografischen Wandel in der Bevélkerung in den
nachsten Jahren (Jahrzehnten) &ndern und den Wettbe-
werbsdruck verscharfen. Auch die Reformen der grof3en
Koalition, wie z. B. das Krankenhausstrukturgesetz, das Ver-
sorgungsstarkungsgesetz, das Hospiz- und Palliativgesetz
und das Praventionsgesetz flihren zu Mehrleistungsausgaben
in den nachsten Jahren.

Betrachtet man die Leistungsausgaben je Versichertem,
zeigen sich in den letzten zehn Jahren kontinuierliche Stei-
gerungen um ca. 4,5 % pro Jahr. Die Entwicklung hat sich
im vergangenen Jahr gegentiiber den Vorjahren jedoch leicht
abgeflacht. Die Kosten der Krankenhausbehandlung machen
dabei gut 1/3 der gesamten Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung aus, danach kommen Ausgaben fiir
Arzneimittel, Arztliche Behandlung und sonstige Leistungs-
ausgaben. Zu den sonstigen Leistungsausgaben zahlen bspw.
Krankengeld, Fahrtkosten, Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen.

In der Marktstudie wurden die Experten u.a. befragt, wie sich
die Leistungsausgaben in den ndchsten Jahren entwickeln
und welche Auswirkungen dies auf den gesetzlich reglemen-
tierten Leistungskatalog der Krankenkassen haben wird.

In den Augen der Experten sind insbesondere der medizi-
nisch-technische Fortschritt und die demografische Entwick-
lung der Bevolkerung die entscheidenden Treiber bei den
Leistungsausgaben. Es wird von den Experten insgesamt ein
Anstieg der Leistungsausgaben erwartet, der sich jedoch
in den einzelnen Segmenten unterscheidet. Wahrend im
arztlichen und Krankenhausbereich sowie Arzneimittelbe-
reich Uberproportionale Anstiege erwartet werden, sehen
die Experten im zahnarztlichen Bereich eher geringe Steige-
rungsraten, bedingt durch die regulierenden Eingriffe. Auch
die innerhalb des Praventionsgesetzes geforderten Mehrauf-
wendungen, die nicht durch den Morbi-RSA gespeist werden,
fihren zu gesteigerten Leistungsausgaben bei den Kranken-
kassen.

Ein weiterer Bereich, der stark von der demografischen
Entwicklung abhangt, ist der Bereich der Pflege bzw. hausli-
chen Krankenpflege. Hier sind sich die Experten einig, dass
es ebenfalls zu einem (iberdurchschnittlichen Leistungsaus-
gabenanstieg kommen wird.

Bis 2040 wird von Experten ein Anstieg zwischen 1,4
% und 2,8 % p.a. der realen Gesundheitsausgaben pro
Versichertem erwartet (inflationsbereinigt). Durch die
Steigerung der Leistungsausgaben werden weitere regu-
lierende Eingriffe in den Markt vorhergesehen.

Die Einflusse der zukiinftig weiter steigenden Leistungs-
ausgaben auf den gesetzlich vorgegebenen Leistungska-
talog werden von den Experten differenziert betrachtet.
In den nachsten 5 bis 10 Jahren werden vorerst keine Ein-
schnitte und Erweiterungen erwartet, in den ndchsten
10 bis 20 Jahren hingegen wird es Einschnitte aufgrund
der demografischen Entwicklung geben miissen.

Einige Experten erwarten jedoch, dass die Krankenkasse
teilweise ihre individuellen Satzungsleistungen kiirzen
bzw. Programme einstellen werden. Der Unterschied
bei den Satzungsleistungen zwischen den Kranken-
kassen hinsichtlich Hohe, Service und Qualitat wird in
den nachsten Jahren deutlich grofRer werden. Damit
wird auch die Wechselbereitschaft der Versicherten
zunehmen.
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ENTWICKLUNG ARZNEIMITTELMARKT

Fir die Ausgabendynamik gibt es im Arzneimittelmarkt
zwei Faktoren: die gesetzliche Absenkung des Hersteller-
abschlags von 16 auf sieben Prozent und eine starke Verteu-
erung der Therapie mit patentgeschiitzten Arzneimitteln
(Hochpreispolitik). Arzneimittel wie die neuen Hepatitis-
C-Praparate, MS-Préparate oder moderne Krebsmittel
treiben die Ausgabenentwicklung voran. Es gibt allerdings
auch wirksame Kostenbremsen: Rabatterlése im Generika-
bereich, im Bereich der patentgeschiitzten Arzneimittel

durch die AMNOG-Regelungen (friihe Nutzenbewertung)
sowie Erstattungspreisverhandlungen.

Die Ausgabenzuwachse fiir die Arzneimittel haben sich trotz
der hohen Ausgaben fiir patentgeschiitzte Medikamente in
2015 gegeniiber dem Vorjahr abgeflacht. Sind die Ausgaben
in 2014 noch um 9,4 % je Versichertem angestiegen (auch
bedingt durch den Riickgang des Herstellerrabatts), sind die
Ausgaben in 2015 nur um 3,9 % angewachsen.

Abbildung 12: Entwicklungen im GKV-Fertigarzneimittelmarkt bis 2014
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Die Kosten fur die neuen Arzneimittel, die in den ersten
zwolf Monaten nach Markteinfithrung und vor Abschluss
der frithen Nutzenbewertung fiir neue Arzneimittel verlangt
werden konnen, fithren aus Sicht der Kassen zu den gestei-
gerten Ausgaben im Arzneimittelbereich. Viele Kranken-
kassen fordern daher, die im Zuge der frithen Nutzenbewer-
tung ausgehandelten Erstattungsbetrage auch riickwirkend
flr das erste Jahr geltend zu machen. Der GKV-Spitzen-
verband fordert z. B. den ausgehandelten Erstattungspreis
rickwirkend bis zum Tag des Markteintritts gelten zu lassen.
Die Techniker Krankenkasse pladiert fiir die freie Preisbildung
fur die Dauer des sechsmonatigen Nutzenbewertungsver-
fahrens und die einmonatige Opt-out-Frist. Der Effekt dieser
Einsparungen wurde im AMNOG-Report berechnet: Eine
Hochrechnung aus Abrechnungsdaten der DAK Gesundheit
kommt auf ein GKV-weites Einsparpotenzial von 365 bis 380
Millionen Euro im Jahr, was einem Drittel Prozentpunkt beim
Beitrag entsprechen wiirde. Fiir die DAK hatte dies im Jahr
2074 einem Einsparpotenzial von 20 Mio. EUR bzw. 0,5 %
der Gesamtausgaben zur Folge.

Im Sommer steht voraussichtlich eine AMNOG-Novelle an,
bei der die Krankenkassen Uber eine Verkiirzung der Frist von
zwolf Monaten diskutieren wollen.

Unabhangig von der ggf. anstehenden AMNOG-Novelle
wird jedoch von den Experten erwartet, dass auch in
den nachsten Jahren die Steigerungen im Arzneimittel-
bereich tiberdurchschnittlich sein werden. Insbesondere
Kosten- und Mengensteigerungen bei individualisierten
Medikamenten/Therapien und Krebsmedikamenten
werden gema[3 Expertenmeinung Preistreiber sein.
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ENTWICKLUNG

KRANKENHAUSBEREICH

Im Krankenhausbereich sind insbesondere steigende Patien-
tenzahlen und neue Behandlungsmadglichkeiten fir Patienten
fur die Ausgabenanstiege verantwortlich. Die Zahl der stati-
onaren Falle nahm von 2005 bis 2014 von 16,5 auf 19,1 Mio.
zu. Die stationdre Gesundheitsversorgung in Deutschland
wird auch zukiinftig mit der Entwicklung steigender Patien-
tenzahlen konfrontiert werden. Durch eine hohere Morbi-
ditat in der Bevolkerung verbunden mit der demografischen
Entwicklung wird der Fallzahlanstieg insgesamt begriindet.
Aber auch gesetzliche Neuregelungen haben erheblichen
Einfluss auf die Kostenentwicklung im Krankenhausbereich.

Seitens des statistischen Bundesamtes wird konstatiert: ,Fir
die Krankenhausplanung bedeutet dies, dass Anderungen
im kiinftigen Bedarf an Einrichtungen und medizinischem
Personal absehbar sind. Die Auswirkungen werden sich
aber vermutlich nicht nur auf den Krankenhausbereich
beschranken. Hier sei auch der Bereich der notarztlichen
Versorgung genannt, der vor allem bei Herz-/Kreislaufer-
krankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall etc. eine wichtige
Rolle spielt" (Statistische Amter des Bundes und der Lander,
2010).

