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Entwicklungen des gesetz-
lichen Krankenversicherungs-
marktes in Deutschland:
Ergebnisse einer empirischen
Erhebung

Viele Stimmen dufSern sich regelmdfSig mit Einschdtzungen wie die Zukunft des deutschen Krankenversicherungsmark-
tes sein sollte oder gar werden wird. Sicher haben alle Beteiligten eine persénliche Einschdtzung iiber zukiinftige Koope-
rationsmoglichkeiten und Fusionen, jiingste Beispiele wie die Verbindung der IKK Direkt mit der Techniker Krankenkas-
se zeigen die hohe Brisanz des Themas. Verstdirkend wird der kommende Gesundheitsfonds ab 2009 eine trendsetzende
Rolle einnehmen, die in der Dynamik heute noch nicht abzuschdtzen ist. Mit der vorliegenden Befragung wird weiter
und tiefer gehend ein Schlaglicht auf interne Abldufe in Krankenkassen geworfen, das dieses Thema der Konzentration

im Krankenversicherungssektor von einer Seite beleuchten ldsst, die in der Breite bis dato noch nicht vorlag.

M Simone Krummaker!, Dr. Thomas Mittendorf', Holger Stiirmann?,
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1 Einleitung

Gesetzliche wie private Krankenversicherungen agieren
in einem sich stdndig wandelnden Umfeld und sind in
besonderem Maf3e von externen Einfliissen abhédngig. Vor
allem sozialpolitische Eingriffe fiihren zu Verdnderungen,
die Verhaltensdnderungen und gednderte Bediirfnisse bei
Kunden hervorrufen, aber auch zu Systemanpassungen
fiihren. Fiir das Management von Krankenversicherungen
bedeutet dies, die Handlungsfahigkeit des eigenen Hauses
vor dem Hintergrund vieler moglicher Szenarien aufrecht
zu erhalten, indem Unternehmensstrategien, Prozesse und
Mitarbeiter pro-aktiv und flexibel ausgerichtet werden.

Es stellt sich daher die Frage, inwieweit diese Rahmenbe-
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dingungen einer aktiven Gestaltung zugidnglich gemacht
werden konnen oder ob Krankenkassenmanagement
hauptsachlich reaktiv auf einen Wandel des Umfelds hin
erfolgt - beides mit dem Ziel, den gesellschaftlichen Auf-
trag zur Versorgung der Bevolkerung effektiv und effizient
zu erfiillen.

Durch die Gesundheitsreform sind zahlreiche neue
Handlungselemente in das Gesundheitssystem eingefiihrt
worden, die einen Anpassungs- und Anderungsdruck bei
den gesetzlichen wie auch den privaten Krankenversiche-
rungsunternehmen entstehen lassen. Um einen tieferen
Einblick in diese Prozesse zu bekommen, wurden bei der
vorliegenden Studie Manager gesetzlicher und privater
Krankenversicherungen um eine Beurteilung der Impulse
aus der Gesundheitsreform wie auch weiterer Trends im
Gesundheitswesen in Deutschland gebeten, um einen
kleinen empirischen Einblick fiir die aktuelle Diskussion
zu bekommen.
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2 Ziele der Befragung und Studiendesign

Um der Frage nachgehen zu konnen, wie sich die Struk-
tur des gesetzlichen und privaten Krankenversicherungs-
marktes in Zukunft entwickeln wird, wurden Entschei-
dungstrager anhand einer empirischen Erhebung einerseits
zu Aspekten der jiingsten Gesundheitsreform befragt und
andererseits um Aussagen zu zukiinftigen Strategien und
Handlungsfeldern ihrer Unternehmen gebeten. Zusatzlich
wurden ausgewdhlte Topmanager in Interviews um eine
personliche Einschdtzung gebeten. Der empirischen Erhe-
bung lagen dabei folgende Thesen zugrunde:

e Der zukiinftige Wettbewerb in der GKV wird sich auch
durch das GKV-WSG verschirfen.

e Die Wahltarife stellen in der GKV ein eher system-
fremdes und kontrovers diskutiertes Instrument dar,
worliber privatversicherungsdahnliche Elemente im
gesetzlichen System eingefiihrt werden.

e Die Moglichkeiten der Direktvertrage zwischen
Kostentrdagern und Leistungserbringern erhohen die
Marktmacht grofler Kassen und ziehen das Erforder-
nis des Aufbaus von Marktmacht auch bei kleineren
Kassen nach sich.

e Infolge des zunehmenden Wettbewerbs wird der Kon-
zentrations- und Konsolidierungsprozess auf Kassen-
wie auf Leistungserbringerseite zunehmen.

Studiendesign

Kern der Studie ist eine quantitative empirische Befra-
gung der gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland
anhand eines Fragebogens, der neben statistischen
Angaben tiber die teilnehmenden Unternehmen Fragen
zu den Kategorien ,,Marktwirtschaftliche Entwicklungen
im Gesundheitswesen®, ,,Qualitdt und Finanzierung bei
Krankenkassen®, , Kooperationen und Fusionen im Kran-
kenkassensektor“, , Krankenkassen als Dienstleister“ und
y,Unternehmenssteuerung“ beinhaltete. Die Beantwortung
dieser Fragen konnte anhand Ankreuzens einer fiinfstufi-
gen Likertskala bzw. auch teilweise mit frei formulierten
Antworten erfolgen. Die Analyse der Daten fiir die vor-
liegende Studie erfolgte vorrangig mittels deskriptiver
Statistik. An einigen Stellen wurden diese Ergebnisse um
explorative und analytische statistische Verfahren erganzt.
Die Erfassung und Analyse erfolgte mittels der Statistiksoft-
ware SPSS 14.

