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DROHENDE KRANKENKASSENSCHLIESSUNGEN —
WIE UND WANN KONNEN SIE VERHINDERT
IENEH

Im Jahr 2011 mussten in der GKV zwei Krankenkassen in Folge nicht mehr sichergestellter
dauerhafter Leistungsfahigkeit von der zustandigen Aufsichtsbehdrde geschlossen werden.
Seitdem haben sich die Rahmenbedingungen zur Finanzierung der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV), aber auch die Finanzlage in der GKV selbst weiter verandert. Die aktuell
vorliegenden Ergebnisse des Geschdftsjahres 2015 weisen auf ein steigendes Risiko fir die
Gefdhrdung der dauerhaften Leistungsfahigkeit vereinzelter Krankenkassen hin, sodass sich die
Frage stellt, ob die GKV auf die bevorstehenden Herausforderungen auch in ausreichendem MaRe
vorbereitet ist. Die praktischen Erfolgsaussichten fiir die Vermeidung einer drohenden SchlieRung
oder Insolvenz hangen dabei von den verfligbaren Instrumenten, der Art und Weise sowie der
Intensitat der Zusammenarbeit der an der Haftungsprdvention beteiligten Organisationen und
Institutionen und in ganz besonderem MaRe vom richtigen Zeitpunkt fir haftungspraventive
Aktivitaten und MalRnahmen ab.

Zwei Krankenkassenschliel3ungen im Jahr 2011

Die allgemeine Finanzlage in der GKV ist ein wesentlicher Gradmesser fir die Intensitat
des Vorliegens von Einzelrisiken fiir eine drohende KrankenkassenschlieBung oder
Krankenkasseninsolvenz. Im Jahr 2010 wurde die GKV durch eine Unterdeckung des
Gesundheitsfonds in Héhe von etwa 1,4 Milliarden Euro in einer Weise belastet,
dass etwa 60 Krankenkassen das Jahresrechnungsergebnis 2010 mit einem Defizit
abgeschlossen hatten. In Folge dessen lagen fiir mehr als 20 Krankenkassen vermehrt
Anhaltspunkte fir eine Gefahrdung der dauerhaften Leistungsfahigkeit vor. Neben
einer Reihe positiver Beispiele, bei denen eine drohende SchlieBung oder Insolvenz
rechtzeitig abgewendet werden konnte, blieben in zwei Fallen die Anstrengungen aller

Beteiligten erfolglos.

Mit den Bescheiden vom 4. Mai 2011 und vom 2. November 2011 hatte das Bundes-
versicherungsamt (BVA) angeordnet, die CITY BKK mit Sitz in Stuttgart mit Ablauf des
30. Juni 2011 und die BKK fiir Heilberufe mit Sitz in Disseldorf zum 31. Dezember 2011
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zu schlieBen. Fir beide Krankenkassen musste als Schliefungsgrund die nicht langer
sichergestellte dauerhafte Leistungsfahigkeit festgestellt werden (BVA-SchlieBungs-
bescheide vom 4. Mai 2011 und vom 2. November 2011).

MaRgeblich gestiitzt wurde diese Entscheidung von dem zu beteiligenden GKV-Spitzen-
verband sowie den Verbanden der betroffenen Krankenkassenart. Diese hatten in ihren
Stellungnahmen nach § 172 Absatz 1 SGB V mit einer ausfihrlichen Einschatzung
ebenfalls festgestellt, dass die dauerhafte Leistungsfahigkeit nicht mehr gewahrleistet
ist, die Voraussetzungen flr eine SchlieBung gemaR § 153 Satz 1 Nummer 3 SGB V

vorlagen und hierfur auch keinerlei Alternativen mehr bestanden.

