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Notwendiges Ubel oder Grundvoraussetzung fiir
eine leistungsfahige Gesundheitsversorgung?

Die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenversicherung werden ab dem 1. Januar
2009 im Rahmen des Gesundheitsfonds ausgeglichen. Ihre Hohe wird vielfach in der
offentlichen Diskussion pauschal kritisiert. Hintergriinde unterschiedlich hoher Ver-
waltungskosten der Krankenkassen werden dabei in aller Regel nicht beachtet. Was
sind eigentlich Verwaltungskosten und wodurch werden sie beeinflusst? Ladsst die
Verwaltungskostenhohe einen Riickschluss auf die Effizienz einer Krankenkasse zu?
Und sind Verwaltungskosten immer schlecht?

Fragestellung und Zielsetzung

Die Verwaltungskosten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
ricken durch ihre Berticksichtigung im Gesundheitsfonds in den Fokus
von Politik und Offentlichkeit. Stichworte wie ausufernde Biirokratie,
Glaspaldste und Gelder, die nicht mehr fiir die Versorgung der Patienten
zur Verfiigung stehen, fallen in der Verwaltungskostendiskussion hdu-
fig. Sowohl die absolute Hohe der Verwaltungskosten als auch der Anteil
an den Gesamtausgaben der GKV werden von Politik und Leistungser-
bringern oftmals pauschal kritisiert. Im Vergleich mit der privaten Kran-
kenversicherung (PKV), die im Jahr 2006 mit 377 Euro je Vollversicherten
fur Verwaltungs- und Abschlusskosten (PKV-Zahlenbericht 2006/2007)
mehr als dreimal so hohe Verwaltungskosten wie die GKV aufgewendet
hat, relativiert sich der Verwaltungsaufwand von 115 Euro je Versicher-
ten in der GKV (BMG 2007). Die Bundesanstalt fiir Arbeit wendete im Jahr
2006 13,2 Prozent ihrer Ausgaben fiir Verwaltung und Beitragseinzug
auf und damit deutlich mehr als die GKV mit 5,5 Prozent (Bundesagentur
fir Arbeit 2008). Und auch dem Vergleich mit der Leistungserbringer-
seite halt die GKV durchaus stand. So wendeten die Krankenhduser im
Jahr 2006 7,2 Prozent ihrer Ausgaben fiir Personal- und Sachkosten der
Verwaltung auf (Statistisches Bundesamt 2007).
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Unterschiede in den Verwaltungskosten zwischen den Krankenkassen
werden pauschal kritisiert. Doch worin sind diese Unterschiede be-
griindet? Kénnen Verwaltungskosten nicht auch als Investition in eine
leistungsfahige Gesundheitsversorgung betrachtet werden? Und in
welchem Zusammenhang stehen sie mit den gesetzgeberischen Zielen,
Qualitdts- und Effizienzsteigerungen durch eine Intensivierung des Kas-
senwettbewerbs zu erreichen? Hier stellt sich insbesondere die Frage,
ob und wie die Effizienz der Verwaltung von Krankenkassen gemessen
und verglichen werden kann. Auerdem wird anhand von zwei Arbeits-
bereichen in der Folge illustriert, wie die Effizienz der Verwaltung be-
urteilt werden kann und welche Wertschopfungsbeitrdage durch Verwal-
tung moglich sind.

Verwaltungskosten sind Ausgaben der Krankenkassen, die bei der Ge-
wahrung des gesetzlich und vertraglich bestimmten Versicherungs-
schutzes anfallen. Im Rahmen des gesetzlichen Versicherungsschutzes
fallen hierunter die Inanspruchnahme der Leistungen der gesetzlichen
Krankenkassen (§ 21 SGB I), der sozialen Pflegeversicherung (§ 21a SGB I)
sowie Leistungen bei Schwangerschaftsabbriichen (§ 21b SGB I). Neben
der Bereitstellung der erforderlichen Leistungen gehoren die versiche-
rungsrechtliche Beurteilung und der Beitragseinzug zu den Aufgaben
der GKV. Die Krankenkassen sind dartiber hinaus gesetzlich zu Aufkla-
rung, Beratung und Auskunft verpflichtet (§§ 13 bis 15 SGB I).

Die Verwaltungskosten der GKV werden allgemein in Brutto- und Netto-
verwaltungskosten unterschieden. Die Bruttoverwaltungskosten repra-
sentieren den Gesamtaufwand der Krankenkassen und haben im Jahr
2006 10,15 Milliarden Euro betragen. Beriicksichtigt man die Erstat-
tungen fir Auftragsgeschafte anderer Sozialversicherungstrdager, wie
beispielsweise fiir den Einzug der Beitrdage zu Renten- und Arbeitslosen-
versicherung sowie fiir die komplette Umsetzung der Pflegeversiche-
rung durch die Krankenkassen, erhdlt man die Nettoverwaltungskosten
(BMG 2007). Insgesamt konnen die Krankenkassen 20,2 Prozent der
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tatsdchlich entstehenden Aufwendungen durch Erstattungen refinan-
zieren. Die Nettoverwaltungskosten, die den Aufwand fiir die Aufgaben
der Krankenversicherung darstellen, betrugen im Jahr 2006 8,1 Milli-
arden Euro und damit 5,5 Prozent der Gesamtausgaben der GKV.

Die personlichen Verwaltungskosten stellen den groften Ausgaben-
block dar. Diese betragen im Jahr 2006 rund 7,1 Milliarden Euro und
damit rund 70 Prozent der Bruttoverwaltungskosten. Der grofite Anteil
entfdllt auf die Gehadlter, gefolgt von Sozialversicherungsbeitragen und
Versorgungsaufwendungen. Insgesamt zahlt die GKV 131.641 (Vollzeit-)
Beschaftigte (BMG 2007).

Mit einem Ausgabenvolumen von 2,1 Milliarden Euro und einem Anteil
von 20 Prozent an den Bruttoverwaltungskosten stellen die sdchlichen
Verwaltungskosten den zweitgréRten Ausgabenblock dar. Hierunter fallen
die allgemeinen Sachkosten der Verwaltung, die Bewirtschaftung von
Grundstiicken und Gebduden, Aufwendungen fiir Fahrzeuge und fur
bewegliche Einrichtungen (BMG 2007).