Dartiiber hinaus wurden Vorstdnde von Krankenkas-
sen und privaten Versicherungsunternehmen tiber ein
qualitatives Interview befragt. Die Befragung erfolgte als
Leitfaden-Interview mit offenen Fragen (vgl. Lamnek
(2005), S. 728).

Beschreibung der Stichprobe

Es wurden im Mérz 2007 insgesamt 226 gesetzliche Kran-
kenkassen in Deutschland angeschrieben, von denen 66
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einen vollstandig ausgefiillten Fragebogen zuriick sendeten
(29,2%). Alle Fragebdgen konnten in die Analyse einbezo-
gen werden.

Die Mehrheit der befragten Krankenkassen ist bundes-
weit gedffnet (44%), wobei 38% regional begrenzt wirken
und nur eine Minderheit auf ein Unternehmen beschrankt
ist (18%). Dementsprechend ldsst sich die Verteilung der
Mitglieder beschreiben. 22,7% der Kassen kdnnen keine
besondere Konzentration, 63,3% eine eher regionale Kon-
zentration ihrer Mitglieder feststellen, der Rest weist einen
branchenbezogenen bzw. regionalen Schwerpunkt auf.
Mehr als die Hélfte der Unternehmen hat weniger als 100
Mitarbeiter und eine Versichertenanzahl von unter 50.000.

Insgesamt reprasentieren die an der Studie teilneh-
menden Krankenkassen mehr als 25 Mio. Versicherte. Bei
rund 70 Mio. Versicherten in der GKV entspricht dies mehr
als 30% aller Versicherten, so dass festgehalten werden
kann, dass die Stichprobe den gesetzlichen Krankenversi-
cherungsmarkt in Deutschland gut reprdsentiert.

3 Ergebnisse der empirischen Erhebung

3.1 Marktwirtschaftliche Entwicklungen im
Gesundheitswesen

Theoretisch lassen sich auch fiir soziale und solidarische
offentliche Aufgaben marktwirtschaftliche Steuerungsme-
chanismen zur Allokation der begrenzten Ressourcen ein-
setzen. Allerdings ist kein Sektor in Deutschland so stark
reguliert wie das Gesundheitswesen, mit der Folge, dass
Allokationsentscheidungen hauptsidchlich durch Institu-
tionen und nicht durch den Markt getroffen werden. Die
Reformen im Gesundheitswesen der letzten Jahre haben
sukzessive an einigen Stellen versucht, wettbewerbliche
Elemente zu integrieren und das System an bestimmten
Bereichen marktwirtschaftlichem Handeln zu 6ffnen.
Auch die jiingste Gesundheitsreform verschreibt sich
diesem Ziel.

Aus diesem Grund wurden die Befragten um ihre
Einschédtzung von marktwirtschaftlichen Elementen im
Gesundheitswesen gebeten. Die grof3e Mehrheit (83%)
befiirwortet weitere marktwirtschaftliche Entwicklungen
im Gesundheitswesen, nur 4,5% sind dagegen. Dartiiber
hinaus erwarten 48,5%, dass der Wettbewerb zwischen
den gesetzlichen Krankenkassen durch die Anderungen
des GKV-WSG weiter verstarkt wird, wohingegen 38% der
Befragten keinen stirkeren Wettbewerb erwarten. Immer-
hin 35% gehen davon aus, dass es zu einem intensiveren
Wettbewerb zwischen privaten Krankenversicherern und
gesetzlichen Krankenkassen kommt.

Insgesamt spricht sich die Mehrheit der Befragten fiir
mehr Wettbewerb im Gesundheitswesen aus. Vor allem
fiir die Bereiche Arzneimittel, zwischen ambulanten Lei-
stungserbringern, Hilfsmittel und zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Bereich wird mehr Wettbewerb
gefordert (Abb.1).
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Abbildung 1: Wettbewerb im Gesundheitswesen

zwischen den Sektoren
Krankenhaus und Reha

‘ [
N
N~
~

zwischen den Sektoren

im Hilfsmittelbereich

zwischen ambulanten
Leistungserbringern

im Arzneimittelbereich

Mehr Wettbewerb ist erforderlich ...

zwischen GKV und PKV _ 33,3
zwischen den gesetzlichen
Krankenkassen
Krankenhaus und Ambulant

63,6

74,2

81,8

Quelle: Eigene Berechnungen

Zusédtzlich wird auch ein verstarkter Wettbewerb zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen fiir erforderlich
erachtet. Zur Ausgestaltung des Wettbewerbs im Gesund-
heitswesen wurden folgende Anregungen genannt:

e Erweiterung der Moglichkeiten und Freiheiten fiir das
Vertragsmanagement auch auf individueller Ebene
und die Moglichkeit selektiven Kontrahierens,

e  starkere Transparenz der Qualitédt von Leistungserbrin-
gern,

e Abbau der Redundanzen bei Fachdrzten im ambulan-
ten und stationaren Bereich,

e  Moglichkeit differierender Vergiitungen im ambulan-
ten Sektor sowie

e Abbau des gesetzlichen Einflusses auf den Wettbewerb
der Leistungserbringer.

Das Verdnderungspotenzial in der PKV durch den Basis-
tarif wird von der Mehrheit der Befragten eher indifferent
beurteilt, 47% gehen davon aus, dass sich fiir die im Ba-
sistarif befindlichen Versicherten die ambulante Versor-
gungssituation zwischen PKV und GKV angleicht, tiber
eine Verschlechterung der Patientenversorgung insgesamt
sind aber nur 24% der Befragten besorgt.
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Ein solches Bild der Antworten kénnte auf Unsicher-
heit hinsichtlich der Marktwirkungen der Mafinahmen
hindeuten. Diese Fragen werden mittelfristig durch das
reale Verhalten der Versicherten im Markt gekldrt werden.
Die private Versicherungswirtschaft meldet bisher eine
eher zuriickhaltende Nachfrage von Wiederkehrern in die
Versicherungspflicht. Dennoch steht sie diesem insgesamt
ablehnend und als Eingritf in die private Vertragsautono-
mie gegeniiber die zu einer Verfassungsklage gefiihrt hat,
die im Juli 2008 vom Bundesverfassungsgericht angenom-
men wurde (vgl. Schlingensiepen, I. (2008), Fromme, H./
Kragenow, T. (2008)).