Abbildung 13: Veranderung der Krankenhausfalle in den Bundeslandern 2030 zu 2008 nach Status-Quo-Szenario in %
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Seit dem 1. Januar 2016 ist das Gesetz zur Reform der
Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhaus-
strukturgesetz — KHSQ) in Kraft. Das Gesetz zielt darauf ab,
die Qualitat der Krankenhausversorgung zu starken und die
Finanzierungsmoglichkeiten der Krankenhduser zu verbes-
sern. Kernpunkte des Gesetzes sind:

* Fixkostendegressionsabschlag:  Einfihrung  veran-
derter Regelungen bei vereinbarten Mehrleistungen
(diese werden aktuell mit einem Abschlag von
25 % verglitet, der bei erneuter Vereinbarung der
Leistungen drei Jahre lang besteht), die starker die
Krankenhduser mit Mengensteigerungen und nicht
mehr (ber die Einbezugnahme in die Berechnung
des Basisfallwertes auch Krankenhduser ohne
Mengenausweitung in den Folgejahren betreffen. Die
Dauer des Fixkostendegressionsabschlags betragt drei
Jahre. Daneben wird fixiert, fiir welche Leistungen der
Abschlag nicht oder nur halftig gilt.

* Mengenorientierte Bewertungsrelationen: Berlick-
sichtigung von Skaleneffekten bei der Mengenaus-
weitung durch Krankenhauser.

e Auf stationdre Krankenhausleistungen von Akut-
kliniken sowie psychiatrischen Hausern, soweit
die Kosten nach dem Asylbewerberleistungsgesetz
getragen werden, finden zur Entlastung der
Krankenhduser der Mehrerldsausgleich sowie der
Mebhrleistungsabschlag keine Anwendung.

* Qualitatsorientierte Vergiitung: Mindestmengen bei
planbaren Leistungen eines definierten Kataloges, bei
denen die Behandlungsqualitat von der Menge der
erbrachten Leistungen abhdngt.

e Zweitmeinung: Geplante Verpflichtung bei Eingriffen,
die der Mengensteuerung unterliegen.

* Der Versorgungszuschlag wird ab 2017 durch einen
Pflegezuschlag ersetzt (500 Mio. EUR p.a.).

e Sollten Tarifabschliisse Kosten verursachen, die die
Obergrenze fiir Preiszuwdchse im Krankenhausbereich
iberschreiten, soll der Uberschreitungsbetrag halftig
durch die Krankenkassen ausgeglichen werden.

e Einrichtung von Strukturfonds (halftig aus Mitteln des
Gesundheitsfonds)

Bleibende Herausforderung ist die Heterogenitdt der
Versorgung. So wird die Gesundheitsversorgung im
ldndlichen Raum entscheidend sein, da bedingt durch
demografiebedingte Riickgange der Bevolkerung, zuneh-
mende Fallzahlverluste durch Ambulantisierung, fehlende
Spezialisierung und dem zunehmendem Fachkraftemangel
die Versorgung nur noch schwierig sicherzustellen ist.
Anbieter in Ballungsrdumen sehen sich hingegen insbeson-
dere dem steigenden Konkurrenzdruck sowie einer zuneh-
menden ungleichen Verteilung in der arztlichen Versorgung
ausgesetzt. Kritisch stellt sich die Lage insbesondere in
landlichen Regionen dar, wo ungiinstige, sich wechselseitig
verstarkende Faktoren, wie ein bereits vorhandener niedriger
arztlicher Versorgungsgrad, eine ungiinstige demografi-
sche Entwicklung der Bevdlkerung oder ein im Vergleich
hoher Altersanteil bei den Arztinnen und Arzten, zusammen
kommen.

Die rein leistungsabhangige Verglitung kann die
Vorhaltekosten bei der notwendigen Rund-um-die-Uhr-
Versorgung fiir das typische “kleine Landkrankenhaus* nicht
decken. Der bisher giiltige Anspruch auf eine wohnortnahe
Versorgung wurde im Koalitionsvertrag 2013 bereits durch
“gute Erreichbarkeit" ersetzt und wird in 2015 als zumutbar
tituliert. Entsprechend wird sich die Krankenhauslandschaft
in landlichen und strukturschwachen Gebieten in den
nachsten Jahren grundlegend dndern. Fusionen verbunden
mit Standortschliefungen werden zunehmen. Innovative
Projekte zur Sicherstellung der Versorgung werden gesetz-
geberisch geférdert und sind ein Lésungsansatz.
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Aktuell gibt es seitens des Gesetzgebers die Moglichkeit,
Krankenhduser in Regionen mit geringer Nachfrage von
Gesundheitsleistungen einhergehend mit nicht refinan-
zierten Vorhaltekosten fir die Patientenversorgung (24
Std. Notfallambulanz) tber einen Sicherstellungszuschlag
zu stiitzen. Perspektivisch greift dieser Ansatz jedoch zu
kurz, so dass ein Innovationsprozess hin zu neuen Versor-
gungsmodellen die nachhaltige strategische Ausrichtung
bestimmen sollte. Haufig treten die Leistungserbringer
mit einer Forderung nach einem entsprechenden
Strukturzuschlag (ggf. auch Sicherstellungszuschlag) an die
Krankenkassen heran, die von nun an Wegbegleiter einer
Umstrukturierungsphase sind und diese entsprechend
bewerten kdnnen sollten.

Experten schdtzen, dass die Krankenhausreform in den
nachsten Jahren die Krankenkassen um zusatzlich fast
zwei Mrd. EUR pro Jahr belasten wird. Auch qualitatsori-
entierte Themen sowie die steigenden Anzahl von Pati-
enten werden die Kosten zukiinftig weiterhin deutlich
ansteigen lassen. Hinzu kommt der wegfallende Inves-
titionskostenabschlag bei ambulanten Krankenhaus-
leistungen. Dieser Wegfall wird von den befragten
Experten kritisch gesehen, da diesen real keine
Leistungen gegeniiberstehen und zu einem Ausgaben-
anstieg der Krankenkassen fiihren werden.
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VERWALTUNGSKOSTEN

Neben den Leistungsausgaben fir die Versicherten entstehen
bei den Krankenkassen noch “sonstige Leistungsausgaben
ohne Risikostrukturausgleich* sowie “Netto-Verwaltungs-
kosten“. Nachdem 2002 die Verwaltungskosten der Kran-
kenkassen mit 8,2 Mrd. Euro oder 5,2 % der Einnahmen von
knapp 140 Mrd. Euro einen Hdochststand erreichten, wird
insbesondere seit der Reform 2004 versucht, die Verwal-
tungskosten der Krankenkassen zu reduzieren. Studien aus
den letzten sechs Jahren haben auch gezeigt, dass Kranken-
kassen durch effizientere Verwaltungen Kosten problemlos
einsparen konnten. Daher spielt das Thema effiziente
Gestaltung der Dienstleistungsprozesse bei den Kranken-
kassen im Rahmen von Kostensenkungen wie auch bei
anderen Unternehmen und Institutionen im Gesundheits-
bereich eine entsprechende Rolle.

Zur Erzielung von Kostensenkungen ist Outsourcing bei
vielen Unternehmen und Institutionen im Gesundheits-
bereich ein adaquates Konzept. Bei Betrachtung der Ent-
wicklung der Nettoverwaltungskosten von 2005 bis 2015
fallt auf, dass diese um 2,5 % p.a. gestiegen sind. Auf der
anderen Seite zeigt sich jedoch bei einem Vergleich des
Anteils Kosten flir Nettoverwaltungsaufwendungen ge-
messen an den Beitragseinnahmen (Verwaltungskosten-
quote), dass diese in den vergangenen Jahren von 5,3 %
(2007) auf 4,9 % in 2014 und 2015 gesunken sind.

Hinsichtlich der Notwendigkeit von Outsourcing bei
Krankenkassen sind sich die Experten einig, dass nahezu jede
Krankenkasse externe Unterstiitzung benotigt. Entscheidend
fur die Auslagerung von Tatigkeiten sind die vorhandenen
Mitarbeiterressourcen und die Definition der Kernkompetenz
der jeweiligen Krankenkasse. Je kleiner eine Krankenkasse
ist bzw. je weniger Mitglieder diese hat, desto eher steigt
in der Regel aufgrund von begrenzten Personalressourcen
die Notwendigkeit zum Outsourcen bestimmter Dienst-
leistungen an. Zu den haufigsten Outsourcingleistungen

der Krankenkassen zdhlen insbesondere die Abrechnung
von Patientenbehandlungen oder Call-Center zur Service-
annahme. Die aktuelle Gesetzeslage sieht individuelle
Leistungen am Versicherten als “origindre* Krankenkassen-
leistung an, dies begrenzt die Outsourcingaktivitaten
entsprechend.

Die Entscheidung dariiber, welche unternehmerischen
Kompetenzen bei den Krankenkassen verbleiben, sind neben
den gesetzlichen Rahmenbedingungen auch in Abhangigkeit
von der “Kerngeschafts“-Definition zu sehen: Insbesondere
alle Tatigkeitsfelder mit direktem Bezug zum Versicherten
werden von den Krankenkassen als Kernkompetenz gesehen.
Die Definition unterscheidet sich jedoch von Kasse zu Kasse.
Ein weiteres Kriterium Gber Outsourcen von Leistungen wird
bei den Experten zusatzlich im Bereich der Innovationskraft
des Vorstandes gesehen, auch im Hinblick auf Innovations-
freudigkeit hinsichtlich Marketing sowie Kosten- und Ver-
sorgungsmanagement.