Vorausgegangen waren bei beiden Krankenkassen in der Zeit vor 2009 bereits mehrere
freiwillige Vereinigungen, mit denen es nicht gelungen war, die finanziellen Schwierig-
keiten zu beseitigen. Samtliche krankenkassenindividuellen Sanierungsbemihungen
blieben erfolglos, sodass bereits zur gesetzlich vorgeschriebenen Entschuldung zum
31. Dezember 2008 nicht unerhebliche finanzielle Hilfen aus dem Kassenartensystem
bereitgestellt worden sind. Neben den gewdhrten Finanzhilfen erhob aber beispiels-
weise die CITY BKK unmittelbar vor Einfihrung des Gesundheitsfonds am 1. Januar
2009 auch den hochsten allgemeinen Beitragssatz aller gesetzlichen Krankenkassen.
Auch die BKK fur Heilberufe rangierte in dieser Statistik am oberen Ende. Die defizitare
Entwicklung beider Krankenkassen setzte sich jedoch auch nach Einfiihrung des
Gesundheitsfonds und Wirksamwerden des GKV-OrgWG fort.

Allein die vom Gesetzgeber getroffenen vielschichtigen MalRnahmen und deren
Umsetzung reichten aber nicht aus, um erfolgreich die drohenden Krankenkassen-
schlieBungen zu verhindern. Fur beide Krankenkassen wurden krankenkassen-
individuelle Sanierungsanstrengungen unternommen, unter anderem mit der Erhebung
neu eingeflihrter Zusatzbeitrage, um die fir die Schieflage der Krankenkassen ursach-
lichen strukturellen Defizite einnahmeseitig auszugleichen. Es wurden Vereinigungs-
optionen geprift, mit denen perspektivisch tragfahige Losungen geschaffen werden
sollten und dies auch unter Ausschopfung der neuen Moglichkeiten fiir Krankenkassen

derselben Kassenart tiber die freiwillige vertragliche Gewahrung von Hilfeleistungen.
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Letztendlich waren die SchlieBungen beider Krankenkassen unausweichlich, von denen

insgesamt 265.000 Versicherte und rund 650 Beschaftigte betroffen waren.

Da das Vermogen der geschlossenen Krankenkassen nicht ausgereicht hat, um die
Glaubiger zu befriedigen, haften hierfir die Gbrigen Krankenkassen derselben Kassenart
(Haftungsverbund) und haben folglich die bestehenden Verpflichtungen zu erfillen.
Anders als beim Insolvenzrecht besteht im SchlieBungsfall eine vollumfangliche Haf-
tung, was in Bezug auf Anspriche der Versicherten und Leistungserbringer schon ver-
fassungsrechtlich geboten ist. Jede MaRBnahme zur Vermeidung einer Krankenkassen-
schlieBung kann folglich aus dem Blickwinkel der tbrigen Krankenkassen derselben

Kassenart auch als Haftungspravention bezeichnet werden.

Friihwarnsystem(e) fiir den Erhalt der

dauerhaften Leistungsfahigkeit

Das ausschlaggebende Beurteilungskriterium fiir eine mogliche Krankenkassenschlie-
Bung durch die Aufsichtsbehdrde ist die dauerhafte (Nicht-)Leistungsfahigkeit einer
Krankenkasse. Abweichend vom Insolvenzrecht gibt es hierfir jedoch keine gesetzliche

Definition.

Die einschlagige Rechtsprechung definiert Leistungsfahigkeit als die Fahigkeit einer
Krankenkasse, mit anderen Krankenkassen vergleichbare Regel- und Mehrleistungen
zu gewahren. Da Leistungen weit tiber 90 Prozent gesetzlich geregelt und vorgegeben
sind, kommt es zur Einschdtzung der Leistungsfahigkeit entscheidend auf die finan-

zielle Situation einer Krankenkasse an.

Uberschuldung und/oder eine dauerhafte Unterschreitung des Riicklagesolls (§ 261
Absatz 1 SGB V) stellen hier maBgebliche Indizien dar. Wenn es einer Krankenkasse in
einem Uberschaubaren kurzfristigen Zeitraum nicht gelingt, ihre Leistungsfahigkeit
wiederherzustellen beziehungsweise hierfiir keine ausreichende Wahrscheinlichkeit

besteht, ist die dauerhafte Leistungsfahigkeit nicht mehr als gegeben anzusehen.
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Die Krankenkassen haben ihre Ausgaben durch die Zuweisungen aus dem Gesund-
heitsfonds zu bestreiten, konnen Schwankungen mit der Ricklage ausgleichen und
haben die Moglichkeit, einen Zusatzbeitragssatz zu erheben, sofern die Zuweisungen
nicht zur Deckung der Ausgaben (und Auffillung der Ricklage) ausreichen. Kann die
Krankenkasse ihre Ausgaben nicht aus Zuweisungen und Einnahmen aus einem ent-
sprechend notwendigen Zusatzbeitragssatz bestreiten (der gesetzlich ausdricklich zur
Herstellung der Leistungsfahigkeit dient), muss die Leistungsfahigkeit als bedroht ein-
gestuft werden (BVA-SchlieBungsbescheide vom 4. Mai 2011 und vom 2. November 2011).