Insgesamt betrachtet, stehen die Teilnehmer der Studie
einem mehr an Freiheit und daraus folgend mehr Wettbe-
werb positiv gegentiiber. Kritisch wird angemerkt, dass teil-
weise die Folgen von mehr Wettbewerb nicht erwiinscht
oder nicht abgesehen werden, wie z. B. die Folgen mog-
licher Krankenkassenkonkurse.

3.2 Qualitat und Biirokratie bei Krankenkassen

Die Beurteilung von Qualitdt hdngt von den Erwartun-
gen des Kunden ab. Die Qualitdt von Gesundheitsgiitern
und Gesundheits(dienst)leistungen, wie die Qualitat der
arztlichen Leistung, des Krankenhauses oder eines Medika-
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Abbildung 2: Auswirkungen der Einfiihrung des Basistarifs in der PKV
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Abbildung 3: Qualitdt im Gesundheitswesen
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ments, sind fiir Patienten aufgrund fehlender Fachkennt-
nisse allerdings schwer messbar. Daher ist es schwierig,

fiir Gesundheitsgiiter und Gesundheits(dienst)leistungen
einheitliche Standards und Kriterien festzulegen. Die Qua-
litat der Leistungen im Gesundheitswesen kommt durch
das Zusammenspiel von Leistungserbringer (Arzt, Kran-
kenhaus, Reha-Einrichtung etc.), eingesetzter Technologie
(Rontgen, Akupunktur, Hilfs- und Heilmittel etc.) und
Finanzierung (GKV, PKV, Zuzahlung, IGeL etc.) zustande
(vgl. Busse (2006), S. 13ff.). Die Diskussion um Qualitédt im
Gesundheitswesen beschiftigt sich dabei aktuell vor allem
eher mit eingeschrankter Transparenz von Kosten und
Leistungen im gesetzlichen Krankenkassensystem.

Durch verschiedene gesetzliche Programme ist auf die
Qualitat im Gesundheitswesen stets direkt oder indirekt
Einfluss auf die Leistungserstellung und damit auch auf de-
ren Qualitdt ausgeilibt worden (z. B. Modellprogramme zur
Forderung der medizinischen Qualitédtssicherung, Disease-
Management - Programme, Integrierte Versorgung oder
Behandlungsleitlinien sowie die Griindung des Instituts
fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiQ)). Die meisten dieser Qualitédtssicherungsmaf3-
nahmen fokussieren auf Strukturen und Prozesse sowie die
Erhebung damit zusammenhédngender Kennzahlen (vgl.
Busse (2006), S. 171f.).

Die Mehrheit der befragten Fiithrungskréfte in der Studie
glaubt nicht an eine Verbesserung der Qualitdt im Gesund-
heitswesen durch die Umsetzung der im WSG gesetzge-
berisch verankerten Mafinahmen. Vielmehr wird davon
ausgegangen, dass die begleitende Biirokratie zunimmt
und insgesamt trotzdem keine nachhaltige Stairkung der
Finanzierung des Gesundheitssystems erreicht wird. Zu-
dem wird dem geplanten Gesundheitsfonds abgesprochen,

Abbildung 4: Erwartete Entwicklung des Beitragssatzes

Anreize zum wirtschaftlichen Handeln fiir Krankenkassen
zu erhohen (Abb. 3).

3.3 Finanzierung und Beitragssatze

Die Einfithrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 stellt
fiir das Finanzierungssystem einen Paradigmenwechsel
dar. Zukinftig wird der Beitrag durch den Gesundheits-
fonds eingezogen und an die Krankenkassen weitergeleitet.
Liegt jedoch deren Bedarf hoher als dieser einheitliche
Beitrag, konnen die Kassen eine Nacherhebung bei Ihren
Mitgliedern einfordern (bis zur 1%igen Uberforderungs-
grenze) oder im umgekehrten Fall eine Riickerstattung
vornehmen.

Die Studienteilnehmer erwarteten mit grofRer Mehrheit
(80%), dass bis zur Einfithrung des Gesundheitsfonds
die Beitragssdtze bei den Krankenkassen steigen werden.
Diese Einschédtzung wird durch ergidnzende Aussagen der
Krankenkassenmanager noch unterstiitzt. Sie gehen davon
aus, dass viele Krankenkassen bis 2009 noch Schulden
abbauen und evtl. Reserven aufbauen, um zumindest im
ersten Jahr des Gesundheits-fonds auf die Erhebung eines
Zusatzbetrags verzichten zu konnen. Das wird aus wett-
bewerblichen Griinden fiir immens wichtig erachtet. Die
einhelligen Aussagen der Krankenkassenvorstande lassen
vermuten, dass bis 2009 weitere erhebliche Ein-sparungs-
anstrengungen vor allem bei den Verwaltungskosten und
zusdtzlich bei den Leistungsausgaben zu erwarten sind.
Mittlerweile konnte in der Praxis beobachtet werden,
dass es in 2008 zu zahlreichen Beitragssteigerungen bei
Krankenkassen gekommen ist, die einerseits auf gestiege-
ne Kosten im Gesundheitswesen, aber andererseits auch
auf die Schaffung giinstiger Ausgangspositionen fiir den
Gesundheitsfonds zuriickzufiihren sind (vgl. 0.V. (2008b)).