Experten gehen in der aktuellen Marktstudie davon
aus, dass Krankenkassen auch zukiinftig versuchen
werden ihre Verwaltungskosten weiter zu reduzieren.
Ansatze werden jedoch nicht schwerpunktmafig beim
Outsourcen von Leistungen, sondern insbesondere bei
der Reduktion von Geschéftsstellen und Zentralisierung
von Leistungen gesehen.

Daher wird es fiir die Krankenkassen in den nachsten
Jahren wichtig werden, alle Ausgaben, die nicht direkt
mit den Versicherten zusammenhdngen, auf ein effizi-
entes Maf3 zu reduzieren und sich, bedingt durch den
Wettbewerbsdruck, mittelfristig keinen ineffizienten
Verwaltungsapparat, der sich auf die Héhe der Zusatz-
beitrage oder die Reduktion von zusatzlichen Leistungs-
angeboten auswirkt, mehr zu leisten.
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ENTWICKLUNG VON NEUEN
VERSORGUNGSMODELLEN

Der demografische Wandel und der Fachkraftemangel erfor-
dern fir das Gesundheitswesen vermehrt eine integrierte
und vernetzte medizinische Versorgung. Neue Versorgungs-
modelle verfolgen das Ziel, die Versorgung(-squalitat) der
Bevélkerung sicherzustellen. Diese ist zwar im Bundes-
gebiet bezogen auf die flachendeckende Versorgung insge-
samt als hoch zu bezeichnen, st6f3t allerdings im landlichen
und diinn besiedelten Raum vermehrt an Grenzen. Aufgrund
von Mindestvorhaltungen, die zur Erfiillung von Strukturvor-
gaben finanziert werden missen, sind viele Krankenhaus-
standorte nicht wirtschaftlich zu betreiben. Auch Arztpraxen
schwinden teilweise die Patientenzahlen, so dass es zuneh-
mend gravierende Probleme in der Nachbesetzung haus-
arztlicher und facharztlicher Arztstellen in den landlichen
Regionen gibt.

Den neuen Versorgungsmodellen, die zumeist vor dem
Hintergrund der geschilderten Entwicklungen aus den
Ideen und Zusammenschliissen innerhalb von Pilot-
regionen konzipiert werden, werden positive Effekte auf
die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung und
ein hoher kommunaler Nutzen unterstellt. Zudem gibt
es die Moglichkeit, Modellprojekte durch Férderungen
der Landesregierungen oder des Bundes, z. B. iiber den
Innovationsfonds, unterstiitzen zu lassen.

In der Praxis stof3en die Krankenkassen haufig auf das
Problem, dass ihre Daten zur Versorgungsforschung sich auf
die Anforderungen ihrer Mitglieder beziehen. In regionsspezi-
fischen Settings sind die grofen Krankenkassen (AOKen, TK,
Barmer GEK, DAK) haufig zu einer Einschatzung zu Verande-
rungen in dem Versorgungsbedarf in der Lage und verfiigen
Uber die Moglichkeit, Selektivvertrage mit Leistungserbrin-
gern zu schliefen, um die Angebotsseite zu steuern. Von
Krankenhdusern geschilderte Wirtschaftlichkeitsprobleme
konnen allerdings in Ganze nur schwer fiir den jeweiligen
Verband bewertet werden.

Ausloser fir ein Projektbeispiel zur Umstrukturierung eines
Krankenhausstandortes in ein Versorgungsmodell war daher
zundchstein Diskussions- und Streitweg vor Verwaltungs- und
Sozialgericht zur Héhe und Gewahrung eines Sicherstellungs-

zuschlags. Strukturzuschlage oder dhnliche Vereinbarungen
treffen Krankenhduser vereinzelt mit Krankenkassen in
hitzigen Budgetverhandlungen. Gerat ein Krankenhaus-
standort in wirtschaftliche Not, der aus versorgungspoliti-
scher Sicht bedarfsnotwendig fiir die Gesundheitsversor-
gung in der Region gehalten wird (objektive Kriterien gibt es
hierfiir noch nicht), wechseln die Fragestellungen zwischen
der Daseinsfiirsorgepflicht, die eine Stadt, eine Kommune,
ein (Land-)Kreis fur die Bevolkerung hat und der Pflicht zur
Versicherung des Risikos Krankheit durch die Krankenkassen
fur ihre Mitglieder. Da es bei Modellansdtzen haufig um
intersektorale Lésungen geht und zumeist die ambulante
Versorgung gleichfalls betroffen ist, sind die Kassenéarztlichen
Vereinigungen als Vertreter der niedergelassenen Arzte in
die bedarfsorientierte Konzeptionierung mit einzubeziehen.

In Deutschland gibt es bereits einige Modellprojekte und
Ansatze zur sektoreniibergreifenden Versorgung:

* Lokale Gesundheitszentren (wohnortnah und sekto-
reniibergreifend) wie z. B. das von BDO mit dem West-
kiistenklinikum (WKK) Brunsbiittel entwickelte inte-
grative Versorgungskonzept, bei dem die Barrieren
zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor
fallen und Gelder zwischen den Sektoren fliefen
sollen.

¢ Netzwerke, die die Wirtschaftlichkeit von Kranken-
hausstandorten verbessern sollen und einen stetigen
Erfahrungsaustausch fordern, wie z. B. das Kompetenz-
netz Krankenhé&user in Schleswig Holstein (6 K).

¢ Kommunenbetriebene Hausarzte-MVZ, wie z. B. in der
Gemeinde Biisum in Schleswig-Holstein

* Das Modellprojekt VERAH®, bei dem erfahrene und
qualifizierte medizinische Fachangestellte in Hausarzt-
praxen ausgebildet werden und fiir den jeweiligen Arzt
Patientenbesuche (ibernehmen.

* Onkologische und palliativmedizinische Netzwerke, die
sektorentbergreifend die Patientenbetreuung steuern
und koordinieren.

* Geriatrische Versorgungsverbiinde z. B. als Antwort auf
die Strukturanforderungen aus dem Krankenhausplan
NRW.
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* Kooperationen zur Erbringung ambulanter spezial-
facharztlicher Leistungen nach §116b neu, bei denen
ein Behandlungsteam aus ambulanten und statio-
naren Leistungserbringern besteht.

e Einbindung von Telemedizin als Pilotprojekt durch
die Kassenarztliche Vereinigung in Bayern zur Ver-
besserung der Erreichbarkeit ambulanter Versorgungs-
angebote.

e Die Fortschreibung und Weiterentwicklung von DMP
fur weitere Krankheitsbilder, bei denen Betroffene
einen strukturierten Patientenpfad durchlaufen
konnen.

Durch die Verabschiedung des Gesetzes zur Stdrkung
der Versorgung in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (Versorgungsstarkungsgesetz) im Juli 2015 sind
die Bestrebungen des Gesetzgebers deutlich geworden,
dass die Versorgung in der Flache auf hohem Niveau
gesichert werden soll und integrative Ansatze verstarkt
gewlinscht sind.

Wesentliche Instrumente des Gesetzes hierzu sind:
e Strukturfonds zur Foérderung der Niederlassung
e Griindungsmoglichkeiten von MVZ durch Kommunen

* Einfiihrung einer Uberversorgungsgrenze von 140 %,
bei der den Kassenarztlichen Vereinigungen die
Moglichkeit gegeben wird, die Nachbesetzung von
Arztsitzen zu verwehren

e Verpflichtung zu zeitnahen Anpassungen des EBM,
um die Orientierung der Vergiitung starker an die
Versorgung zu verbessern

e Einrichtung von Terminservicestellen durch die KVen

e Verzicht auf Regressforderungen gegeniiber freibe-
ruflichen Hebammen durch Krankenkassen und
Pflegekassen, mit dem Ziel die Versicherungspramien
langfristig zu stabilisieren

e Zur Férderung von Innovationen in der Versorgung
und von Versorgungsforschung wird ein Innovations-
fond beim GBA mit einem Volumen von 300 Mio.
Euro jahrlich - zunéchst in den Jahren 2016 bis 2019
- eingerichtet
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* Bei bestimmten mengenanfalligen planbaren Ein-
griffen erhalten Versicherte einen Anspruch auf die
Einholung einer unabhdngigen darztlichen Zweit-
meinung.

e Das Krankenhaus-Entlassmanagement wird verbessert,
indem den Krankenhé&usern die Pflicht zur Uberleitung
in die nachfolgende Versorgungseinrichtung zuge-
schrieben wird

e Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP) werden
ausgebaut

DMP

Uber 6,5 Millionen Menschen in Deutschland nahmen
2014 an  strukturierten
(Disease-Management-Programme, DMP) teil. Davon
sind rund eine halbe Mio. Versicherte in mehreren
Programmen eingeschrieben (Quelle: Tatigkeitsbericht
Bundesversicherungsamt). Die meisten der in DMP einge-
schriebenen Patienten sind Diabetiker, knapp vier Mio.
Patienten sind in einem Programm fiir Typ-2-Diabetiker
eingetragen.