Abbildung 1: Verwaltungskosten nach Ausgabenbereichen 2006
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Daneben zdhlen auch Ausgaben fiir die Wahl der Organe, Beitrdage und
Vergilitungen an andere und Kosten der Rechtsverfolgung zu den Ver-
waltungsausgaben. Sie machen mit insgesamt einer Milliarde Euro nur
zehn Prozent der Bruttoverwaltungskosten aus.

Entwicklung der Verwaltungskosten

Neben der absoluten Hohe wird auch die Steigerung der Verwaltungs-
kosten im Zeitverlauf seit einigen Jahren kritisch kommentiert. Zwischen
1994 und 2006 sind die Nettoverwaltungskosten um 35 Prozent und da-
mit starker als die Gesamtausgaben der GKV (26 Prozent) gestiegen.

Abbildung 2: Entwicklung der Verwaltungskosten in der GKV
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Ein Vergleich mit dem Wirtschaftswachstum gemessen am Bruttoin-
landsprodukt, das im gleichen Zeitraum von 1,8 Milliarden Euro auf
2,3 Milliarden Euro um 30 Prozent gestiegen ist, zeigt, dass die Ver-
waltungskosten der Krankenkassen einen tiberproportionalen Anstieg
verzeichnen mussten. Wahrend sich Verwaltungskosten und Gesamt-
ausgaben der GKV bis zum Jahr 1997 vergleichbar entwickelt haben,
zeigt sich danach ein unterschiedlicher Verlauf. Die durch die Politik
initiierte Kostendampfung im Leistungsbereich ist in der Abbildung 2
deutlich ablesbar.

Ein Einflussfaktor fiir den Verwaltungskostenanstieg ist sicherlich die
freie Kassenwahl seit dem Jahr 1997. Durch die Zunahme der Kassen-
wechsel stieg nicht nur der Aufwand fiir die Wechselformalitdten, son-
dern damit verbunden auch der Aufwand in den Bereichen Vertrieb und
Marketing.

Daneben sind die gestiegenen Anforderungen an die Kassen durch zu-
nehmende Komplexitdt des Leistungsangebots und des immer kompli-
zierter werdenden Sozialversicherungsrechts ein entscheidender Fak-
tor fiir den Verwaltungskostenanstieg (Kruse und Kruse 2002). Auch
die Konzentration der Krankenkassen von 1.152 (Beske und Hallauer
1999) im Jahr 1994 auf 219 Krankenkassen am 1. Januar 2008 (BMG
2008) konnte den Anstieg der Verwaltungskosten nicht bremsen.

Im Jahr 2003 haben die Nettoverwaltungskosten in der GKV mit 8,2 Mil-
liarden Euro ihren Hochststand erreicht. Auf den starken Anstieg hat der
Gesetzgeber mit einer Budgetierung der Verwaltungskosten reagiert.
Fiir die Jahre 2004 bis 2007 wurde der Anstieg der Verwaltungskosten
auf den Anstieg der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder der
GKV begrenzt. Fiir Krankenkassen, deren Verwaltungskosten je Ver-
sicherten zehn Prozent tiber den durchschnittlichen Kosten der GKV
lagen, wurden die Verwaltungskosten auf die Kostenh6he des Vorjahres
begrenzt (§ 4 Absatz 4 SGB V in Verbindung mit § 71 Absatz 3 SGB V).
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Im GKV-Durchschnitt wurden im Jahr 2006 je Versicherten pro Jahr
115 Euro fiir Verwaltungskosten aufgewendet. Die Verwaltungskosten
schwanken in der GKV jedoch betrachtlich. Bei der Betrachtung der Ver-
waltungskosten der unterschiedlichen Kassenarten ergeben sich Werte
zwischen 80 Euro fiir die Arbeiterersatzkassen und 127 Euro fiir die
Angestelltenersatzkassen (BMG 2007a). Ein Vergleich zugédnglicher Da-
ten einzelner Krankenkassen zeigt, dass die Schwankungen auf Einzel-
kassenebene deutlich grofer ausfallen. Im Jahr 2006 wies beispielsweise
die IKK Direkt ihre Verwaltungskosten mit gut 41 Euro (IKK Direkt 2007)
je Versicherten aus, wahrend die AOK Berlin 145 Euro (SenGUV 2007) zur
Deckung der Verwaltungskosten benotigte.

Ein Blick auf die Leistungsausgaben der IKK Direkt in Hohe von 995 Euro
je Versicherten (IKK Direkt 2007) im Vergleich zu den Durchschnittsaus-
gaben der GKV von 1.967 Euro (BMG 2007a) und der AOK Berlin von
2.649 Euro (SenGUV 2007) zeigt, dass die Versicherten der IKK erheblich
gestlinder sind. Das Beispiel verdeutlicht den Zusammenhang zwischen
Verwaltungskostenhdhe und den durch die Morbiditdt der Versicherten
bedingten Verwaltungs- und Steuerungsaufwand einer Krankenkasse.

Bereits im Jahr 1985 ergab eine Untersuchung von Adam und Finsinger
(1985), dass der Verwaltungsaufwand von der Hohe der Leistungsaus-
gaben abhdngt. Je dlter beziehungsweise morbider die Versicherten,
desto hoher fallen nicht nur die Leistungsausgaben, sondern auch die
Verwaltungskosten aus. Der Zusammenhang zwischen Verwaltungs-
kosten und Leistungsausgaben wurde in spateren Untersuchungen be-
statigt (Miithlenkamp 1993) und wird in der Verwaltungskostendiskus-
sion nicht in Frage gestellt.

In den letzten Jahren sind den gesetzlichen Krankenkassen zahlreiche zu-
satzliche Aufgabenbereiche vom Gesetzgeber libertragen worden. Hierzu
zahlen beispielsweise die Einfiihrung von Festbetrdagen, des Risikostruk-
turausgleichs, der Diagnosis-Related-Groups (DRG) in Krankenhausern,
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die Integrierte Versorgung, Disease-Management-Programme (DMP), die
elektronische Gesundheitskarte, das Angebot von Wahltarifen, die
Pflicht zur Ausschreibung von Leistungen, zum Angebot von Hausarzt-
modellen sowie zum Abschluss von Rabattvertragen, aber auch die Mog-
lichkeit, dass Krankenkassen Vertrdge zur besonderen ambulanten arzt-
lichen Versorgung (§ 73c SGB V) abschlieRen oder ihren Versicherten
elektronische Gesundheitsakten anbieten konnen.