Beim Risikomanagement in der GKV kommt es folglich darauf an, die dauerhafte
Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse beurteilen und bewerten zu kénnen. Hierzu
bedarf es eines Frihwarnsystems, mit dem sichergestellt werden muss, dass nicht nur
potenzielle Risiken rechtzeitig erkannt werden konnen, sondern eine Umsetzung von
haftungspraventiven MaBnahmen durch die Krankenkasse, den Haftungsverbund,
den GKV-Spitzenverband und die Aufsichtsbehdrde auch noch praktisch rechtzeitig

moglich ist.

Mit einem zweistufigen Frihwarnsystem realisiert der GKV-Spitzenverband seine
gesetzlichen Aufgaben, um eine SchlieRung oder Insolvenz von Krankenkassen zu ver-
meiden. In der Frihwarnstufe 1 kommt dabei das vom GKV-Spitzenverband entwickelte
Scoring-Modell zum Einsatz. Es ermdglicht zunachst standardisiert auf Basis vergangen-
heitsbezogener Daten die Feststellung der Intensitdt des Vorliegens von Anhaltspunkten
fur eine Gefahrdung der dauerhaften Leistungsfahigkeit und somit eine Vorauswahl
der Krankenkassen, bei denen vermehrt Anhaltspunkte fir eine potenzielle Gefahr-

dung vorliegen.

Der im Scoring-Modell des GKV-Spitzenverbandes ermittelte kassenindividuelle
Gefahrdungsindex wird dabei Giber acht unterschiedlich gewichtete Parameter errechnet
(Tabelle 1). Dabei werden Finanzkennzahlen an der jeweiligen Monatsausgabe bezie-
hungsweise anteiligen Monatsausgabe normiert, um eine einheitliche Bewertung der
Krankenkassen vornehmen und gleichzeitig einen direkten Bezug zu den tatsachlichen

finanziellen Belastungen aus dem aktuellen Berichtszeitraum herstellen zu kdnnen.
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Tabelle 1: Gewichtete Parameter im Scoring-Modell des krankenkassenindividuellen

Gefahrdungsindexes (GKV-Spitzenverband)

Parameter Gewichtung
1 \Vermdgen 6
2 Ricklage 2
3 \Vermogensrisiko 3
4 Liquiditat 1
5 Deckungsbeitrag 4
6 Rechnungsergebnis 2
7 \ersicherte 1
8 Versichertenentwicklung 1

Quelle: eigene Darstellung

Jeder Parameter wird entsprechend der krankenkassenindividuellen Auspragung
bewertet, sodass sich aus der Bewertungszahl (von O bis 5) und der entsprechenden
Gewichtung der Gefahrdungsindex errechnen lasst. Tabelle 2 zeigt die Clusterung der

Ergebnisse (Gefahrdungsindex) aus dem Scoring-Modell des GKV-Spitzenverbandes.

Tabelle 2: Clusterung der Ergebnisse aus dem Scoring-Modell

Gefahrdungsindex Anhaltspunkte fiir eine Gefahrdung der dauerhaften  Clustergruppe
(GI) Leistungsfahigkeit

Gl >3,75 keine ... griin
2,50<Gl=3,75 kaum ... gelb

1,25 <Gl 2,50 vereinzelt ... M orange
Gl=<1,25 vermehrt... rot

Quelle: eigene Darstellung

Nach der Vorselektion der auffalligen Krankenkassen erfolgt eine ausfuhrliche Bewer-
tung der Finanzsituation durch die Interpretation der Gefahrdungsindex-Parameter
und der Analyse zusadtzlich ausgewahlter Kennzahlen. Diese Bewertung ist gleichzeitig

auch die Entscheidungsgrundlage fiir das weitere Vorgehen des GKV-Spitzenverbandes.
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Erforderlich ist darliber hinaus ein erster individueller Krankenkassenkontakt durch
den GKV-Spitzenverband, in dem samtliche offene Fragen zur Finanzsituation erortert
werden und ein ausfihrlicher Austausch lber die aktuellen Aktivitaten der betreffen-
den Krankenkasse im Bereich der eigenen Sanierung, der Kooperation und freiwilligen
Vereinigung mit anderen Krankenkassen und der Unterstiitzung durch den Haftungs-

verbund stattfindet.