Behandlungsprogrammen

Vorrangiges Ziel der DMP ist die Verbesserung der
Versorgung chronischkranker Versicherter. Insbesondere
sollen durch die chronische Krankheit bedingte Folge-
schaden und Komplikationen bei den betroffenen
Versicherten vermieden werden. DMP sollen somit helfen,
eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung sicher-
zustellen und bestehende Versorgungsmangel wie Uber-,
Unter- und Fehlversorgung in unserem Gesundheitssystem
abzubauen. Angestrebt wird insoweit auch eine Reduzierung
der Gesamtbehandlungskosten durch Vermeidung von Kom-
plikationen, Krankenhausaufenthalten und Folgeschaden.

Ein Ausbau der strukturierten Behandlungsprogramme um
folgende weitere Indikationen wird aktuell geprift:

e Herzinsuffizienz
¢ Rheumatoide Arthritis
e Osteoporose

e Chronischer Riickenschmerz

e Depression

Abbildung 14: Teilnahme an DMP-Programmen (Quelle: BVA)
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Experten erwarten, dass 2 neue DMPs in 2016 eingefiihrt
werden, gefolgt von 2-3 weiteren DMPs in den nachsten
Jahren. Mit welchen Programmen zuerst gestartet wird
ist aktuell noch unklar, Experten gehen davon aus,
dass die Indikationen Chronischer Riickenschmerz oder
Depression in 2016 bereits eingefiihrt werden.

Insbesondere fiir die Versorgung von chronisch Kranken
ist es gut, dass Leistungs- und Qualitatsaspekte neben
den Preisaspekten eine Rolle spielen, auch wenn die
Einflihrung neuer Versorgungsangebote im ersten
Schritt erst einmal zu Ausgabensteigerungen der Kran-
kenkassen fiihren.

GERIATRISCHE VERSORGUNGSVERBUNDE

Bedingt durch die demografische Entwicklung steigt auch
der Bedarf an altersmedizinischer/geriatrischer Betreuung. Je
nach Schwere der Erkrankung gibt es verschiedene ambulante
und stationare Einrichtungen bzw. Arzte, wie z. B. niederge-
lassene Arzte, Krankenh&user, Rehabilitationseinrichtungen,
Pflegedienste, ambulante Therapieangebote, etc.

Beispielsweise sind im Krankenhausplan NRW 2015 die
Entwicklungen der patientenorientierten Altersmedizin
gestarkt worden. ,Die demografische Entwicklung ist
Anlass zur Erstellung eines Konzepts, das zu einer qualitativ
verbesserten Organisation der geriatrischen Versorgung
beitragt. Sie soll mdglichst allen Patientinnen und Patienten
in NRW bei Bedarf gleichermaf3en zugdnglich sein. Ein
zentrales Element ist die verbindliche Zusammenarbeit im
geriatrischen Versorgungsverbund. Dadurch entsteht die
Mboglichkeit, immer und unabhdngig vom Behandlungsort
eine geriatrische Anamnese und daraus folgend eine zielge-
richtete Therapie durchzufiihren. Nach Umsetzung dieses
Konzepts soll eine angemessene stationdre geriatrische
Behandlungskompetenz flachendeckend vorhanden sein."

INNOVATIONS- UND STRUKTURFONDS

Die Krankenkassen sind teilweise direkt durch die
Gesetzgebung zum Mitwirken an Modellprojekten aufge-
fordert, so wird bei Antragsstellungen im Rahmen des
Innovationsfonds die Einbindung einer Krankenkasse
empfohlen. Mittelfreigaben erfolgen wie auch fir den
Strukturfonds, der fiir die Verbesserung der stationdren
Versorgung in der Breite und dabei insbesondere auf den
Abbau der von Leistungen mit Uberkapazititen setzt, tiber
das BVA, nachdem (ber die Antrdge in einem entspre-
chenden Ausschuss beschieden wurde. Die Krankenkassen
werden gezwungen sein, sich zu den Versorgungsstrukturen
zu positionieren.

Ausgesparte  Problemfelder aktueller Initiativen zur
Verbesserung des Gesundheitssystems im Rahmen von
KHSG und VSG sind aus Sicht der Krankenkassen die
mangelnde Verpflichtung der Lander, die Krankenhaus-
planung nach bundesweit giltigen (Qualitdts-)Kriterien
durchzufiihren und die mangelnde Verpflichtung der Lander
zur angemessenen Investitionsforderung.

Leistungsangebote erzeugen aus Sicht der Krankenkassen
noch zu haufig eine angebotsinduzierte Nachfrage, die als
Versorgungsbedarf interpretiert wird.

Objektive Bedarfskriterien gibt es hingegen nicht. Zur
Mengenbegrenzung fehlen nach Einschatzung der befragten
Experten geeignete Strategien, stattdessen werden eher
Leistungs- und Serviceausweitungen von den Krankenkassen
umgesetzt. Inwieweit Strukturfonds oder Innovationsfonds
zur besseren Verteilung der Gesundheitsangebote in
der Flache fihren, koénnen die Experten nur schwer
absehen. Aus Sicht der Krankenkassen sollten gezielt
Konzentrationsprozesse eingeleitet werden, um regionalen
und demografischen Veranderungen Rechnung zu tragen.
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Prognosen von Wirtschaftsinstituten und Experten
gehen davon aus, dass die verschiedenen Reformen
Mehrkosten von bis zu 40 Mrd. Euro bis zum Jahr 2020
bringen werden.

BEISPIELE AUS DEM INTERNATIONALEN RAUM

In den USA sind bereits seit den 1970er Jahren private
Krankenversicherungstarife auf dem Markt, die von
Versicherungsunternehmen angeboten werden, die gleich-
zeitig Krankenhduser oder Gesundheitszentren betreiben
(Health Maintenance Organization - HMO). Das Modell
existiert in der Schweiz fiir Gesundheitspraxen seit 1990. Die
Gemeinschaft aus Versicherungen und Leistungserbringern
(Arzte, Genossenschaftsverbiinde oder Krankenh&user)
hat dabei ein bestimmtes fixes Gesamtbudget, aus dem
alle medizinischen MaRnahmen bezahlt werden. Der
Leistungserbringer hat einen Wirtschaftlichkeitsanreiz,
das Budget nicht vollstandig aufzuwenden, indem er einen
Teil des nicht verbrauchten Rests des Budgets zusdtz-
lich zu seinem Lohn erhdlt. In Deutschland steigt im
Gegensatz hierzu das Einkommen des Leistungserbringers
mit der Bewertung und Anzahl der Leistungen, die
er erbringt (unter Bertiicksichtigung von bestimmten
Ausgleichsmechanismen wie Regelleistungsvolumina oder
Mehrleistungsabschlagen). Die HMO-Zentren sind Eigentum
einer Krankenversicherung oder haben Vertrage mit einem
oder mehreren Krankenversicherern abgeschlossen. Die
leistungserbringenden Arzte sind Angestellte oder Teilhaber
der HMO-Zentren. Das Budget, das das HMO-Zentrum
erhalt, muss jedes Jahr neu ausgehandelt werden, und hangt
von der Zahl und der Altersstruktur der Versicherten dieses
Zentrums ab. Vom verhandelten Budget miissen alle Kosten
fur die Versicherten bestritten werden, auch Rechnungen
externer Arzte, Therapeuten oder von Krankenhdusern.
Ein Bestreben der Zentren ist es daher, eine moglichst

umfassende Betreuung mit wichtigen Fachrichtungen selbst
anzubieten, um die Zahl notwendiger externer Leistungen
moglichst klein zu halten.

Ein HMO-Zentrum lohnt sich daher auch nur ab einer
bestimmten Mindestzahl von angeschlossenen Versicherten
und ist in ihrer bisherigen Form in den USA und der Schweiz
eher auf Ballungsrdume beschrankt.

Als erster deutscher Klinikkonzern bieten die Helios Kliniken
seit 2013 gemeinsam mit der Debeka-Versicherung
die Heliosplus-Card an. Uber eine Zusatzversicherung
konnen Betriebe ihre Mitarbeiter mit einem ergdnzenden
Versicherungsschutz versorgen, der den Mitarbeitern die
Untersuchung und Diagnostik innerhalb der Helios
Praventionszentren ermdglicht. Besondere Tarife fiir einen
stationdren Aufenthalt (in einer Helios-Klinik) beinhalten
die Chefarzt- und Zwei-Bett-Zimmer Leistungen. Neben
Helios/Rhon gibt es bisher keine weiteren bekannten
Zusammenschlisse des Versicherungsanbieters und spateren
Leistungserbringern.

Die engere Vernetzung zwischen Krankenkassen, Kranken-
hausern und KVen nimmt jedoch auch in Deutschland mit
den Modellvorhaben und der Fragestellung der wirtschaft-
lichen Leistungserbringung einen Verlauf, der langfristig
aus Krankenkassensicht in &dhnliche Modelliberlegungen
miinden kénnte.

Die bisherigen Auspragungen der HMOs sind in ihrer
jetzigen Form nicht zwingend fiir das deutsche Gesund-
heitssystem geeignet, da sie die Probleme der kosten-
intensiven Gesundheitsversorgung im landlichen Raum
in Deutschland nicht l8sen. Eine engere Abstimmung
zwischen den verschiedenen Beteiligten im Gesund-
heitswesen ist allerdings in jedem Fall anzustreben, um
die grof3e Heterogenitdt in der Versorgungslandschaft
zugunsten einer zukunftsfahigen Struktur umzuwan-
deln.
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DIGITALISIERUNG ALS CHANCE FUR
DIE KRANKENKASSEN?