Aufgrund der gestiegenen Anforderungen an die Krankenkassen hat der
Gesetzgeber mit dem Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG) kassenartentibergreifende Fusio-
nen ermoglicht, um dauerhaft wettbewerbs- und leistungsfahige Kranken-
kassen zu bilden (Bundestagsdrucksache 13/3100). Wahrend 56 Prozent
aller Mitglieder in einer der zehn groften Krankenkassen versichert sind,
verteilen sich elf Prozent der Mitglieder auf 169 Krankenkassen.

Abbildung 3: Anteil an Kassen und Mitgliedern der GKV
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Aktuell gibt es noch 61 Krankenkassen mit weniger als 10.000 und wei-
tere 68 Krankenkassen mit 10.000 bis 50.000 Mitgliedern (dfg 2008).
Hier stellt sich die Frage, inwieweit diese Kleinstkassen in der Lage sind
beziehungsweise iiber die notwendige Marktmacht in Verhandlungs-
situationen verfiigen, um die vorgegebenen Ziele des Gesetzgebers zu
erfillen.

Mit der Einrichtung des Spitzenverbands Bund im Rahmen des GKV-WSG
entstehen den Krankenkassen zumindest fiir einen Ubergangszeitraum,
in dem parallel neue und alte Verbandsstrukturen bestehen, hohere
Kosten. Inwieweit die bestehenden Strukturen dauerhaft abgebaut wer-
den, bleibt abzuwarten.

Von den Krankenkassen wird zunehmend eine aktive Gestaltung der
Versorgung, beispielsweise im Rahmen der Integrierten Versorgung oder
von DMP, erwartet. Zielsetzung ist es, durch Prozessoptimierungen und
Qualitatsverbesserungen langfristig Kosten zu sparen. Versorgungsan-
gebote missen entwickelt, implementiert und im Hinblick auf Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit evaluiert werden. Mit den neuen Aufgaben
steigen die Anforderungen an das Personal der Krankenkassen. Bei der
Entwicklung neuer Versorgungsformen sind medizinische, aber auch
betriebswirtschaftliche Kenntnisse unverzichtbar.

Die Zunahme individueller Vertrage erfordert juristisches Fachwissen.
Wahrend einfache Routinearbeiten zunehmend automatisiert werden,
nimmt der Anteil an anspruchsvollen Entwicklungs-, Steuerungs- und
Betreuungsaufgaben kontinuierlich zu. Mit den Anspriichen an das Qua-
lifikationsniveau der Beschaftigten steigt das Vergilitungs- und damit
zwangslaufig das Verwaltungskostenniveau und insofern auch der Ver-
waltungsaufwand in der GKV an.

Der tatsdchlich entstehende Verwaltungsaufwand bei den Kranken-

kassen ergibt sich aus der Kombination aus Versichertenstruktur und
dem Umsetzungsaufwand gesetzlicher Vorgaben und Neuerungen. So
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kann beispielsweise trotz der gesetzlichen Verpflichtung, Versorgungs-
management (§ 11 Absatz 4 SGB V) zu betreiben, die Intensitdt bei den
einzelnenKassen stark schwanken. Die Spannbreite reicht vom Anschluss
der Kassen an bestehende Vertrage bis zur eigenstidndigen Entwicklung,
Implementierung und Evaluierung innovativer Versorgungskonzepte.
Krankenkassen kénnen sich im Hinblick auf ihre Wettbewerbsposition
fir eine geringe Intensitdt entscheiden, um mit einem giinstigen Bei-
tragssatz gesunde Versicherte anzuziehen und aufgrund fehlender Ver-
sorgungsangebote ausgabenintensive Versicherte abzuschrecken.

Aulerdem ist die Notwendigkeit, Versorgungsmanagement zu betreiben,
bei einer gesunden Versichertenklientel und infolgedessen niedrigeren
Einsparpotenzialen nicht zwangslaufig gegeben. Es besteht sogar die
Gefahr, dass Potenziale im Versorgungsmanagement ungenutzt bleiben,
weil die aus der Risikostruktur entstehenden Beitragssatzvorteile ein-
zelnen Krankenkassen bereits fiir die Wettbewerbsposition ausreichen
(Dieterich 2005). Krankenkassen, die aufgrund einer schlechten Risiko-
struktur hohere Beitragssadtze erheben, sind dagegen gezwungen, ent-
sprechende Manahmen zur Senkung ihrer Ausgaben umzusetzen.

Zu den Einflussfaktoren auf die Verwaltungskosten zdhlen auch das
Serviceangebot und die Wettbewerbsausrichtung der Krankenkassen.
Der Wettbewerb in der GKV fordert von den Krankenkassen, sich von
der Konkurrenz abzuheben. Dies kann beispielsweise durch einen nie-
drigen Beitragssatz ohne besondere Serviceangebote, aber auch durch
einen hochwertigen Versichertenservice, wohnortnahe Betreuung oder
spezielle Zusatzangebote fiir die Versicherten erfolgen. So wurde im
Rahmen des GKV-WSG die Moglichkeit geschaffen, den Versicherten spe-
zielle Wahltarife anzubieten (Bundestagsdrucksache 13/3100). Den Um-
fang von Service- und Zusatzangeboten bestimmen die Krankenkassen
und beeinflussen damit direkt die Héhe ihrer Verwaltungskosten.

Eine Untersuchung von Reschke, Lauterbach und Wasem (2004) hat er-
geben, dass Kassenwechsler, die zu beitragsgtlinstigen Wachstumskassen
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wechseln, deutlich gesiinder sind als Wechsler, die zu schrumpfenden
teureren Krankenkassen wechseln. Durch die Verluste gesunder Mit-
glieder mit geringem Verwaltungs- und Betreuungsbedarf vermindert
sich der Verwaltungsaufwand bei abgebenden Kassen kaum, wodurch
der Verwaltungsaufwand je Versicherten ansteigt (Boroch und Staudt
2005). Die Selbstselektion der Versicherten beeinflusst damit direkt die
Verwaltungskostenposition der Krankenkassen. In der aktuellen Diskus-
sion Uber die Unterschiede der Verwaltungskostenhéhe bleibt oftmals
auBer Betracht, dass ein groRer Teil auf die Morbiditdtsunterschiede bei
den Krankenkassen zuriickzufiihren ist.