Auch nach Einfithrung des Gesund-
heitsfonds gehen mehr als zwei Drittel
der Befragten davon aus, dass auch zu-
kiinftig weitere Beitragssatzsteigerungen

m stark steigen = steigen

gleich bleiben = sinken

Wie wird sich lhrer Meinung nach der einheitliche Beitragssatz nach
Einflihrung des Gesundheitsfonds 2009 entwickeln?

stark sinken

durch das BMG vorgenommen werden
miussen (Abb. 4).

Im Rahmen der Studie wurden die
Krankenkassen weiter nach moglichen
Maflnahmen zum Ausgleich eines
moglichen Fehlbetrags gefragt, falls der
Einheitsbeitrag nicht zur Deckung der
Kosten und Leistungen ausreichte (Abb.
5und 6).

Drei Viertel der Kassen wiirden den
Zusatzbeitrag erheben und diese Maf3-
nahmen zusdtzlich mit intensivierten
Kosten- und Leistungsmanagement,
Abbau von Satzungsleistungen sowie
Anpassungen bei Organisation, Prozesse
und Personal begleiten. Uber 92% der
befragten Kassen planen, eine Riick-

Quelle: Eigene Berechnungen
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erstattung an ihre Versicherten vorzu-
nehmen, falls der Einheitsbeitrag hoher

6/2008 G+S


https://doi.org/10.5771/1611-5821-2008-6-28

Abbildung 5: MaRnahmen zur Kompensation von Fehlbetragen
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Abbildung 6: Verwendung von Uberschiissen
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ausfallt, als dies zur Deckung der Kosten und Leistungen
erforderlich ist. Zusdtzlich wiirde das Eigenkapital gestarkt
und das Satzungsleistungsangebot erweitert. Ein statisti-
scher Unterschied ist bei allen geplanten Mafinahmen
weder zwischen grofien und kleinen Kassen noch zwischen
RSA-Einzahlern und -Empfingern festzustellen.

Die meisten Krankenkassenmanager halten die Fin-
richtung des Gesundheitsfonds fiir kritisch. Einerseits
werden It. der Angaben hiermit Schritte in Richtung eines
staatlichen Einheitssystems befiirchtet, andererseits wird
geduflert, dass kommende Finanzierungssystem sei nicht
in der Lage, den Markt und damit die Innovationskraft zu
fordern, sondern eher den Weg zu breiter Rationierung
und abnehmender Risikobereitschaft zu bereiten. Aus Sicht
der Krankenkassen ist die Moglichkeit zur Beitragssatzdif-
ferenzierung im Gesundheitsfonds tiber Riickerstattungen
oder Zusatzbeitrage deutlich geringer als tiber heute vor-
handene Optionen zur ,individuellen“ Beitragssatzgestal-
tung. Nur ein Manager in der Befragung befiirwortete den
Gesundheitsfonds als das richtige wettbewerbsorientierte
Mittel.

3.4 Kooperationen und Fusionen im
Krankenkassensektor

Kooperationen im Unternehmensbereich stellen eine
Moglichkeit dar, das Angebot an Dienstleistungen und
Produkten auszuweiten und dabei Kosten zu sparen. Je
nach Art der Kooperation geben die beteiligten Unterneh-

Abbildung 7: Kooperationen

men einen Teil ihrer wirtschaftlichen Selbststdndigkeit auf.
Krankenkassen kooperieren auf unterschiedliche Weise
miteinander (vgl. hierzu vertiefend auch Schreyogg, G.
(2003), S. 376 und Schreyogg, J./Busse (2006), S. 37). Haufig
wird dabei argumentiert, dass eine Ausnutzung der durch
das GKV-WSG geschaffenen Spielrdaume, z. B. ein effizien-
tes Vertragsmanagement, eine Frage der Kassengrof3e sei,
da eine gewisse Marktabdeckung erforderlich sein diirfte.
Die meisten Kassenmanager gehen in der Studie davon aus,
dass kleinere Kassen durch Kooperationen bundesweite
Grofde ,simulieren” konnten. Entsprechend beantworte-
ten die Teilnehmer der Studie die Frage nach zukiinftigen
Kooperationen mit grofler Zustimmung. 84% planen in
Zukunft stirker mit anderen Unternehmen zu kooperieren,
nur 3,2% verneinen dies, der Rest steht der Frage neutral
gegeniiber.

Uber 80% der befragten Unternehmen fokussieren dabei
auf die Kooperation mit anderen Krankenkassen und
gemeinsame Versorgungsvertrage, was die Argumentation
der Vorstdnde unterstiitzt. Zusdtzlich spielt die Zusammen-
legung oder Kooperation von Verwaltungsbereichen eine
wichtige Rolle. Auf diese Weise konnen Vorteile ausgenutzt
werden, ohne dass etablierte Unternehmen und Marken
durch einen Unternehmenszusammenschluss verschwin-
den.

Auch die Kooperation mit Anbietern der PKV wird nach
Meinung der Teilnehmer von rund 58% der befragten
Krankenkassen weiter ausgebaut werden. Die gesetzlichen
Krankenkassen nutzen dies zur Kundenbindung, da den

Zusammenlegung von

Verw altungsbereichen 24,2

1

gemeinsamer EDV -

gemeinsame

Kooperation mit privaten 576
Krankenversicherern ’
. 80,3
Versorgungsvertrage
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83,3
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Quelle: Eigene Berechnungen
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Versicherungsnehmern eine Komplett-Gesundheitsver-
sorgung angeboten werden kann. Dariiber hinaus kann so
auch ein spezifischer Know-how-Transfer initiiert werden.
Die Vermutung, dass kleinere Kassen stiarkerem Kooperati-
onsdruck ausgesetzt sein konnten, kann nach Analyse der
Fragebogen nicht aufrechterhalten werden, da es keinen
statistischen Unterschied zwischen grofien und kleinen
Kassen gibt.