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens bietet Chancen
fur eine zukunftsfahige medizinische Versorgung, da insbe-
sondere in landlichen Gebieten telematische Angebote,
Qualitat und Know-how direkt zum Patienten transportiert
werden konnen. Die Telematik-Infrastruktur spielt hierfur
eine wichtige Rolle. Heute werden Befunde, Diagnosen und
Rezepte zwar schon iiberwiegend elektronisch erstellt, aber
oftmals noch analog weitergegeben.

Der Bundestag hat am 4. Dezember 2015 das ,Gesetz fiir
sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)" in zweiter und dritter
Lesung beschlossen, das am 1. Januar 2016 in Kraft getreten
ist. Die Schwerpunkte des Gesetzes sind:

* Ein modernes Stammdatenmanagement (Online
Prifung und Aktualisierung von Versichertenstamm-
daten). Diese erste Online-Anwendung der elektro-
nischen Gesundheitskarte soll nach erfolgreichem
Probelauf bis Mitte 2018 flachendeckend eingefiihrt
werden.

¢ Medizinische Notfalldaten sollen ab 2018 auf
Wunsch des Versicherten auf der elektronischen

7

i

Gesundheitskarte gespeichert werden. Menschen,
die drei oder mehr Arzneimittel anwenden,
erhalten ab Oktober 2016 einen Anspruch auf einen
Medikationsplan. Ab 2018 soll der Medikationsplan
auch elektronisch von der Gesundheitskarte abrufbar
sein.

Um die Ausgabe der Heilberufsausweise zu unter-
stlitzen, mit denen Arzte auf die sensiblen Daten
der Gesundheitskarte zugreifen konnen, werden
elektronische Arztbriefe bereits vor Einfiihrung der
Telematik-Infrastruktur geférdert, wenn hierfir ein
elektronischer Heilberufsausweis mit elektronischer
Signatur verwendet wird. Diese Anschubfinanzierung,
mit der ein héheres Datenschutz- und Sicherheits-
niveau in der elektronischen Kommunikation erreicht
wird, gilt fur das Jahr 2017.

Mit dem E-Health-Gesetz wird der Einstieg in die
elektronische Patientenakte gefordert. Die gematik
muss bis Ende 2018 die Voraussetzungen dafir
schaffen, dass Daten der Patienten (z. B. Arztbriefe,
Notfalldaten, Daten Uber die Medikation) in einer
elektronischen Patientenakte fiir die Patienten

{ B .
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bereitgestellt werden kénnen. Patienten sind dann
in der Lage, ihre Behandler uber ihre wichtigsten
Gesundheitsdaten zu informieren.

e Patientennutzen und -selbstbestimmung stehen im
Mittelpunkt. Der Patient entscheidet nicht nur, welche
medizinischen Daten mit der Gesundheitskarte gespei-
chert werden, sondern auch wer darauf zugreifen darf.
Die gematik muss bis Ende 2018 die Voraussetzungen
fir die Nutzung des Patientenfachs mit der elektroni-
schen Gesundheitskarte schaffen, so dass Patienten
ihre Daten auch auf3erhalb der Arztpraxis eigenstandig
einsehen konnen.

e Zur Forderung der Telemedizin, wird die telekonsili-
arische Befundbeurteilung von Roéntgenaufnahmen
ab April 2017 und die Online-Videosprechstunde ab
Juli 2017 in die vertragsarztliche Versorgung aufge-
nommen werden.

* Die gematik wird daher verpflichtet, bis zum 30. Juni
2017 ein Interoperabilitatsverzeichnis zu erstellen,
das die von den verschiedenen [T-Systemen im
Gesundheitswesen verwendeten Standards transpa-
rent macht. Neue Anwendungen sollen nur noch dann
aus den Mitteln der Gesetzlichen Krankenversicherung
finanziert werden, wenn die im Gesetz vorgesehenen
Festlegungen und Empfehlungen der gematik aus dem
Interoperabilitatsverzeichnis beriicksichtigt werden.

e Weil immer mehr Menschen Smartphones und andere
mobile Endgerdte flr Gesundheitsanwendungen
nutzen, soll die gematik bis Ende 2016 priifen, ob die
Versicherten solche Gerdte etwa zur Wahrnehmung
ihrer Zugriffsrechte und fiir die Kommunikation im
Gesundheitswesen einsetzen kdnnen.

Die Verbindung von der elektronische Gesundheitskarte
und der Telematikinfrastruktur sollen hierbei vereinfachte
Verwaltungsabldufe schaffen, eine hohe Verfuigbarkeit
medizinischer Informationen ermdglichen und den Daten-
schutz und die Datensicherheit im Gesundheitswesen
starken. Sensible Patientendaten in Deutschland stehen
unter hohem Datenschutz. Unberechtigte diirfen keinen
Zugang zu Informationen von Patienten und ihrer Gesundheit
erhalten. Das betrifft alle gesetzlich geplanten Aktivitaten
zur elektronischen Verarbeitung von Versichertendaten.

Erfolgreiche Modelle, wie das TEMPiS-Projekt (Telemedical
Project for integrative Stroke Units), bei dem im Siidosten
Bayerns 15 regionale Krankenhduser mit zwei Schlaganfall-
zentren in Miinchen und Regensburg vernetzt wurden, bilden
dabei das Vorbild fiir die Weiterentwicklung. Hierzu mussen
jedoch verstarkt auch die sektoriellen Grenzen zwischen
der stationdren und ambulanten Versorgung tiberwunden
werden.

Zu den Telematikanwendungen mit grofem Potenzial
gehort die Telemedizin, da Diagnostik und Therapie trotz
raumlicher Distanz zum Arzt und einer medizinischen
Einrichtung den Patienten erreicht. Hier bietet sich
auch gerade im Bereich der Notfall- und Krankenhaus-
versorgung die Chance angesichts der demografischen
Entwicklung auch kiinftig eine hochwertige Gesund-
heitsversorgung in der Flache sichern zu kénnen.

Eine Vielzahl der existierenden Prozesse bei den GKVen ist
noch nicht oder nur zum Teil automatisiert. Hier haben die
gesetzlichen Krankenversicherungen noch Aufholbedarf
verglichen mit privaten Krankenversicherungen. Die digitale
Abrechnung ist in der PKV-Branche schon bereits weit fort-
geschritten. Die Axa und die CompuGroup Medical AG (CGM)
beispielsweise haben ein Joint Venture gegriindet, mit dem
kiinftig die Abrechnung in der privaten Krankenversicherung
(PKV) komplett papierlos erfolgen soll. Damit sollen digitale
Briicken zwischen allen Beteiligten geschaffen werden, die so
die Prozesse vereinfachen und Zeit und Geld einsparen sollen.
Als andere Alternative scannen Versicherte den 2-D-Barcode
auf den Dokumenten (z. B. auf den Arztrechnungen von
privatarztlichen Verrechnungsstellen) oder fotografieren die
Belege ab und stellen diese im elektronischen Ordner beim
Versicherer ein.

In den USA hat in den vergangenen Jahren der Einsatz elek-
tronischer Patientenakten stark zugenommen im Medicare-
System (6ffentliche Krankenversicherung fur Gber 65-Jahrige
und behinderte Biirger). Hintergrund sind Accountable Care
Organizations (ACO), einem Netzwerk aus Arzten, Kranken-
hdusern und anderen zugelassenen Leistungserbringern, die
fir die Qualitat und die Kosten der Versorgung bestimmter
Patientengruppen verantwortlich sind. Die ACOs erhalten
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hierbei eine zusatzliche Einzelleistungsvergiitung als Bonus,
wenn bestimmte Einsparungen erreicht werden, die eine
gezielte Patientensteuerung voraussetzen. Die Patienten-
steuerung setzt jedoch einen gesteigerten Bedarf an Patien-
tendaten voraus, die mittels elektronischer Datentubermitt-
lung zusammengefihrt werden.

Auch in Deutschland gibt es verstarkt Aktivitaten einer
digitalen Vernetzung. Zukiinftig sollen Online-Anwendungen
auf der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) wie die elek-
tronische Patientenakte verfligbar sein. Mit dem E-Health-
Gesetz wird der Einstieg in die elektronische Patientenakte
gefordert. Bis Ende 2018 miissen die Voraussetzungen dafiir
geschaffen werden, dass Daten der Patienten aus bereits
vorhandenen Anwendungen und Dokumentationen wie z. B.
Notfalldaten oder Medikationsplan, in einer elektronischen
Patientenakte fir den Patienten bereitgestellt werden.