Sofern weiterhin von einer potenziellen Gefahrdung der dauerhaften Leistungsfahig-
keit ausgegangen werden muss, schliel3t sich die Frihwarnstufe 2 an. Sie ist im
Wesentlichen gepragt von einer krankenkassenindividuellen Betreuung auf der Basis
zusatzlich angeforderter Daten und Informationen, die in einer ausfihrlichen prognos-
tischen Bewertung der Finanzlage und somit in der Beurteilung der dauerhaften

Leistungsfahigkeit der Krankenkasse mindet.

Neben einem Check-up zu den von der Krankenkasse eingesetzten Controlling-Instru-
menten werden die Finanzergebnisse, Haushaltsplane und Jahresprognosen plausibili-
siert, eine Einschdtzung zu den vorhandenen Erfolgspotenzialen abgegeben und Gber
mogliche und erforderliche MaRnahmen beraten. Dieser Prozess zieht sich in der Regel
lber einen langeren Zeitraum hin und flhrt zu einer sehr engen Zusammenarbeit mit

vereinbarten Berichtspflichten und regelmaligen Beratungsterminen.

Damit eine drohende SchlieBung oder Insolvenz verhindert werden kann, stehen den
Krankenkassen und den Institutionen der jeweiligen Krankenkassenart sowie dem

GKV-Spitzenverband grundsatzlich die nachfolgenden Optionen zur Verflgung:

= erfolgreiche Umsetzung eines Kassensanierungskonzeptes,

= Kooperation mit anderen Krankenkassen gegebenenfalls inklusive der
Inanspruchnahme finanzieller Hilfen zum Erhalt der Leistungs- und
Wettbewerbsfahigkeit (§ 265 b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V),

= freiwillige Vereinigung mit einer anderen Krankenkasse, gegebenenfalls mit
Inanspruchnahme finanzieller Hilfen, um diese zu erméglichen beziehungsweise

zu erleichtern (§ 265 b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGBV, § 265 a SGB V).
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Bisherige Erfahrungen des GKV-Spitzenverbandes
bei der Haftungspravention

Finanzlage in der GKV

Seit den SchlieBungen der CITY BKK und der BKK fir Heilberufe sind inzwischen vier
Jahre vergangen, und die GKV hatin den Jahren 2011 bis 2013 mit Fondstberdeckungen
von insgesamt mehr als elf Milliarden Euro eine deutliche Entlastung erfahren. Im Jahr
2014 war der Gesundheitsfonds erstmals wieder unterdeckt, sodass die kranken-
kassenindividuelle Deckung berlcksichtigungsfahiger Ausgaben durch die Zuweisungen
aus dem Gesundheitsfonds sich nahezu 1:1im Finanzergebnis der einzelnen Kranken-

kassen widergespiegelt hat.

Ungeachtet der Haftungskaskade in der GKV und der damit verbundenen unterschied-
lichen Verantwortung der Beteiligten fir die Haftungspravention lassen sich aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes eine Reihe praktischer Erfahrungen haftungspraventiver

Aktivitaten im Zeitverlauf darstellen.

Auf Basis der amtlichen Statistikenin der GKV fihrt der GKV-Spitzenverband Standard-
analysen zur Finanzlage aller gesetzlichen Krankenkassen durch. Diese umfassen
unter anderem die Ertrags- und lermogenslage, die Liquiditat, aber auch die Struktur
der Krankenkassen. Stellt der GKV-Spitzenverband hierbei fest, dass in der letzten
Vierteljahresrechnung einer Krankenkasse die Ausgaben die Einnahmen um einen
Betrag Uberstiegen haben, der grolRer ist als 0,5 Prozent der durchschnittlichen
monatlichen Zuweisungen fir den zu beurteilenden Berichtszeitraum, so hat er
hieriiber gemal? § 172 Absatz 2 Satz 2 SGB V die zustdndige Aufsichtsbehérde zu

unterrichten (Schwellenwertmeldung).