Im folgenden Beispiel wird anhand von vier Musterkassen dargestellt,
in welchem MaRe sich Verwaltungskostenunterschiede durch die Ver-
sichertenstruktur der Kassen erkldaren lassen. Basis des Modells ist eine
Verteilung von 30 Prozent der GKV-Verwaltungskosten entsprechend
der Versichertenanzahl und zu 70 Prozent entsprechend der Morbiditat
der Krankenkasse. Diese Vorgehensweise beruht auf den Empfehlungen
des IGES zur Weiterentwicklung des RSA aus dem Jahr 2001, wonach
ein Teil der Verwaltungskosten der Krankenkassen unabhidngig von
der Versichertenstruktur beispielsweise fiir den Beitragseinzug anfallt,
wéahrend der tiberwiegende Teil der Verwaltungskosten unmittelbar im
Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
steht (Jacobs et al. 2001). Die Morbiditdt, die sich zukiinftig aus den mor-
biditatsorientierten Zuweisungen aus dem RSA ergibt, wird hier aus Ver-
einfachungsgriinden anhand der aktuellen Leistungsausgabenposition
im Vergleich zur GKV errechnet und orientiert sich an in der Realitdt
beobachtbaren Leistungsausgabenunterschieden.

Die GroRkasse ist eine Kasse mit stetig steigenden Versichertenzahlen
und einer giinstigen Versichertenstruktur, die sich in einem unterdurch-
schnittlichen Beitragssatz und auch in einer unterdurchschnittlichen
Morbiditatskennzahl widerspiegelt. Die Risikostruktur der ebenfalls
versichertenstarken Versorgerkasse, die auf eine wohnortnahe Ver-
sorgung setzt, ist dagegen deutlich schlechter, woraus sich auch ein
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tiberdurchschnittlicher Beitragssatz ergibt. Bei der Internetkasse handelt
es sich um eine bundesweit gedffnete Krankenkasse, die die Betreuung
der Versicherten tiberwiegend iiber Internet und Telefon sicherstellt. Auf-
grund eines extrem giinstigen Beitragssatzes zieht die stark wachsende
Kasse liberwiegend gesunde und gut verdienende Versicherte an. Die
Metropolenkasse ist regional auf eine groRstddtische Hochpreisregion
begrenzt. Aufgrund des hohen Beitragssatzes verliert sie insbesondere
die gesunden Versicherten, was sich in den hohen Leistungsausgaben
zeigt. Tabelle 1 zeigt die getroffenen Annahmen der vier Modellkassen
im Uberblick.

Tabelle 1: Durch Morbiditat begrindbare Verwaltungskostenunterschiede

am Beispiel von Modellkassen

GKV  GroRkasse  Versorger- Internet-  Metropo-
kasse kasse  lenkasse

Versicherte 70.398.749  3.000.000 5.000.000 300.000 280.000
Leistungsaus- 1.967 1.600 2.140 995 2.650
gaben je
Versicherten
Morbiditat 100% 81% 109% 51% 135%
VWK Fix 2.431.079.999 103.599.000 172.665.000 10.359.900 9.669.240
(30 Prozent)
je Versicherten 34,53 34,53 34,53 34,53 34,53
VWK nach 5.672.519.998 196.629.181 438.319.217 12.227.877 30.395.594
Morbiditat
je Versicherten 80,58 65,54 87,66 40,76 108,56
Gesamt-VWK 115,11 100,07 122,19 75,29 143,09

je Versicherten

Quelle: fiir Spalte GKV: BMG 2007a, restliche Angaben: eigene Berechnungen

Bei unterstellter gleicher Wirtschaftlichkeit zeigt die Tabelle 1, dass sich
allein aus den bestehenden Morbiditdatsunterschieden unterschiedliche
Verwaltungskosten zwischen 75 Euro und 143 Euro erkldren lassen.
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Dariiber hinaus bestehende Verwaltungskostenunterschiede sind auf
Unterschiede in der Versorgungsdichte beziehungsweise im Serviceum-
fang zurickzufiithren. Aktuell gibt es in der GKV iiber 5.300 Geschafts-
stellen zur Betreuung von 70 Millionen Versicherten und damit deutlich
weniger als beispielsweise im Bankwesen. So weist allein die Sparkasse
mit mehr als 13.700 Filialen mit Kundengeschaft (Deutscher Sparkassen-
und Giroverband 2008) eine um den Faktor 10,5 hohere Versorgungs-
dichte als die Ortskrankenkassen auf.

Tabelle 2: Geschiaftsstellen der Krankenkassen in Deutschland

Ersatzkassen 2.529
Ortskrankenkassen 1.300
Betriebskrankenkassen 905
Innungskrankenkassen 470
Knappschaft 70
Landwirtschaftliche Krankenkassen 34
Gesamt (etwa) 5.308

Quelle: eigene Internetrecherchen, Internetangebote der Verbande und Einzelkassen

Die regionale Verteilung der Geschaftsstellen ist sehr unterschiedlich;
wéahrend Orts-, Innungs-, Landwirtschaftliche Krankenkassen und die
Knappschaft innerhalb ihrer Kassenart nicht in regionaler Konkurrenz
stehen, konnen mehrere Geschaftsstellen unterschiedlicher Ersatz- und
Betriebskrankenkassen an einem Standort existieren. Bei Betrachtung
einzelner Krankenkassen ergibt sich ein uneinheitliches Bild. So gibt
es Krankenkassen wie die Ortskrankenkassen mit 1.300, aber auch die
BARMER mit 980 und die DAK mit rund 900 Geschaftsstellen, die ihren
Versicherten ein engmaschiges Betreuungsnetz bieten, und andere, die
den Zugang fiir die Versicherten tiberwiegend tiber Telefon und Internet
sicherstellen. Insbesondere fiir dltere und kriankere Versicherte eignet
sich dieser Kontaktweg in der Regel nicht. Durch die Selbstselektion der

129



Verwaltungskosten in der GKV

Versicherten, die auf eine Betreuung vor Ort verzichten kénnen, ergeben
sich bei diesen Kassen tiberdurchschnittlich gesunde Versichertenstruk-
turen. Aufgrund der Morbiditatsstruktur und des Verzichts auf ein Ge-
schiftsstellennetz konnen diese Kassen Verwaltungskosten von unter
50 Euro aufweisen. Eine hohere Geschéaftsstellendichte wird bei sonst
gleichen Bedingungen auch zu hoheren Verwaltungskosten fiihren.