Ursdchlich durch die Einfiihrung des freien Kassen-
wahlrechts im Jahr 1996 hat erganzt um weitere Ein-
flussfaktoren bereits in den letzten Jahren die Anzahl der
gesetzlichen Krankenkassen stark abgenommen, wovon
uberwiegend Betriebskrankenkassen betroffen waren.
Nachdem sich diese Entwicklung vor allem innerhalb der
Kassenarten vollzog, sind nun durch Anderungen des
GKV-WSG auch kassenarteniibergreifende Fusionen mog-
lich. Hiermit ist beabsichtigt, den Konsolidierungstrend
weiter voranschreiten und so die Anzahl der Kassen weiter
sinken zu lassen, was zu einer qualitativ verbesserten Ge-
sundheitsversorgung fithren soll. Dies sehen die befragten
Krankenkassenvorstande kritisch, sie bevorzugen eher eine
Konsolidierung iiber Marktmechanismen. Die befragten
Unternehmen erwarten, dass sich die Zahl der Krankenkas-
sen auf durchschnittlich 120 Kassen (Standardabweichung
34) bis 2010 verringert. Fiir die Zukunft ist weiterhin mit
einer Konsolidierung der Anzahl der Krankenkassen zu
rechnen, da rund 40% der befragten Kassen Unterneh-
menszusammenschliisse planen. Mit der gerade verkiinde-
ten Fusion der Techniker Krankenkasse mit der IKK-Direkt
gelangt aktuell die bisher grof3te kassenarteniibergrei-
fende Fusion in den Fokus der Aufmerksamkeit. Hiermit
beabsichtigen die beiden Unternehmen vor allem, eine
Starkung ihrer Position im Rahmen des einzufithrenden
Gesundheitsfonds, um die Erhebung eines Zusatzbeitrages
zu verhindern (vgl. Techniker Krankenkasse (2008) und
0.V. (2008a)).

60% der befragten Unternehmen haben in der Vergan-
genheit bereits Fusionen vollzogen und 20% waren dabei
an gescheiterten Fusionen beteiligt. Die Griinde fiir ein
Scheitern geplanter Fusionen lassen sich hauptsdchlich auf
vier Bereiche zuriickfiihren.

e Unternehmenspolitische Griinde: fehlende Zustimmung
des Verwaltungsrats, Klirung der Vorstands- und
Verwaltungsratsposten wurde nicht erreicht, unzu-
reichende Vorbereitung von Entscheidungstragern,
Versuch der feindlichen Ubernahme

e  Finanzen: finanzielle Situation des potenziellen Part-
ners, negative Due Diligence-Ergebnisse

o  Unternehmensstrategie: zu unterschiedliche Strategien
und Philosophien

e Gesetzliche Rahmenbedingungen: Ordnungspolitischer
Rahmen, politische Kompromisse

Die meisten Versicherer (60,7%) sehen sich zukiinftig
weiterhin als eigenstindige Unternehmen, 42,4% sehen
sich aber auch als gleichberechtigter Partner in moglichen
Fusionsiiberlegungen. Die Bewertung moglicher Fusions-
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partner findet dabei vor allem nach folgenden Kriterien
statt:

e finanzielle Situation: Vermogen, Schulden, Beitragssatz,
RSA

e  Marktausrichtung: regionale Ausrichtung, Zielgruppen
und Mitgliederstruktur, Marktstrategie

o unternehmenspolitische Rahmenbedingungen: Unterneh-
mensstrategie und -kultur, Geschiaftsmodell

e  Organisation: Niederlassungen, Organisationsstruktur,
Personal

3.5 Krankenkassen als Dienstleister

Versorgungs- und Leistungsmanagement sind wichtige
Differenzierungskriterien fiir gesetzliche Krankenkassen.
Setzt das Leistungsmanagement an einer effektiven und
effizienten Gestaltung wihrend und nach der Leistungs-
erbringung an, zielt das Versorgungsmanagement auf
die Gestaltung der Versorgungsprozesse ab, bevor die
Leistungserbringung erfolgt. Hierbei konnen zum Beispiel
die hausarztzentrierte Versorgung, Disease Management
- Programme und die Integrierte Versorgung genannt wer-
den, mit denen einerseits auf die Leistungstrager Einfluss
genommen und andererseits das Verhalten der Kunden
beeinflusst werden kann.

Kundenbindung wird ein zunehmend wichtiges Thema
fiir Krankenkassen, da spatestens nach Etablierung des
Gesundheitsfonds von den Studienteilnehmern erwartet
wird, dass die Intensitdt der Kundenbewegungen ab-
nimmt. Ein Kassenvorstand dufierte, dass die Spannbreite
des Einheitsbeitrags mit Zusatzbeitrag oder Riickerstattung
und die damit zusammenhiéngenden Anreize nicht mehr
so stark wirken werden wie die weit differenzierten Bei-
tragssdtze heute. Neben dem Beitragssatz sei ein gezieltes
Serviceangebot daher das wichtigste Differenzierungskri-
terium von Krankenkassen und damit Entscheidungskrite-
rium fiir Kunden. Daher wurde in der Erhebung auch nach
der Rolle der Krankenkasse als Dienstleister sowohl fiir
Versicherte als auch fiir Leistungserbringer gefragt.