Die Abbildung 1 zeigt die durchschnittliche Anzahl der Schwellenwertmeldungen pro
Quartal an die Aufsichtsbehorden in der zeitlichen Entwicklung von 2010 bis 2015.
Der Kurvenverlauf kann zur Einschatzung der Finanzsituation in der GKV herangezogen
werden und zeigt beispielsweise deutlich die finanzielle Entlastung durch die Gesund-
heitsfondslberdeckung in den Jahren 2011 bis 2013. Im Jahr 2010 und ab 2014 hatten
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durchschnittlich pro Quartal mehr als 60 Krankenkassen Ausgabentiberschiisse, die

hoher waren als 0,5 Prozent der durchschnittlichen monatlichen Zuweisungen.

Abbildung 1: Durchschnittliche Anzahl der Schwellenwertmeldungen
pro Quartal 2010 bis 2015
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Quelle: KV45, erstes Quartal 2010 bis viertes Quartal 2015

Schlussfolgerungen bezuglich der tatsachlichen Gefahrdungslage in der GKV sind auf
dieser Basis jedoch nur eingeschrankt moglich, da den Krankenkassen neben der
Fahigkeit, mit den Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die beriicksichtigungs-
fahigen Ausgaben decken zu kdnnen, auch Einnahmen aus unter- beziehungsweise
Uberdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzen (bis 2014 Pramien und Zusatzbeitrage)
zur Verfligung stehen, die das Rechnungsergebnis maligeblich beeinflussen. Auch gibt
das Rechnungsergebnis lediglich Aufschluss darlber, ob dem vorhandenen Vermogen
der jeweiligen Krankenkassen Teilbestande entnommen werden missen oder zugefihrt

werden konnen.

Aktivitaten auf Basis des Frihwarnsystems

des GKV-Spitzenverbandes

Im Frihwarnsystem des GKV-Spitzenverbandes lost das Erreichen der Frihwarnstufe 2
einer Krankenkasse die oben beschriebenen Aktivitaten zur kassenindividuellen
Betreuung aus. Die Abbildung 2 zeigt die Anzahl der durchschnittlich pro Quartal vom

GKV-Spitzenverband betreuten Krankenkassen.
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Abbildung 2: Durchschnittliche Anzahl der Krankenkassen in Frilhwarnstufe 2
2010 bis 2015
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Quelle: KV45, erstes Quartal 2010 bis viertes Quartal 2015

Der Kurvenverlauf zeigtim Jahr 2010 und ab 2014 einen erhdhten Betreuungsaufwand.
Der ,Ausreil3er”im Jahr 2012 ist der besonderen Sensibilitat nach den beiden Kranken-
kassenschlieBungen im Jahr 2011 geschuldet. Der GKV-Spitzenverband hatte fir seine
Aktivitaten neben dem Ergebnis aus dem Scoring-Modell noch zusatzliche Aufgreif-
kriterien bertcksichtigt. Diese sind mit der Modell-Modifikation Ende 2013 entfallen.

Freiwillige Vereinigungen

Eine sehr wirkungsvolle haftungspraventive MalRnahme zur Vermeidung einer drohenden
SchlieBung ist insbesondere fiir Krankenkassen, die nicht Uber ausreichende eigene
Ressourcen fur notwendige VVeranderungsprozesse verfugen, die freiwillige Vereinigung
mit einer anderen Krankenkasse. Wahrend in der Vergangenheit aus strategischen
Gesichtspunkten haufiger freiwillige Vereinigungen angestrebt worden sind, ist wie in
Abbildung 3 dargestellt seit dem Jahr 2009 zu beobachten, dass der Anteil an freiwilligen
Vereinigungen mit Beteiligung potenziell gefahrdeter Krankenkassen (Rettungsfusion)

deutlich zugenommen hat.
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Abbildung 3: Anteil Rettungsfusionen 2009 bis 2016
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Quelle: Genehmigungsbescheide der Aufsichtsbehdrden

Das Erfolgsrezept der freiwilligen Vereinigung als sogenannte Rettungsfusion fiihrt
unter anderem dazu, dass trotz angespannter Finanzlage in der GKV die Zahl der
potenziell gefahrdeten Krankenkassen von 2014 zu 2015 nicht weiter angestiegen ist
(Abbildung 2).