Zum 1. Januar 2009 werden die Verwaltungskosten in den Gesundheits-
fonds einbezogen. Wahrend bisher nur die Ausgaben fiir Arzte, Zahn-
arzte, Arzneimittel, Krankenhaus, Krankengeld und Sonstige Leistungs-
erbringer im Rahmen des Risikostrukturausgleichs zwischen den
Krankenkassen ausgeglichen werden, wird der Ausgleich durch die Ein-
beziehung bisher nicht bertiicksichtigungsfahiger Satzungs- und Ermes-
sensleistungen sowie Verwaltungskosten vervollstandigt.

Im Referentenentwurf des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organi-
sationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Org-
WG, Bundesrat-Drucksache 342/08) war zunachst vorgesehen, dass die
Krankenkassen Zuweisungen zur Deckung ihrer Verwaltungskosten er-
halten, die sich zu 30 Prozent nach der Zahl der Versicherten und zu
70 Prozent nach der Morbiditat bemessen. Die Vorgehensweise geht auf
die Empfehlung des IGES-Gutachtens aus dem Jahr 2001 zurtck. Dieses
Modell beriicksichtigt durch die Koppelung an die Zuweisungen aus dem
Risikostrukturausgleich, dass Kassen mit tiberwiegend jungen und ge-
sunden Versicherten weniger Aufwand fiir Leistungspriifung, -abrech-
nung und -management haben als Kassen mit tiberwiegend alteren und
krankeren Versicherten. Zugleich wird aber auch der Tatsache Rechnung
getragen, dass Verwaltungskosten zum Teil unabhdngig vom Gesund-
heitszustand entstehen, beispielsweise fiir die Abwicklung des Ver-
sicherungs- und Beitragswesens (Jacobs et al. 2001).

Auf Vorschlag von CDU und CSU wurde der Verteilungsschliissel im Ge-
setzentwurf jedoch auf 50/50 gedndert. Fiir die Knappschaft und die
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geschlossenen Betriebskrankenkassen, deren Verwaltungskosten zum
Teil vom Tragerunternehmen finanziert werden, sind Sonderregelungen
vorgesehen. Der Verteilungsschliissel ist zunachst bis zum 31. Dezem-
ber 2010 befristet und ist nach einer Uberpriifung der Auswirkungen
auf die Krankenkassen ab 2011 per Rechtsverordnung festzulegen (§ 37
Gesetzentwurf GKV-OrgWaG).

Ziele des Gesetzes zur Starkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-WSG) sind unter anderem Qualitats- und Ef-
fizienzsteigerungen durch die Intensivierung des Kassenwettbewerbs.
Die Ressourcen im Gesundheitswesen sollen optimal eingesetzt werden
(Bundestagsdrucksache 13/3100). Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage: Unterstiitzt der Einbezug der Verwaltungskosten in den Gesund-
heitsfonds, insbesondere mit dem gewdhlten Verteilungsschliissel, die-
ses Ziel in Hinblick auf die Effizienz der Verwaltung oder die Effizienz
der GKV?

Unabhdngig vom gewdhlten Verteilungsschliissel setzt die Zuweisung
von Durchschnittsausgaben bei den Krankenkassen Anreize zu wirt-
schaftlichem Handeln. Liegen die eigenen Verwaltungskosten unter den
Zuweisungen, kann ein positiver Deckungsbeitrag fiir den Bereich Ver-
waltungskosten erwirtschaftet werden. Andernfalls wirken sich hohere
Verwaltungskosten direkt auf die Hohe eines Zusatzbeitrags oder einer
Pramie aus. Generell haben die Krankenkassen einen starken Anreiz,
Verwaltungskosten zu sparen, denn jeder eingesparte Euro verbessert
die eigene Situation im Wettbewerb.

Die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds bilden die durchschnitt-
lichen Kosten fiir bestehende Strukturen in der GKV ab und werden nur
in Abhdngigkeit von Versichertenanzahl und der Hohe der standardi-
sierten Leistungsausgaben verteilt. Die tatsdachlich bereitgestellte In-
frastruktur bleibt aufer Betracht. Von der Standardisierung profitieren
Krankenkassen, die weder uber ein flichendeckendes Geschéaftsstellen-
netz noch tiber eine breite Palette von Zusatzangeboten verfiigen. Als
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Folge werden zuséatzliche Service-Ausgaben, aber auch eine wohnort-
nahe Betreuung der Versicherten bei allen Krankenkassen auf den Prif-
stand geraten. Nur wenn die Versicherten bereit sind, entsprechende
Serviceangebote beispielsweise im Rahmen eines Zusatzbeitrags zu
honorieren, werden diese Angebote dauerhaft Bestand haben. Die Ein-
beziehung der Verwaltungskosten bewirkt die gewiinschte Ausrichtung
der Krankenkassen auf die Bediirfnisse der Versicherten. Die Verwal-
tungsangebote werden in der Folge kritisch hinterfragt und eventuell
eingestellt.

Dartiiber hinaus bleiben regional bedingte Unterschiede in der Verwal-
tungskostenhohe im Ausgleich zwischen den Krankenkassen auler
Betracht. Konnten regionale Krankenkassen in Ballungsgebieten wie
Miinchen oder Hamburg deutlich hohere Personal-, aber auch Miet-
kosten bisher durch hohere Beitragseinnahmen (Ergebnis des hoheren
Lohnniveaus in der Region) kompensieren, so werden sie zukiinftig
durch die standardisierten Zuweisungen schlechter gestellt als regio-
nale Kassen in Regionen mit unterdurchschnittlichen Personal- und
Mietkosten.