Die grofite Zustimmung erhielten positive Aussagen

zu einer wohnortnahen und persdnlichen Betreuung der
Versicherten. Wird eine wohnortnahe Betreuung eher tiber
den Betrieb von Geschiftsstellen und Servicecentern gelei-
stet, kann eine personliche Betreuung nach Meinung der
Teilnehmer zusétzlich auch tiber das Telefon oder internet-
basierte Medien erfolgen. In der geeigneten Ansprache und
Kommunikation mit unterschiedlichen Kundengruppen
sehen die Krankenkassenmanager zukiinftig noch Poten-
zial, welches sich auch in einer verbesserten Kundenbin-
dung zeigen soll (Abb. 8).

Die Potenziale einer intensivierten und umfassenden
hausarztzentrierten Versorgung werden von den Kran-
kenkassen differenziert beurteilt. Die Meinungen des
Potenzials dieser ,,Gatekeeper-Modelle“ in Bezug auf
Kosteneinsparungen sind eher negativ, wohingegen einer
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Abbildung 8: Krankenkassen als Dienstleister fiir Versicherte

Es ist richtig, Versicherte besser zu stellen,
die Vorsorgemafnahmen w ahrnehmen oder
bestimmte Versorgungsformen nutzen

Wir w erden Praventions-
angebote ausw eiten

Wir streben eine personliche
Betreuung unserer Versicherten an

Wir streben eine w ohnortnahe
Betreuung unserer Versicherten an

0
1 stimme voll und ganz zu m stimme eher zu m neutral = stimme eher nicht zu m stimme Uberhaupt nicht zu

Q
X

Quelle: Eigene Berechnungen

Abbildung 9: Krankenkassen als Dienstleister fiir Leistungserbringer

Wir kénnen uns vorstellen,
uns auch als Dienstleister fur
den stationaren Bereich zu
positionieren.

Wir w ollen zukiinfitg
verstarkt Einzelvertrage mit
Arzten oder Gruppen von
Arzten schlieRen

Wir w ollen uns als
Dienstleister und/oder
Berater von Arzten
positionieren

. \ \ \
=]
=
X

1 stimme voll und ganz zu m stimme eher zu m neutral = stimme eher nicht zu m stimme tberhaupt nicht zu

Quelle: Eigene Berechnungen
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Complianceverbesserung von Patienten durchaus Chan-
cen eingerdumt werden. Die Aussagen zu moglichen Quali-
tatsverbesserungen sind sehr heterogen.

Neben einer Fokussierung von Dienstleistungsangeboten
auf die Versicherten mit dem Ziel der Kundenbindung sind
auch Angebote an Erbringer von Gesundheitsleistungen
vorstellbar. Diese werden durch das GKV-WSG insbeson-
dere durch weitere Moglichkeiten bei direkten Vertragen
zwischen Kassen, Apotheken, Pharmaherstellern, Kran-
kenhiusern und Arzten eingerdumt. Direkte Vertrige
mit Arzten stehen aber bei den befragten Unternehmen
zundchst nicht im Vordergrund, eher werden beratende
Funktionen fiir Arzte und stationire Einrichtungen positiv
gesehen (Abb. 9).

In Bezug auf die ambulante Versorgung wird somit
die kollektive Vertragsschlieffung zundchst weiterhin
bevorzugt, was angesichts der Vielzahl der Anbieter im
ambulanten Sektor durchaus rational erscheint, da die
Transaktionskosten mit zunehmender Anzahl von Einzel-
vertragsverhandlungen steigen, wie ein Kassenmanager
anmerkt. Alle Kassen miissten zudem entsprechendes
Know-how aufbauen. Ein Engagement als Dienstleister
fiir Leistungserbringer wird von 86% der Befragten daran
gekniipft, dass Leistungsqualitdt und Kosten beeinflusst
werden konnen sowie ein besserer Service fiir die eigenen
Kunden erreicht werden kann. Eine Studie hat zudem
aktuell gezeigt, dass Kunden sich mehr Differenzierung, In-
dividualitdt und Pravention von ihrem Krankenversicherer
wiinschen (vgl. Kartte, J./Neumann, K. (2008)). Hier liegen
also Chancen sowohl fiir die privaten als auch die gesetz-
lichen Krankenversicherer.

3.6 Unternehmenssteuerung bei Krankenkassen

Es lasst sich zunehmend beobachten, dass in Kranken-
kassen Instrumente zum Prozess- und Leistungscontrol-
ling eingesetzt werden und dartiber hinaus versucht wird,
interne Prozesse sowie die Aufbauorganisation effektiv und
effizient zu gestalten. Viele Unternehmen haben Kosten-
senkungsprogramme eingesetzt, um Einfluss auf die Hohe
des Beitragssatzes zu nehmen. Ein Schliissel zum Erfolg
solcher Maflnahmen liegt jedoch nicht in der alleinigen
Senkung, sondern in der prospektiv gerichteten aktiven
Steuerung der Ressourcen.

Die Teilnehmer der Studie wurden daher um Angaben
zu bei ihnen eingesetzten Instrumenten und Mafinahmen
gebeten (Abb. 10).