Experten sehen im Rahmen der Marktstudie grof3e
Verdnderungen flir den Markt, die sich aus der Digi-
talisierung und verstdrkten Vernetzung der einzelnen
Marktteilnehmer ergeben. Im Zuge der komplexer
werdenden Prozesse, z. B bei der elektronischen Abrech-
nung von Versorgungsleistungen im Hilfsmittelbereich,
wird es zukiinftig immer wichtiger fur die Marktteil-
nehmer, gemeinsame Schnittstellen zu definieren und
festzulegen. Online-Geschaftsmodelle sind nicht mehr
ldnger nur ein Werkzeug zur Ansprache von Versicherten,
sondern miissen ein fester und moglichst einfach zu
handhabender Bestandteil des Leistungsspektrums
einer jeden Krankenversicherung sein. Mit den Smart-
phones und Tablet-Computern, die einen ortsunabhan-
gigen Zugriff 24/7 auf samtliche Angebote ermdglichen,
nimmt die Dynamik der Digitalisierung weiter zu. Dabei
muss die digitale Transformation als Gesamtstrategie
gesehen werden, das neben der Einfiihrung einer Online-
Geschéftsstelle, die Neugestaltung des Internetauftritts
auch die Automatisierung von Prozessen beinhaltet und
untereinander vernetzt und abgestimmt ist. Wie auch
andere Branchen miissen die Krankenversicherungen vor

dem Hintergrund der neuen technischen Méglichkeiten
und veranderten Kundenanforderungen ihre eigenen
Angebote und Ablaufe auf den Priifstand stellen und der
Zukunft anpassen.

Es werden auf der einen Seite Prozessoptimierungen erwartet,
die auch wirtschaftliche Effekte bedingen, auf der anderen
Seite missen sich durch die voranschreitende Digitalisierung
und Vernetzung aktuell etablierte Geschaftsmodelle zuneh-
mend auf den Priifstand stellen lassen. Fiir die Kranken-
kassen konnen sich bspw. Prozessoptimierungen ergeben, die
aktuelle Outsourcingsleistungen obsolet machen.

Aktuelle Studien haben gezeigt, dass es bei den Kranken-
kassen noch ein erhebliches Verbesserungspotenzial fiir die
digitale Prasenz (im Bereich Mobile und Social Media) gibt.
Eine Forsa-Umfrage unter den TK-Versicherten belegt, dass
Menschen aller Altersgruppen der Digitalisierung im Gesund-
heitswesen offen gegeniber stehen. Schon heute mochten
Patienten gern online Termine vereinbaren, Messwerte
elektronisch an die Arztpraxis (ibermitteln oder Rezepte
online erhalten. Drei Viertel der Befragten — auch die 60-
bis 70-Jahrigen — suchen nach Gesundheitsinformationen
vorwiegend oder ausschlieSlich im Internet. Und mehr als
jeder Zweite (52 Prozent) gibt an, dass er mit seinem Arzt
via Internet in Kontakt treten méchte oder dies bereits so
handhabt.

Die Digitalisierung bietet den Versicherern viele Chancen.
Zunehmende Self-Service-Angebote und Echtzeitkommuni-
kation konnen zu hoherer Kundenzufriedenheit fihren, eine
Automatisierung der Prozesse kann letztendlich zu Kosten-
einsparungen und gleichmafiger Servicequalitat flhren.
Entsprechend missen die Krankenversicherungen den
Spagat schaffen zwischen der personlichen Betreuung der
Versicherten und einen 24/7-Zugang iiber sémtliche digitale
Kandle.



40 Zukunftsaussichten der Gesetzlichen Krankenkassen

Es wird nach Expertenmeinung dazu kommen, dass die
Patienten bzw. Kunden eine verstarkte Digitalisierung
der Krankenversicherung fordern. Dies wird verscharft
durch neue Marktteilnehmer, wie z. B. Google. Google
investiert zunehmend in den Bereich der Gesundheits-
produkte und -dienstleistungen. Auch hier ist Digitali-
sierung die Devise. Seit Ende 2015 arbeitet Google nicht
nur mit Pharmaunternehmen zusammen, sondern hat
auch nun in einen digitalen Krankenversicherer (Oscar
Health Insurance) investiert.

Alle beteiligten Unternehmen werden sich daher
einem evolutiondren Prozess unterwerfen missen,
der fiir die einzelnen Unternehmen den Wettbewerbs-
druck erhéhen kann durch den Eintritt neuer Markt-
teilnehmer, jedoch auch vielfaltige Chancen fiir den
Gesundheitsmarkt und die beteiligten Player bedeutet.
Der Datenschutz der sensiblen Versichertendaten muss
allerdings auch bei voranschreitender (Voll-) Digitalisie-
rung immer im Vordergrund bei den Bemithungen um
Verbesserungen und Kosteneinsparungen stehen.

Doch hierzu ist es notwendig, dass das Internet so ausge-
baut wird, dass moderne Technik tberall nutzbar wird und
die Telematikinfrastruktur eine wichtige ,Datenautobahn®
zwischen den verschiedensten Beteiligen im Gesundheits-
wesen wird. Auch die Schnittstellenprobleme beim Daten-
austausch zwischen den Akteuren miissen behoben und der
Datenschutz sichergestellt werden.

Fest steht insgesamt, dass eine verstarkte Vernetzung sowohl
Chancen als auch Risiken fiir die einzelnen Marktteilnehmer
birgt.
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VERSORGUNG DER FLUCHTLINGE

Ein zentrales Thema fir die Entwicklung der Gesundheits-
versorgung in Deutschland jedoch auch fiir die Kosten-
entwicklungen der Krankenkassen ist die Versorgung der
Flichtlinge. Gemdfz UNHCR sind rund 60 Mio. Menschen
weltweit auf der Flucht. 1,1 Millionen Fliichtlinge kamen in
2015 nach Deutschland.

Derzeit bekommen Fliichtlinge, deren Asylbewerberver-
fahren noch lauft und die sich seit weniger als 15 Monaten
in Deutschland aufhalten, nur eine medizinische Notver-
sorgung zugesprochen. Die arztliche Behandlung hangt zu
dem in den meisten Bundeslandern davon ab, ob sie beim
zustandigen Sozialamt genehmigt wird. Aktuell gibt es ver-
schiedene lokale Pilotprojekte, z. B. in Hamburg, Bremen
oder Bonn, bei denen Fliichtlinge eine Krankenversicherungs-
karte von der Krankenversicherung ihrer Wahl erhalten.

Seit Oktober 2015 ist die Gesundheitskarte fir Flucht-
linge beschlossene Sache, bei der jeder Fliichtling, der
die Erstaufnahmeeinrichtungen und zentralen Unter-
bringungseinrichtungen des Landes verlassen hat und
den Gemeinden zugewiesen wurde, eine elektronische
Gesundheitskarte erhalt. Vorteile der elektronischen
Gesundheitskarte werden insbesondere bei der Reduktion
von Verwaltungskosten gesehen. Die Stadt Hamburg rechnet
mit rund 1,6 Milliarden EUR Kosteneinsparungen im Bereich
der Verwaltung, da keine Einzelvertrdge mit Arzten und
anderen Leistungserbringern geschlossen und nicht jede
einzelne Abrechnung gepriift werden muss. Diese Leistungen
werden von den Krankenkassen tbernommen, die den
zusatzlichen Verwaltungsaufwand vergiitet bekommen.

Der Leistungsumfang orientiert sich dabei an den Vorgaben
des Asylbewerberleistungsgesetzes. Hierbei sind Fliichtlinge
bei Leistungen, die direkt Uber die eGK abgerechnet
werden, den gesetzlich Krankenversicherten gleichge-
stellt. Einige Leistungen, wie Brillen, nicht-verschreibungs-
pflichtige Medikamente oder Reisekosten sind jedoch
nicht im Leistungsumfang enthalten. Die kommunalen
Spitzenverbdnde und die Krankenkassen haben vor diesem
Hintergrund einen Leistungsumfang gemeinsam definiert.
Die Behandlungskosten sowie die Verwaltungskosten sollen
dabei den betreuenden Krankenkassen erstattet werden.

Aktuell prifen die Bundesldnder gemeinsam mit den
Krankenkassen eine Umsetzung der Einflihrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte. In  Nordrhein-Westfalen,
Berlin, Hamburg und Bremen gibt es bereits Vertrage mit
Krankenkassen. In Schleswig-Holstein hat das Land die
Kommunen angewiesen bis Februar eine Gesundheitskarte
anzubieten und dazu mit acht Krankenkassen Vertrage
abzuschliefen. Die Krankenkassen erhalten, neben den
Behandlungskosten, die wie bisher die Kommunen tragen,
eine Verwaltungsgebiihr. Sie betrdgt acht Prozent der
Behandlungskosten, mindestens aber zehn Euro im Monat.
In Bayern werden die Folgen des Flichtlingszustroms fir
die medizinische Versorgung aktuell geprift. Hier ist mit
Ergebnissen Mitte 2017 zu rechnen. In NRW wird zurzeit
mit einem Kostenbeitrag von 200 Euro pro Monat und
Flichtling gerechnet, in Bremen liegen die Pro-Kopf und
Monatsausgaben je Fliichtling bei rund 180 EUR.
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Flichtlinge werden im Sozialsystem nach einer Wartezeit
von 15 Monaten normalen Arbeitnehmern gleich gestellt
und haben analog zum Sozialleistungsgesetz (SGB XII)
Anspruch auf die volle medizinische Versorgung der GKV.
Bei Arbeitslosigkeit erhalten sie Hartz-IV-Leistungen. Die
Krankenkassenbeitrage werden vom Bund tibernommen und
liegen aktuell bei rund 90 Euro im Monat. Berechnungen der
Krankenkassen zeigen, dass fuir Hartz-1V-Bezieher den Kassen
vom Staat zu wenig fiir die entstehenden Kosten tiberwiesen
wird. Die Unterdeckung in diesem ist jedoch auf politisch-
bedingte-Einnahmeausfalle zuriickzufiihren und hédngt nicht
mit der Fliichtlingssituation zusammen.