Finanzhilfen

Die Moglichkeit fir Krankenkassen derselben Kassenart, gemal3 § 265 b SGB V VVertrage
Uber die Gewahrung von Hilfeleistungen zu schliel3en, ist seit dem Jahr 2009 in der GKV
ebenfalls bereits praktiziert worden. In einzelnen Fallen konnten dadurch die Leistungs-
und Wettbewerbsfahigkeit erhalten, aber auch freiwillige Vereinigungen ermaoglicht
oder erleichtert werden. Praktische Falle fiir die Gewahrung von Finanzhilfen nach

§ 265 a SGB V hat es bislang noch nicht gegeben.

Drohen bald weitere Krankenkassenschlie3ungen?

Um zu einer Einschadtzung zur aktuellen Gefahrdungslage in der GKV und einem daraus
moglicherweise resultierenden Risiko flr eine drohende Krankenkassenschlieung
gelangen zu konnen, ist zundchst eine Bewertung der Finanzsituation in der GKV

vorzunehmen.
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Ublicherweise werden dabei relevante Kennzahlen fiir die GKV gesamt und fiir die
jeweiligen Krankenkassenarten dargestellt. Fir eine bessere Beurteilung der tatsach-
lichen Gefahrdungslage werden in den nachfolgenden Ausfiihrungen die Krankenkassen
nach den Clustergruppen des Scoring-Modells des GKV-Spitzenverbandes mit Stand
IV. Quartal 2015 gruppiert (Tabelle 2). Dabei ist fiir eine Interpretation besonders zu

beachten, dass

1. samtliche Werte auf Basis der aktuellen Krankenkassenanzahl (117 ohne LKK) ermit-
telt wurden (inklusive fusionsbedingte Datenzusammenfihrung fir die Vergangenheit)
und

2. die Clustergruppen im Zeitverlauf fix dargestellt sind, um bei der Interpretation nicht
auch noch den Wechsel von Krankenkassen zwischen den Clustergruppen im Zeitverlauf

beriicksichtigen zu missen.

Gesetzliche Krankenkassen missen jederzeitin der Lage sein, ihren Zahlungsverpflich-
tungen fristgerecht nachzukommen. Folglich spielt die Beurteilung der Liquiditat eine
wichtige Rolle. Da in den amtlichen Statistiken aber lediglich die Ultimostande pro
Quartal ausgewiesen werden, ist eine standardisierte Bewertung der Liquiditat nur

eingeschrankt moglich.

Erfahrungen beim Vergleich der Ultimostande mit den jeweiligen taglichen Liquiditats-
verlaufen haben aber gezeigt, dass bei etwa 75 Prozent einer Monatsausgabe eine
kritische Grenze flr das zu erwartende Minimum im Monatsverlauf erreichtist. Innerhalb
der Frihwarnstufe 2 sind von betreffenden Krankenkassen dem GKV-Spitzenverband
unter anderem auch die taglichen Liquiditatsstande fir eine detaillierte Bewertung

vorzulegen.
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Abbildung 4: Liquiditat je Monatsausgabe 2010 bis 2015
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Der Liquiditatsverlauf in Abbildung 4 zeigt tendenziell fir alle vier Clustergruppen bis
zum Jahr 2013 einen kontinuierlichen Zuwachs bei den liquiden Mitteln. Diese Entwicklung
resultiert vornehmlich aus der Uberdeckung des Gesundheitsfonds in den Jahren 2011
bis 2013. Ab dem Jahr 2014 ist die Liquiditat mit Ausnahme der ,grinen Gruppe” riick-
laufig, aber nach wie vor als ausreichend stabil anzusehen. Sollte es zu einem weiteren
Rickgang der liquiden Mittel kommen, ist zur Vermeidung von drohender Zahlungs-

unfahigkeit beispielsweise auch unterjahrig eine Zusatzbeitragssatzanpassung moglich.