Durch die Standardisierung der Verwaltungskosten beeinflussen die
Ausgaben einer Krankenkasse auch direkt andere Krankenkassen. Eine
Erhéhung der Verwaltungskosten einer Krankenkasse leitet mehr Geld
in das System, das entsprechend der Versichertenzahlen und der Mor-
biditdat an alle Krankenkassen verteilt wird. Nur ein geringer Teil von
Mehrausgaben fiir Verwaltung flieft im Rahmen der standardisierten
Zuweisungen der jeweiligen Krankenkasse zu. Durch den weitaus gro-
Reren Teil der Ausgabensteigerung werden alle anderen Krankenkassen
quasi subventioniert, wdhrend die entsprechende Krankenkasse diesen
Betrag durch eine verdnderte Pramie finanzieren muss (gegebenenfalls
sinkt dadurch auch eine bisher ausschiittbare Pramie). Jede Anderung
der Verwaltungskosten hat damit direkte Auswirkungen auf die Wett-
bewerbssituation anderer Krankenkassen. Auch hieraus ergibt sich fiir
die Krankenkassen ein starker Anreiz zu wirtschaftlichem Handeln.
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Problematisch wird die Standardisierung dann, wenn die Verwaltungs-
kostenzuweisungen die Kosten einer effizienten Verwaltung nichtin etwa
abdecken. Dass der im Gesetzentwurf des GKV-OrgWG vom 23. Mai 2008
(Bundesrat-Drucksache 342/08) gewdhlte Verteilungsschliissel 50 Prozent
nach Versichertenanzahl und 50 Prozent nach Morbiditdt ausreichen
wird, um dem mit der Morbiditdt ansteigenden Verwaltungsbedarf ge-
recht zu werden, ist zu bezweifeln. Erste Berechnungen zeigen, dass
Kassen, die aufgrund einer giinstigen Versichertenstruktur und Verzicht
auf ein ausgepragtes Geschaftsstellen- und Serviceangebot extrem nied-
rige Verwaltungskosten aufweisen, bis zu 50 Euro hohere Zuweisungen
erhalten, als sie tatsdchlich aufwenden.

Mit dem GKV-WSG wurde die im Jahr 2007 ausgelaufene Verwaltungs-
kostenbudgetierung nicht fortgeschrieben. Der Gesetzgeber vertraut
demnach darauf, dass die Mechanismen des Wettbewerbs ausreichen, um
den Verwaltungskostenanstieg zu begrenzen. Krankenkassen kénnen
ab 2008 wieder frei iber ihren Verwaltungskosteneinsatz entscheiden.

Um Einsparpotenziale aus Verwaltungskosten zu identifizieren, aber
auch um die Gerechtigkeit der Zuweisungen fiir Verwaltungskosten im
Gesundheitsfonds zu beurteilen, muss die Effizienz der Verwaltung be-
trachtet werden. Der Vergleich der absoluten Verwaltungskostenhohe je
Versicherten sagt noch nichts tiber die Effizienz einer Krankenkasse aus,
da in der Regel keine vergleichbaren Voraussetzungen vorliegen. Ent-
sprechend der Morbiditdat und dem mit der Morbiditdt verbundenen stei-
genden Verwaltungsaufwand miissen Krankenkassen unterschiedlich
hdufig und unterschiedlich intensiv Verwaltungsleistungen erbringen.
Grundsdatzlich muss fiir einen sachgerechten Vergleich der Verwaltungs-
aufwand fur vergleichbare Versichertengruppen herangezogen werden.
Das Rechnungswesen in der GKV ist jedoch kostenarten- und nicht
kostentragerorientiert, das bedeutet, dass die Ausgaben nur nach Art
der Kosten beispielsweise in personliche oder sdachliche Verwaltungs-
kosten unterschieden werden, nicht aber einzelnen Versicherten oder
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Versichertengruppen zugerechnet werden. Derartige Vergleiche zwi-
schen Krankenkassen sind daher nicht méglich (Mithlenkamp 1993).

Wie kann dann die Effizienz der Verwaltung gemessen werden? Kassen-
intern kann beispielsweise zwischen verschiedenen Geschiaftseinheiten
ein entsprechendes Benchmarking eingefiihrt werden. Hierfiir ist eine
einheitliche Datenbasis fiir alle Einheiten aufzubauen. Die unterschied-
lichen Zielgruppen miissen konkret definiert werden und es sind die
Voraussetzungen dafiir zu schaffen, dass die Verwaltungskosten den
Zielgruppen verursachungsgerecht zugewiesen werden konnen. Im
Kassenvergleich liegen diese Voraussetzungen nicht vor. Die Effizienz
der Krankenkassen kann aufgrund fehlender aussagekraftiger Daten
von auRen nicht beurteilt werden.

Es bietet sich daher an, die Effizienz von Verwaltungskosten in Be-
reichen zu messen, in denen Input und Output miteinander verglichen
werden konnen, das bedeutet Bereiche, in denen beispielsweise Kosten-
einsparungen zahlenmdaRig belegt und mit dem entsprechenden Einsatz
verglichen werden konnen. Hier eignen sich insbesondere die Bereiche
Krankenhausabrechnungspriifung und Regressbearbeitung. Beiden Be-
reichen ist gemein, dass durch eine konsequente Bearbeitung Leistungs-
ausgaben reduziert werden kénnen, ohne die Versorgung der Versicher-
ten zu beeintrdachtigen. Das bedeutet, dass die Erfolge der Bearbeitung
quantitativ bestimmbar sind.

Fiir den Regressbereich kénnen die Einnahmen aus Haftpflicht- und Ar-
beitsunfdllen sowie aus Behandlungsfehlern klar beziffert werden und
auch fir den Bereich Krankenhausabrechnungspriifung kénnen abge-
setzte Rechnungsbetrdage ausgewiesen werden. In den Bereichen Leis-
tungssteuerung und Versorgungsmanagement werden zwar auch Leis-
tungsausgaben durch eine Optimierung der Versorgung eingespart, die
tatsdachlichen Einsparungen kénnen jedoch nur vage beziffert werden,
weil nicht genau bestimmt werden kann, in welchem Umfang Leistungs-
ausgaben ohne die Optimierung angefallen wéren.
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Im Folgenden werden daher Verwaltungskosteninput und -output (in Form
ersparter Leistungsausgaben) fiir die Bereiche Regress und Krankenhaus-
abrechnungspriifung gegentibergestellt, um die Effizienz zu beurteilen
und Wertschopfungsbeitrage aus Verwaltungskosten aufzuzeigen.