Fir das Jahr 2016 wird geschatzt, dass 240.000 bis
460.000 Zuwanderer (Arbeitsministerium) zusatzlich
Transferleistungen nach Hartz-IV beanspruchen werden.
Dies wird aber nicht automatisch zu einer weiteren
Unterdeckung der Krankenkassen fiihren, da fest steht,
dass Migranten meist jung und somit in der Regel
gesund sind. Die Krankheiten, die sie sich bei der Flucht
zugezogen haben, sind in der Regel behandelt worden.
Wesentliche Effekte der Fliichtlingskrise werden fiir das
Jahr 2017 erwartet, wenn rund eine Million Fliichtlinge
die Wartezeit von 15 Monaten Uberschritten haben
dirften und in das Krankenkassensystem zu integrieren
sind.

Fir die Studie wurden die Experten auch zu einer
Einschatzung hinsichtlich der Versorgung der Fliichtlinge
sowie die Auswirkungen auf die Krankenkassenausgaben
gebeten.
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Die Ausgaben der Krankenkassen steigen zukiinftig an,
da die Anzahl der Versicherten in den gesetzlichen Kran-
kenkassen zunimmt. Ob es jedoch eine Unterdeckung
von bis zu 100 EUR im Monat gibt (90 EUR Beitrag
Bund fiir Hartz-1V-Empfanger abziiglich prognostischen
Kosten von 180-200 EUR im Monat), die die Gbrigen
gesetzlichen Versicherten auch tiber eine mogliche Stei-
gerung der Zusatzbeitrage zu tragen haben, ist unge-
wiss. Hintergrund ist, dass viele Fliichtlinge junge und
gesunde Menschen sind, bei denen geringere Kosten
anfallen werden. Zum anderen hat der Finanzminister
bereits unabhangig von der Fliichtlingssituation eine
Erhohung des Steuerzuschusses an die Krankenversi-
cherung 2017 um 500 Mio. Euro auf 14,5 Mrd. EUR
angekiindigt. Entsprechend kann die Auswirkung der
Flichtlingskrise auf die Entwicklung der Zusatzbeitrage
fur die Versicherten insbesondere ab 2017 noch nicht
abgeschatzt werden.

Einige Experten gehen jedoch davon aus, dass zukiinftig
auch die Leistungen, die vor der 15 monatigen Warte-
zeit anfallen, von den Krankenkassen voll ibernommen
werden missen flir die der Bund entsprechende
Kostenpauschalen zahlt. Diese Entwicklung hatte weit-
reichende Auswirkungen auf die Entwicklung der Leis-
tungsausgaben und damit auf die Zusatzbeitrage der
Versicherten, da die Kosten zu Beginn deutlich tiber den
Monatssatzen von 90 EUR Beitrag Bund fiir Hartz-IV-
Empfanger liegen werden. Ob diese Entwicklung eintritt
bzw. der Beitrag sich auf 90 EUR oder die Behandlungs-
kosten und Verwaltungsausgaben den Krankenkassen
weiterhin erstattet wird, kann nicht abgesehen werden.
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CHANCEN UND RISIKEN
DER MARKTENTWICKLUNG -

ZUSAMMENFASSUNG

Insgesamt ergeben sich fir die Krankenkassen eine Vielzahl
von Chancen aber auch Risiken aus den beschriebenen
Marktentwicklungen.  Insbesondere der zunehmende
Wettbewerbs- und wirtschaftliche Druck wird sich hierbei
ganz maf3geblich auf die Krankenkassenlandschaft in
Deutschland auswirken.

Zusammenfassend kann aus der Marktstudie mittels
Expertenbefragung festgehalten werden:

e Es wird eine kritische Finanzlage der Krankenkassen
zukilnftig erwartet, die zu steigendem Wettbewerbs-
und Konzentrationsprozess der Krankenkassen fiihren.
Mittel- bis langfristig wird gemafd Expertenmeinung
nur eine Anzahl von 80 bis 100 gesetzlichen Kranken-
kassen auf dem Markt bestehen.

e Zunehmender Preiswettbewerb neben dem ver-
starkten Leistungswettbewerb.

* In 2016 wird der Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen
um @ 0,2 % auf 1,1 % ansteigen. Flir 2017 wird eine
weitere Steigerung der Zusatzbeitrdge um 0,2 %
erwartet. Bis zum Jahr 2019 wird eine Erhéhung des
Zusatzbeitrages auf bis zu 1,8 % erwartet.

* Mittelfristig gehen die Experten davon aus, dass der
festgelegte Einheitsbeitrag von 14,6 % angehoben
und erganzend dazu der Arbeitgeberbeitrag erhéht
wird, um die Versicherten zu entlasten.

* Moderate Wechselaktivitdten der Versicherten in
2015. Verstarkte Wechselaktivitaten der Versicherten
in 2016 und 2017 erwartet durch die Steigerung der
Bandbreite der Zusatzbeitrage.

* Neben dem Zusatzbeitrag sind fur Versicherten-
zugewinne auch weiterhin z. B. gutes Image, niedrige
Zusatzbeitrage oder besondere Leistungsangebote fiir
die Krankenkassen entscheidende Kriterien.

e Strategische Neuausrichtung der PKV-Branche zur
Attraktivitatssteigerung erforderlich.

* Diedemografischen Entwicklungen erhdhen den Druck
auf die Krankenkassen durch iberdurchschnittliche

Leistungsausgabenanstiege und die erwartete
Finanzierungsliicke. Kiirzungen des Leistungskatalogs
werden jedoch erst langfristig notwendig werden.
Kirzungen bei individuellen Satzungsleistungen
werden jedoch erwartet.

Trotz Morbi-RSA sind junge gesunde Versicherte
fur die Krankenkassen profitabel. Die Alters- und
Morbiditatsstrukturen der Krankenkassen spielen
daher eine zunehmend wichtigere Rolle. Risiken
entstehen daher fiir die Krankenkassen durch die
jeweilige Kosten- und Versichertenstruktur.

Der demografische Wandel und der Fachkraftemangel
erfordern vermehrt eine integrierte und vernetzte
medizinische Versorgung. Neue Versorgungsmodelle
verfolgen das Ziel, die Versorgungs-(qualitat) der
Bevolkerung sicherzustellen.

Verstarkte Vernetzungen hin zur Volldigitalisierung
verdndern den Markt. Dienstleistungen werden
obsolet. Die Branche wird sich daraufhin verdn-
dern. Patienten bzw. Kunden fordern verstarkt eine
Digitalisierung der Branche.

Krankenversicherungen missen den Spagat schaffen
zwischen der personlichen Betreuung der Versicherten,
einem 24/7-Zugang (ber samtliche digitale Kandle
sowie der Einhaltung des Datenschutzes.

Zentrales Thema fiir die Entwicklung der Gesundheits-
versorgung in Deutschland ist neben der Digitalisierung
auch die Fliichtlingskrise.

Effekte der Fluchtlingskrise werden fir das Jahr
2017 erwartet, wenn rund eine Million Flichtlinge
die Wartezeit von 15 Monaten (berschritten haben
dirften und in das Krankenkassensystem kommen.

Die Fluchtlingssituation wird Auswirkungen auf die
Krankenversicherungen haben. Ob es jedoch eine
Unterdeckung gibt, die die ibrigen gesetzlichen
Versicherten auch lber eine mogliche Steigerung der
Zusatzbeitrdge zu tragen haben, ist ungewiss.

4




UBER BDO

Mehr als 1.900 BDO Mitarbeiter stehen deutschland-
weit an 26 Standorten als kompetente Partner fir den
Unternehmenserfolg zur Verfligung. Fiir Wirtschaftspriifung
und priifungsnahe Dienstleistungen, Steuer- und wirtschafts-
rechtliche Beratung oder Advisory Services bietet BDO stets
den richtigen fachlichen Ansprechpartner und zukunfts-
fahige Losungen. Personliche Betreuung, Verlasslichkeit und
hochste Qualitat sowie die Einbindung in das leistungsfahige
internationale BDO Netzwerk gewdhrleisten punktgenau
den auf individuelle Beddirfnisse abgestimmten Service.