Die hdufigste Nennung entféllt auf Kooperationen mit
privaten Krankenversicherungen, danach folgen Bonus-
programme und eine gezielte Kundengruppenanspra-
che. Diese Reihenfolge verdeutlicht die Wichtigkeit von
Serviceangeboten fiir die Attraktivitdt als Anbieter. Erst
danach folgen beispielsweise mit Controlling im Leistungs-
bereich nach innen gerichtete Instrumente. Zwar kon-
nen Krankenkassen die Leistungsausgaben nur begrenzt
beeinflussen, die Steuerung des Leistungsprozesses und
insbesondere die Schaffung von Transparenz fiithrt jedoch
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zu moglichen Handlungsfeldern. Gemeinsam mit den
genannten Feldern der Vertragsvereinbarungen mit Heil-/
Hilfsmittelanbietern, dem Reha-Bereich, Krankenhdusern
sowie Apotheken, der Einzellfallsteuerung im Kranken-
haus, integrierter Versorgung und der Einzelfallsteuerung
bestimmter Krankheiten verdeutlicht dies die immense
Bedeutung der aktiven Steuerung im Leistungsbereich. Vor
allem kann potenziell, z.B. durch Vertragsvereinbarungen
und Prozessmanagement im Krankenhaus oder dem Reha-
Bereich, noch vor der Entstehung von Kosten Einfluss
genommen werden. Auch die Krankenkassenmanager un-
terstiitzen diese Erkenntnisse, indem geduflert wird, dass
schon vor der Einfithrung des GKV-WSG weitreichende
Moglichkeiten zur SchlieBung von Versorgungsvertriagen
bestanden.

Dass Kundenbindung iiber die Neukundengewinnung
hinaus an Bedeutung gewinnt, wird in den Interviews
auch von verschiedenen Kassenmanagern gedufert, vor
allem vor dem Hintergrund des geplanten Einheitsbeitrags
sind neue Differenzierungsstrategien erforderlich. Einige
Vorstdnde erwarten, dass die Kundenbewegungen nach
einer anfinglichen Zunahme im Zusammenhang mit der
Einfithrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009 langfristig
abnehmen werden, so dass Kundenbindung und -kommu-
nikation entscheidende Erfolgsfaktoren darstellen werden.

Ein weiterer Schwerpunkt wird durch die Bereiche Un-
ternehmensstrategie und Prozesse gebildet. Insbesondere
die Personalentwicklung wurde durch die Experten in den
Interviews hervorgehoben. Die Krankenkassen erhielten
und werden durch den Gesetzgeber im Bereich Vertragsge-
staltung und Wahltarifoptionen weiter Gestaltungsspiel-
raum erhalten, der bisher nicht vorhandenes Wissen in
Stabsabteilungen erfordert.

4 Diskussion und Fazit: Einheitsbeitrag
und Kooperation in der gesetzlichen
Krankenversicherung

Im Rahmen dieser Studie wurde erhoben und analysiert,
welche Auswirkungen zum einen die Verdnderungen der
gesetzlichen Rahmenbedingen auf den gesetzlichen wie
privaten Krankenversicherungsmarkt haben und zum
anderen, welche adaptiven und auch proaktiven Strategien
Manager von Krankenversicherungsunternehmen ent-
wickeln oder bereits entwickelt haben. Hierfiir wurde eine
empirische Erhebung bei allen gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland initiiert und zusdtzlich ausgewdhlte Kran-
kenkassen- und Krankenversicherungsvorstdande befragt.

Die Strukturen des gesetzlichen Gesundheitswesens in
Deutschland sind in den letzten Jahren etwas gelockert
worden und es wurde versucht, teilweise marktwirtschaftli-
che Mechanismen einzufiihren. Die Befragten dieser Studie
sind sich jedoch weitgehend einig in einer sehr kritischen
Beurteilung des GKV-WSG und seinen Auswirkungen. Zwei
Punkte treten dabei besonders hervor:
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Abbildung 10: Eingesetzte Management- und Steuerungsinstrumente

private Zusatzversicherung in Kooperation
Bonusprogramme

geziele Ansprache bestimmter Kundengruppen
Vereinbarungen mit Heil-/Hilf smittelanbietern
Controlling im Leistungsbereich
Anpassung der Unternehmensziele
Anpassung der Unternehmensstrategie
Einzelfallsteuerung Krankenhaus

Projekte zur Pozessoptimierung
Anpassung Aufbauorga

Internet und mobile Technologien

zentrales Unternehmenscontrolling
Qualitative Personaloptimierung

eigene Betrugsstelle

Einzelfallsteuerung bestimmter Krankheiten
Integrierte Versorgung

Vereinbarungen mit Reha-Bereich
Customer Relationship Management
Quantitative Personaloptimierung
Vereinarungen mit Krankenhaus
Vereinbarungen mit Apotheken

Wahltarife

Vereinbarungen mit Pharmaeherstellern

Risikomanagement

Quelle: Eigene Berechnungen

Zundchst wird in Frage gestellt, ob die vom Gesetzgeber
implizit beabsichtigte Schrumpfung der Zahl der Kran-
kenkassen tatsdachlich zu einer ansteigenden Effizienz der
Gesundheitsversorgung fithrt oder ob nicht auch Vielfalt
fiir die Versicherten einen Nutzen darstellt. Die Kran-
kenkassenmanager stimmen iiberwiegend iiberein, dass
Wettbewerb und Markt dies regeln sollten.

Die deutlichste Kritik erfahrt allerdings die politisch
motivierte Verschiebung der Grenzen zwischen PKV und
GKV. In der GKV werden per Gesetz Elemente der privaten
Versicherung eingefiihrt, welche durch das solidarische
System und den Risikostrukturausgleich subventioniert
werden und zugleich nicht denselben Solvabilitits- und
Sicherheitsvorschriften wie in der PKV unterliegen. Dar-
iber hinaus zwingt der Gesetzgeber die private Kranken-
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versicherung zur Einfithrung von solidarischen und dem
System der staatlichen Fiirsorge zugehorigen Elementen,
die auch Auswirkungen auf die bereits Versicherten haben
wird. In beiden Systemen werden demnach systemfrem-
de Elemente eingefiihrt, obwohl es dafiir jeweils auf der
anderen Seite ein weitgehend funktionierendes System
gibt. In beiden Fallen miissen hierfiir Know-how, Prozesse
und Instrumente aufgebaut werden, was zu erheblichen
Transaktionskosten fiihrt.