Unter einem Regress versteht man im Zivilrecht den Rickgriff eines Er-
satzpflichtigen auf einen Dritten, der diesem gegeniiber zur Haftung
verpflichtet ist. In Hohe der aus einem Unfall folgenden Sozialleistungen
geht der zivilrechtliche Schadenersatzanspruch des Verletzten auf die
Krankenkasse iiber (§ 116 SGB X). Regressanspriiche gegen einen Scha-
diger sind in der Regel tiber die Haftpflichtversicherung abgedeckt. Im
Falle eines Arbeitsunfalls besteht der Anspruch gegen einen Unfallver-
sicherungstrdger (Berufsgenossenschaft oder Unfallkassen). Im Rahmen
der Regressbearbeitung einer Krankenkasse werden Regressanspriiche
ermittelt, geltend gemacht und abgerechnet.

Die BARMER hat ihre Regresssachbearbeitung im Jahr 2001 in sieben
Einheiten zentralisiert. Zuvor wurden diese Aufgaben an insgesamt
50 Standorten ausgefiihrt. In diesem Zusammenhang konnte das Re-
gresspersonal von etwa 400 Arbeitsplatzkapazitidten (AK) auf aktuell
245 AK reduziert werden. Unter einer Arbeitsplatzkapazitat versteht
man einen durchschnittlichen Vollzeitarbeitsplatz. Wegen der Einfiih-
rung einer speziellen IT-Anwendung und wegen der Blindelung der Auf-
gaben konnten Synergieeffekte genutzt werden. Seit dem Jahr 2001 wur-
de zudem kontinuierlich die fachliche Kompetenz der Mitarbeiter durch
zielgerichtete QualifizierungsmaRfnahmen gestarkt.

Im Krankenkassenvergleich hat die BARMER im Regressbereich die
hochsten Einnahmen je Versicherten zu verzeichnen. Das Regressvolu-
men der BARMER ist seit Jahren auf hohem Niveau und das, obwohl das
Regresspotenzial kontinuierlich abnimmt. Hintergriinde hierfiir liegen
unter anderem in sinkenden Unfallzahlen und im zunehmend restrik-
tiveren Regulierungsverhalten der Haftpflichtversicherungstrager. Den
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Input im Regressbereich stellen die 245 AK dar. Vereinfachend werden
den 245 AK des Regressbereichs die durchschnittlich auf einen AK ent-
fallenden Verwaltungskosten zugerechnet. Fiir das Jahr 2007 ergeben
sich dem Regressbereich zurechenbare Verwaltungskosten in Hohe
von 15,5 Millionen Euro. Dem gegeniiber stehen insgesamt Regressein-
nahmen in Hohe von 155 Millionen Euro. Der Regressbereich erwirt-
schaftet demnach im Jahr 2007 einen Return on Investment (ROI) von 10.
Bei Verwaltungskostensparmallnahmen im Regressbereich muss daher
kritisch hinterfragt werden, ob und in welchem MafRe sich dadurch das
Regressvolumen und damit auch das Gesamtergebnis verdandert.

Als zweites Beispiel soll die Effizienz des Verwaltungseinsatzes in der
Krankenhausabrechnungspriifung betrachtet werden. Im Jahr 2003 wur-
de ein neues Krankenhaus-Entgeltsystem in Deutschland eingefiihrt. Die
Rechnungslegung der Krankenhduser gegeniiber den Krankenkassen er-
folgt seitdem tiber diagnosebezogene Fallgruppen, die Diagnosis-Related-
Groups (DRG). In Verbindung mit verschiedenen Schweregraden bildet
diese Klassifizierung die Berechnungsgrundlage der Fallkosten. Mit der
Einfiihrung des DRG-Systems ist der Grad der Entscheidungskomplexitat
bei der Vergiitung von Krankenhausleistungen deutlich angestiegen.

In diesem Zusammenhang wurde die Krankenhausabrechnungspriifung
bei nahezu allen Krankenkassen umstrukturiert. Bis 2003 wurde die Kran-
kenhausabrechnungspriifung bei der BARMER zentral in den Landes-
bereichen durchgefiihrt, wahrend die Krankenhaussachbearbeitung in
den 78 Regionalgeschaftsstellen der BARMER erfolgte. Die BARMER hat
sich hier jedoch im Gegensatz zum Regressbereich bewusst gegen eine
Zentralisierung entschieden. Stattdessen werden die Informationsvor-
teile der Mitarbeiter vor Ort zum Fallverlauf und die unmittelbare Ndahe
zu den Leistungserbringern und Kunden genutzt.
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Wichtigste Voraussetzung fir die dezentrale Neuausrichtung war ein
klar strukturiertes, den Erfordernissen des DRG-Systems angepasstes
EDV-System. Durch die Implementierung eines vollmaschinellen Daten-
austauschverfahrens, das mit einem Minimum an Personalaufwand
betrieben werden kann, entfdllt ein GroRteil der Verwaltungs- und
Erfassungsaufwidnde, sodass eine Konzentration auf fachliche Inhalte
erfolgen kann. Zeitgleich wurden die Mitarbeiter im Rahmen von Schu-
lungsmaRnahmen als kompetente Ansprechpartner fiir die Kranken-
hduser qualifiziert. Wegen der regionalen Priasenz bietet die BARMER im
Gegensatz zu Kassen mit zentraler Krankenhausabrechnung partner-
schaftlichen Service und kann auf die 6rtlichen Gegebenheiten flexibel
reagieren.

Der Schnitt der betreuten Fdlle je Mitarbeiter liegt aufgrund der ge-
waéhlten regionalen Organisation unter den Werten anderer Kassen. Das
Bundesversicherungsamt (BVA) bescheinigte der BARMER jedoch im
Rahmen einer Schwerpunktpriifung Krankenhausabrechnungspriifung
eine hohe fachliche Kompetenz und iiberdurchschnittliche Absetzun-
gen im Vergleich zu anderen Krankenkassen. Im Jahr 2007 erwirtschaf-
teten die 360 AK rund 143 Millionen Euro. Mit einem Verwaltungskoste-
neinsatz von etwa 22 Millionen Euro konnte damit im Jahr 2007 ein ROI
von 6 erwirtschaftet werden.