Als Partner fir lhren Unternehmenserfolg ist BDO die erste
Adresse. Mit unseren zahlreichen Standorten haben wir lokale
Wurzeln und fundierte Kenntnisse der Gegebenheiten vor
Ort. Dabei ist Internationalitdt ein wesentlicher Bestandteil
unseres Leistungsangebots. Wir sind Griindungsmitglied des
internationalen BDO Netzwerks (1963), mit heute mehr als
64.000 Mitarbeitern in 154 Landern die einzige weltweit
tatige Prufungs- und Beratungsorganisation mit euro-
paischen Wurzeln. Wir haben stets den richtigen Ansprech-
partner fiir Sie - zu jedem Thema, lberall auf der Welt.

BDO - lhr Spezialist in der Gesundheitswirtschaft

Trager der gesetzlichen Krankenversicherung und Leistungs-
erbringerinnerhalbder Gesundheitswirtschaft sind mitimmer
schnellerem Wandel und stetig wachsenden Anforderungen
konfrontiert. Wir bieten gesetzlichen Krankenkassen,
Privaten Krankenversicherern, Krankenh&dusern und Kliniken,
Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) sowie Rehabili-
tations- und Pflegeeinrichtungen mit unseren interdiszipli-
naren Spezialisten-Teams eine kundenorientierte und profes-
sionelle Beratung. Unsere Expertenteams setzen sich aus
Wirtschaftspriifern, Steuerberatern, Corporate Finance- und
IT sowie Gesundheitsékonomie und Managementspezialisten
zusammen. Durch die interdisziplindre Zusammenarbeit
und unsere langjahrigen Erfahrungen erzielen wir optimale
Ergebnisse fiir unsere Mandanten.

BDO ist dabei nicht nur ihr idealer Partner fir die Jahres-
abschlusspriifung, Interne Revision und Bewertung, sondern
steht Ihnen auch fiir sémtliche Fragen rund um die Strategie-
entwicklung, Effizienzverbesserung, Restrukturierung und
Fusionsberatung zur Verfiigung.

ANSPRECHPARTNER

M.Sc. Public Health

Partner

Telefon: +49 221 97357-473
Telefax: +49 2217390-395
alexander.morton@bdo.de

Redaktionelle Verantwortung fir die Studie

M.Sc. Health Care Management
Senior Consultant | Advisory Services
Fachbereich Gesundheitswirtschaft
Telefon: +49 221 97357-311

Telefax: +49 2217390-395
britta.krueger@bdo.de

Fir Fragen und Anregungen zur Studie und unserem Dienstleistungsangebot stehen lhnen unsere Experten jederzeit gerne
personlich zur Verfligung:

DiplL.-Kfm. WP StB

Partner

Telefon: +49 221 97357-137
Telefax: +49 2217390-395
thomas.volkmer@bdo.de

Diplom-Gesundheitsdkonomin
Senior Consultant | Advisory Services
Fachbereich Gesundheitswirtschaft
Telefon: +49 221 97357-221

Telefax: +49 2217390-395
daniela.derscheid@bdo.de



HINWEISE AN DEN LESER

Dieses Dokument wurde mit Sorgfalt erstellt, ist aber allgemein gehalten und kann daher nur als grobe Richtlinie gelten. Es ist somit nicht
geeignet, konkreten Beratungsbedarf abzudecken, so dass Sie die hier enthaltenen Informationen nicht verwerten sollten, ohne zusatz-
lichen professionellen Rat einzuholen. Bitte wenden Sie sich an die BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, um die hier erorterten
Themen in Anbetracht lhrer spezifischen Beratungssituation zu besprechen. BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, deren Partner,
Angestellte, Mitarbeiter und Vertreter tibernehmen keinerlei Haftung oder Verantwortung flir Schdden, die sich aus einem Handeln oder
Unterlassen im Vertrauen auf die hier enthaltenen Informationen oder darauf gestiitzte Entscheidungen ergeben.

© 2016 BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft

HAMBURG (ZENTRALE)
Fuhlentwiete 12

20355 Hamburg

Telefon: +49 40 30293-0
Telefax: +49 40 337691
hamburg@bdo.de

BERLIN
Katharina-Heinroth-Ufer 1
10787 Berlin

Telefon: +49 30 885722-0
Telefax: +49 30 8838299
berlin@bdo.de

BIELEFELD

Viktoriastraf3e 16-20
33602 Bielefeld

Telefon: +49 52152084-0
Telefax: +49 52152084-84
bielefeld@bdo.de

BONN

Potsdamer Platz 5

53119 Bonn

Telefon: +49 228 9849-0
Telefax: +49 228 9849-450
bonn@bdo.de

BREMEN
Biirgermeister-Smidt-Straf3e 128
28195 Bremen

Telefon: +49 421 59847-0
Telefax: +49 421 59847-75
bremen@bdo.de

BREMERHAVEN
Grashoffstrafe 7

27570 Bremerhaven
Telefon: +49 471 8993-0
Telefax: +49 471 8993-76
bremerhaven@bdo.de

CHEMNITZ

SophienstrafBe 7

09130 Chemnitz

Telefon: +49 371 4348-0
Telefax: +49 3714348-300
chemnitz@bdo.de

DORTMUND
Stockholmer Allee 32b
44269 Dortmund
Telefon: +49 231419040
Telefax: +49 231 4190418
dortmund@bdo.de

DRESDEN

Am Waldschlof3chen 2
01099 Dresden

Telefon: +49 351 86691-0
Telefax: +49 351 86691-55
dresden@bdo.de

DUSSELDORF
Georg-Glock-Straf3e 8
40474 Dusseldorf
Telefon: +49 211 1371-0
Telefax: +49 211 1371-120
duesseldorf@bdo.de

ERFURT

Arnstadter Straf3e 28
99096 Erfurt

Telefon: +49 361 3487-0
Telefax: +49 361 3487-19
erfurt@bdo.de

ESSEN

Max-Keith-Stra3e 66

45136 Essen

Telefon: +49 201 87215-0
Telefax: +49 201 87215-800
essen@bdo.de

FLENSBURG

Am Sender 3

24943 Flensburg

Telefon: +49 46190901-0
Telefax: +49 46190901-1
flensburg@bdo.de

FRANKFURT/MAIN
Hanauer Landstraf3e 115
60314 Frankfurt am Main
Telefon: +49 69 95941-0
Telefax: +49 69 554335
frankfurt@bdo.de

FREIBURG I. BR.
WilhelmstraBe 1b

79098 Freiburg i. Br.
Telefon: +49 761 28281-0
Telefax: +49 761 28281-55
freiburg@bdo.de

HANNOVER
Landschaftstraffe 2

30159 Hannover

Telefon: +49 511 33802-0
Telefax: +49 511 33802-40
hannover@bdo.de

KASSEL

Theaterstrafe 6

34117 Kassel

Telefon: +49 56170767-0
Telefax: +49 561 70767-11
kassel@bdo.de

KIEL

Dahlmannstraf3e 1-3
24103 Kiel

Telefon: +49 43151960-0
Telefax: +49 431 51960-40
kiel@bdo.de

KOLN

Im Zollhafen 22

50678 Koln

Telefon: +49 22197357-0
Telefax: +49 2217390395
koeln@bdo.de

LEIPZIG

Grof3er Brockhaus 5
04103 Leipzig

Telefon: +49 3419926600
Telefax: +49 3419926699
leipzig@bdo.de

LUBECK

Kohlmarkt 7-15

23552 Libeck

Telefon: +49 45170281-0
Telefax: +49 45170281-49
luebeck@bdo.de

MUNCHEN

Landaubogen 10

81373 Miinchen

Telefon: +49 89 76906-0
Telefax: +49 89 76906-144
muenchen@bdo.de

OLDENBURG

Moslestraf3e 3

26122 Oldenburg

Telefon: +49 44198050-0
Telefax: +49 441 98050-180
kontakt@bdo-arbicon.de

ROSTOCK

Freiligrathstraf3e 11

18055 Rostock

Telefon: +49 381 493028-0
Telefax: +49 381 493028-28
rostock@bdo.de

STUTTGART
Augustenstraf3e 1

70178 Stuttgart

Telefon: +49 711 50530-0
Telefax: +49 711 50530-199
stuttgart@bdo.de

WIESBADEN
Gustav-Nachtigal-Straf3e 5
65189 Wiesbaden

Telefon: +49 611 99042-0
Telefax: +49 611 99042-99
wiesbaden@bdo.de

WELTWEIT

Brussels Worldwide Services BVBA
Brussels Airport

The Corporate Village, Elsinore Building
Leonardo Da Vincilaan 9 - 5/F

B-1935 Zaventem

Telefon: +322 778 01 00

Telefax: 432277156 56
www.bdointernational.com



KONTAKT

BDO AG
Wirtschaftspriifungsgesellschaft
Fuhlentwiete 12
20355 Hamburg
Telefon: +49 40 30293-0
Telefax: +49 40 337691
hamburg@bdo.de

www.bdo.de

BDO AG Wirtschaftspriifungsgesellschaft, eine Aktiengesellschaft deutschen Rechts, ist Mitglied von BDO International Limited, einer britischen Gesellschaft mit beschrankter Nachschusspflicht, und gehort
zum internationalen BDO Netzwerk voneinander unabhéngiger Mitgliedsfirmen.

BDO ist der Markenname fiir das BDO Netzwerk und fiir jede der BDO Mitgliedsfirmen.