Die Mehrheit der Befragten befiirwortet ein Mehr an
Wettbewerb, insbesondere auf Seiten der Leistungserbrin-
ger und Arzneimittelhersteller. Dem WSG wird allerdings
abgesprochen, dass es fiir mehr Qualitdt und vor allem eine
nachhaltige Finanzierung im Gesundheitswesen sorgen
kann. Dem Gesundheitsfonds mit seiner Einheitspramie
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wird zudem vielfach unterstellt, ein erster Schritt in Rich-
tung einer staatlichen Einheitskasse zu sein. Hier wird auch
eine zunehmende Kundenorientierung und gezieltere
Kommunikation mit den Kunden als notwendig erachtet,
da durch den Einheitsbeitrag ein wichtiges Differenzie-
rungskriterium entfallt.

Das am meisten diskutierte Thema dieser Studie sind
Kooperationen. Diesen sprechen die meisten Befragten
das grofite Potenzial zu, um kiinftige Herausforderungen
bewiltigen zu kdnnen, insbesondere um nach Einfithrung
des Gesundheitsfonds Zusatzpramien zu verhindern. Klei-
nere Krankenkassen kdnnen so gemeinsam mit anderen
Partnern eine gewisse Nachfragemacht erzeugen, aber
auch Kooperationen mit Unternehmen der PKV sollen wei-
ter ausgebaut werden. Dies stellt vor allem ein Mittel zur
Kundenbindung und zum Know-how-Transfer dar.

Die Moglichkeit kassenarteniibergreifender Fusionen
wurde zum Zeitpunkt der Befragung noch als wenig rele-
vant erachtet, da vor allem Hindernisse bei Satzungsfragen
oder Riickstellungen vielen kassenarteniibergreifenden
Fusionen entgegenstehen wiirden. Allerdings wurde nicht
ausgeschlossen, dass diese Probleme schneller gelost
werden konnten, sollte ein sehr attraktiver Fusionspart-
ner zur Diskussion stehen. Dies zeigen auch die aktuellen
Beispiele der Fusionen der Techniker Krankenkasse mit der
IKK-Direkt und die Fusion der BKK Mobil Oil mit der KEH
Ersatzkasse.

Mafinahmen, die fiir die zukiinftige Unternehmensaus-
richtung von Bedeutung sind, wie die Unternehmensstra-
tegie, interne Prozesse und die Organisation, werden als
duflerst wichtig und erfolgskritisch erachtet. Controlling,
Kooperationen und Vertragsgestaltungen sind Bereiche, in
denen die Krankenkassen ihr Engagement starken wollen.
Insbesondere fiir die neuen Moglichkeiten bei der Ver-
tragsgestaltung, der Kalkulation von Wahltarifen und dem
Angebot von Zusatzversicherungen sowie dem Risikoma-
nagement muss die Kompetenz noch aufgebaut oder sogar
beschafft werden.

Insgesamt ldsst sich also eine zunehmende Marktori-
entierung der gesetzlichen Krankenkassen beobachten,
was sich auch auf die Gestaltung der internen Strukturen
und Prozesse sowie der Strategien und einer fokussierten
Managementausrichtung auswirkt.

Auch auf die privaten Krankenversicherer kommt durch
die Gesundheitsreform hohes Verdnderungspotenzial zu.
Zusammen mit zahlreichen weiteren umzusetzenden Ge-
setzen, wie der Reform des VVG, Einfithrung MaRisk, EU-
Gesetzgebung mit Solvency II, den Anpassungen interna-
tionaler Rechungslegungsvorschriften usw., entsteht hier
ein historisch bisher nicht da gewesener Verdnderungs-
druck und der Zwang, sich mit systemfremden Elementen
zu beschiftigen. Die letzte Gesundheitsreform raumt den
gesetzlichen Krankenkassen Moglichkeiten ein, die bisher
origindr in den Bereich der privaten Versicherungen fielen,
und hebt damit einige der jeweils systemimmanenten
Grenzen zwischen gesetzlicher und privater Krankenversi-
cherung auf.

6/2008 G+S

Die tiber Interviews befragten Topmanager sind sich
einig dartiber, dass jeweils der Ursprungszweck und die
Intention der GKV als auch der PKV im Auge behalten wer-
den sollte, um einerseits die Aufgaben effizient erledigen
zu konnen und um andererseits sozialstaatliche Ziele zu
erfiillen. Dabei miissen auch die Bediirfnisse der Versi-
cherten beachtet werden, die an einer weitgehend freien
Arztwahl aber auch an angemessenen Kosten der Gesund-
heitsversorgung, gesetzlich wie privat, interessiert sind. So
wird es im Sinne einer breiten gesamten Angebotspalette
weitgehend auch positiv gesehen, wenn es im privaten
Versicherungsmarkt auch Angebote fiir besondere oder
besonders kostenintensive Behandlungsformen gibt.

Insgesamt ist zu erwarten, dass sich im gesetzlichen
Krankenversicherungssektor eine Vielzahl an Koopera-
tionen, auch tiber bisherige Kassenarten hinweg, ergeben
wird. Dartiber hinaus ist eine weitere Abnahme der Kassen-
zahlen zu erwarten, kassenarteniibergreifende Fusionen
werden dabei erst mittelfristig eine grofiere Rolle spielen.
Innerhalb der Unternehmen werden mehr betriebswirt-
schaftliche Managementausrichtungen zu finden sein,
wobei vorhandene Instrumente an die Besonderheiten der
gesetzlichen Gesundheitsversorgung angepasst werden.
Inwieweit die Grenzen zwischen GKV und PKV so bestehen
bleiben oder sich weiter verschieben, kann kaum progno-
stiziert werden, da dies vor allem eine Frage der politischen
Akzentuierung ist.
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