Eines der herausragenden Bewertungskriterien bei der Beurteilung der dauerhaften
Leistungsfahigkeit einer Krankenkasse ist das Vermogen. Anders als im Insolvenz-
recht, bei dem das Nettoreinvermégen zu bewerten ist, kommt es hierbei vor allem auf
die Hohe der Rucklagen und der Betriebsmittel an. Abbildung 5 zeigt den Vermdgens-
verlauf von 2010 bis 2015 fir die vier Clustergruppen, ebenfalls definiert nach dem
Scoring-Modell des GKV-Spitzenverbandes mit Stand IV. Quartal 2015.
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Abbildung 5: Vermdgen je Monatsausgabe 2010 bis 2015
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Quelle: KJ1 2010 bis 2014, KV45 IV/15

Analog zur Liquiditdtsentwicklung ist in den Jahren 2011 bis 2013 auch eine positive
Entwicklung beim Vermogen erkennbar. Auch hierfir kann als Hauptgrund die Gesund-
heitsfondsliberdeckung genannt werden. Besonders zu betrachten sind in dieser
Darstellungdie Kurvenverldufe der einzelnen Clustergruppen. Wahrend der Vermdgens-
abbau in der ,roten Gruppe” bereits 2013 eingesetzt hat, ist das Vermogen in der
.grinen Gruppe” erstmals ab dem Jahr 2015 ricklaufig. Diese Entwicklung konnte
dabei sogar aktiv durch die Zusatzbeitragssatzpolitik beeinflusst worden sein, da die
Krankenkassen dieser Gruppe im Durchschnitt die gesetzlich definierte Vermdgens-

obergrenze in Hohe von 150 vom Hundert einer Monatsausgabe deutlich tberschreiten.

Durchaus besorgniserregend fir die rote Clustergruppe ist die Tatsache, dass es trotz
des frihen Einsetzens des Negativtrends im Jahr 2013 bisher nicht gelungen ist, mit
eigenen Sanierungsanstrengungen und unter Nutzung der mit dem GKV-FQWG seit
dem 1. Januar 2015 neu eingefiihrten krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatze

ein Unterschreiten der Mindestriicklage zu verhindern.

Das Rechnungsergebnis ist die bestimmende GrolRe, ob dem Vermdogen einer Kranken-

kasse Betrage zugeflihrt werden kdnnen oder entnommen werden mussen. Es ist in
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erster Linie davon abhdngig, ob es einer Krankenkasse gelingt, mit den Zuweisungen aus
dem Gesundheitsfonds die berlcksichtigungsfahigen Ausgaben zu decken (Deckungs-
beitrag). Darliber hinaus besteht seit dem Jahr 2015 die Moglichkeit, strukturelle Defizite

mit einem krankenkassenindividuellen Zusatzbeitragssatz auszugleichen.

Abbildung 6: Rechnungsergebnis je Monatsausgabe 2010 bis 2015
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Quelle: KJ1 2010 bis 2014, KV45 IV/15

Wie in Abbildung 6 ersichtlich, haben sich die zusatzlichen Zuweisungen aus der
Gesundheitsfondsiiberdeckung (mitgliederbezogene VVeranderung) sehr positiv auf die
Rechnungsergebnisse der Krankenkassen ausgewirkt. Fir alle vier Clustergruppen
konnten von 2011 bis 2013 Einnahmentiberschiisse generiert werden. Ab dem Jahr
2014 mussen ahnliche Verhaltnisse wie 2010 konstatiert werden. Im Bereich der
orangefarbenen und gelben Clustergruppe ist zumindest von 2014 zu 2015 ein positiver
Trend erkennbar, wahrend sich die Lage der roten Clustergruppe im Jahr 2015 weiter
zugespitzt hat. Am starksten beeinflusst wird das Rechnungsergebnis vom Deckungs-
beitrag, der sich aus den Zuweisungen des Gesundheitsfonds und den berticksichti-
gungsfahigen Ausgaben der Krankenkassen ermitteln lasst. Neben kurzfristig erforder-
lichen Einsparmalinahmen, um beispielsweise die uneingeschrankte Zahlungsfahigkeit
erhalten zu konnen, sind samtliche Managementaktivitdten im Rahmen eines

Sanierungsprozesses auf eine stetige Optimierung der Einnahmen und Ausgaben
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auszurichten. In Abbildung 7 ist die zeitliche Entwicklung der Deckungsbeitrage fiir die

definierten Clustergruppen dargestellt.