Durch die fortwdhrende Optimierung der Prozessabldaufe werden die
Einsparpotenziale maximiert. Die gewonnenen Erkenntnisse kdénnen
auch auf andere Teilbereiche der Verwaltung tibertragen werden. Nach
Analyse der Prozessabldufe sind diese in der Folge fortwahrend zu op-
timieren mit dem Ziel, entweder die Verwaltungskosten zu minimieren
oder den Nutzen fiir die Versicherten durch Einsparung beziehungsweise
Vermeidung von Leistungsausgaben zu maximieren. Riickschliisse auf
die Effizienz der gesamten Verwaltung einer Krankenkasse lassen sich
allein aus diesen Beispielen jedoch nicht ableiten.
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Die Verwaltungskosten der GKV werden in der Offentlichkeit zu Unrecht
pauschal als zu hoch kritisiert. Der stiarkere Anstieg der Verwaltungs-
kosten seit den 1990er Jahren im Vergleich zu den Leistungsausgaben
der GKV steht in Zusammenhang mit der Zunahme von Aufgaben, die
der gesetzlichen Krankenversicherung vom Gesetzgeber ibertragen
wurden. Die Umsetzung von Reformen, aber auch innovative Versor-
gungskonzepte, die die Kassen anbieten, sind nicht zum Nulltarif zu
haben.

Um die Effizienz der Verwaltung der Krankenkassen beurteilen zu
konnen, miissen vergleichbare MalRstdbe herangezogen werden. Die Ef-
fizienz bei der Erbringung der gesetzlich vorgegebenen Aufgaben kann
mangels eines geeigneten VergleichsmaRstabs, wie beispielsweise Auf-
wand fiir die Betreuung spezieller (vergleichbarer) Versichertengruppen,
nicht GKV-weit beurteilt werden. Abrechnungspriifung, Steuerungs-
und Managementaufgaben verursachen Verwaltungsaufwand. Auch hier
kann die Effizienz nur beurteilt werden, wenn Input und Output in ein
Verhiltnis gesetzt werden kénnen.

Um die Ziele des Gesetzgebers zu erreichen, wie etwa Verbesserung von
Wirtschaftlichkeit und Effizienz, zahlt das Gesamtergebnis. Wenn also
durch erh6hten Verwaltungskosteneinsatz die Gesamtausgaben um einen
hoheren Betrag gesenkt werden konnen, beispielsweise durch Regress-
einnahmen, Absetzungen von Krankenhausrechnungen oder durch Ver-
meidung von Leistungsausgaben durch eine optimierte Versorgung,
dann sind diese Aufwendungen als Investitionen durchaus sinnvoll.

Aufgrund der Wettbewerbssituation im Gesundheitsfonds sind die
Krankenkassen noch stdrker als bisher gezwungen, alle Wirtschaftlich-
keitsreserven zu mobilisieren. Die Anforderungen an die Kassenverwal-
tungen steigen dadurch an. So kdénnen die Krankenkassen ihre Wett-
bewerbsposition im Vergleich zu den Mitbewerbern verbessern, indem
sie durch Steuerungs- oder Managementaufgaben Uberproportionale
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Einsparungen ihrer Leistungsausgaben erzielen. Der entsprechende
Verwaltungsaufwand zur Erzielung dieser Einsparungen kann dann als
Investition gewertet werden.

Um jedoch die im deutschen Gesundheitswesen vermuteten Einspar-
potenziale zu realisieren, miissen die Krankenkassen die Versorgung
ihrer Versicherten aktiv steuern und somit einen Beitrag leisten, um
Uber-, Unter- und Fehlversorgung im Gesundheitswesen abzubauen. Ziel
ist hierbei nicht die Rationierung von Gesundheitsleistungen, sondern
Kostensenkung durch Ausnutzung von Wirtschaftlichkeitspotenzialen
und Sicherstellung einer optimalen Versorgung.

Ein GroRteil der in der Realitdt zu beobachtenden Verwaltungskosten-
unterschiede ldsst sich bereits durch die unterschiedliche Morbiditat
der Krankenkassen begriinden. Durch den Einbezug der Verwaltungs-
kosten in den Gesundheitsfonds und die Koppelung der Zuweisungen
an die Hohe der standardisierten Leistungsausgaben der Versicherten
wird erstmalig der Tatsache Rechnung getragen, dass Krankenkassen mit
einer tiberdurchschnittlichen Zahl von kranken Versicherten naturgemaR
einen héheren Verwaltungsaufwand und entsprechend auch héhere Ver-
waltungskosten haben.

Ob Krankenkassen ihren Verwaltungsaufwand kiinftig durch die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds decken oder gar positive Deckungs-
betrdage erwirtschaften konnen, hingt neben einer effizienten Verwal-
tung von einer Vielzahl weiterer Faktoren ab. Neben der Zielgenauigkeit
des morbiditatsorientierten Risikostrukturausgleichs und des gewahl-
ten Verteilungsschliissels fiir die Verwaltungskostenzuweisungen ist
aufgrund der Standardisierung die Abweichung vom GKV-Durchschnitt
entscheidend. Hier kann der wachsende Kostendruck dazu fiithren, dass
Krankenkassen ihr Serviceangebot, aber auch das Geschéaftsstellennetz
reduzieren und so den politischen Wunsch einer wohnortnahen Versor-
gung konterkarieren.
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Input- und Outputfaktoren miissen jedoch ebenfalls verglichen werden.
Kosteneinsparungen durch Versorgungsmanagement und Leistungs-
steuerung senken die Leistungsausgaben, sind aber im Vorfeld durch
Verwaltungskosten zu finanzieren. Wodurch die Verwaltungskosten
der einzelnen Kassen tatsdchlich verursacht werden, ist aber aus den
offentlichen Statistiken nicht ersichtlich.

Das Auslaufen der Verwaltungskostenbudgetierung ist ein Schritt in
die richtige Richtung: Nur wenn die Krankenkassen eigenstandig tiber
ihre Investitionen in Leistungssteuerung und Versorgungsmanagement
entscheiden kdnnen, besteht die Chance, dass alle Wirtschaftlichkeits-
potenziale ausgenutzt werden und die Versorgung der Versicherten op-
timiert wird.
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