Abbildung 7: Deckungsbeitrag je Monatsausgabe 2010 bis 2015
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Quelle: KJ1 2010 bis 2014, KV45 IV/15

Da die Zuweisungen aus der Gesundheitsfondslberdeckung (mitgliederbezogene Ver-
dnderung) bei der Deckungsbeitragsberechnung nicht berlcksichtigt werden, ist der
Kurvenverlauf von 2010 bis 2012 relativ stabil. Deutlich erkennbar ist die Annaherung
der Deckungsbeitrage in den Clustergruppen durch die Veranderungen im Morbi-RSA-
Verfahren im Jahr 2013. Der Gesamteffekt ergibt sich aus den Anpassungen bei der
Zuweisungsberechnung fir Verstorbene, Auslandsversicherte und Krankengeld. Fir
das Jahr 2015 geht die Schere zumindest zwischen der roten und griinen Clustergruppe
wieder weiter auseinander. Vermutet werden kann hier die Wirkung der starker einset-
zenden Wechselbewegungen der Mitglieder und Versicherten in Folge unterschiedlicher
Zusatzbeitragssatze ab dem 1. Januar 2015. Verschiebungen des Deckungsbeitrages wird
es zudem noch durch das noch ausstehende Jahresrechnungsergebnis (KJ1) und den

Schlussausgleich der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds fiir das Jahr 2015 geben.

Aufgrund der Feststellung, dass tberdurchschnittliche Mitglieder- und Versicherten-

bewegungen strukturelle Veranderungen nach sich ziehen, die zu mehr oder weniger
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Zuweisungen beziehungsweise zu niedrigeren oder hoheren Ausgaben fiihren und damit
den Deckungsbeitrag stark beeinflussen, gehdrt auch die Versichertenentwicklung zu

den relevanten Bewertungskriterien im Scoring-Modell des GKV-Spitzenverbandes.

Wie in der Abbildung 8 ersichtlich, hat das System mit Pramien und pauschalen Zusatz-
beitragen zumindestin den Jahren 2010 und 2011 fur erhebliche Versichertenverluste bei
den Krankenkassen gefiihrt, die einen Zusatzbeitrag erhoben hatten. Die ,Pramienwir-
kung" fiel bei der Clustergruppenbetrachtung eher moderat aus. Die Rickkehr zu einem
krankenkassenindividuellen Beitrag in Form eines Zusatzbeitragssatzes soll zu mehr
Wettbewerb flhren und zeigt bereits von 2014 zu 2015 eine deutliche Wirkung. Vor
allem Krankenkassen mit unterdurchschnittlichem Zusatzbeitragssatz konnen bereits

spurbare Mitglieder- und Versichertenzuwachse verzeichnen.

Abbildung 8: Versichertenentwicklung* je Monatsausgabe 2010 bis 2015
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* prozentuale Veranderung vom Januar zum letzten Monat des Berichtszeitraums

Die bisherigen Erfahrungen seit Einflihrung der Zusatzbeitragssatze reichen momentan
noch nicht aus, um sehr zielgenau von der Planung eines Zusatzbeitragssatzes auf die
zu erwartenden Mitglieder- und Versichertenbewegungen schlieBen zu kdnnen. Neben
der reinen Preiskomponente kommt es eben auch auf das Leistungsangebot und andere

Krankenkassenbindung erzielende Faktoren an.
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Abbildung 9 zeigt die mitgliedergewichteten Zusatzbeitragssatze der Clustergruppen
fur das IV. Quartal 2015 und das I. Quartal 2016. Im Jahr der Einflihrung des Zusatz-
beitragssatzes lagen die rote und die orangefarbene Clustergruppe noch sehr nahe am
GKV-Durchschnitt, wahrend sich fir die griine Clustergruppe eine deutliche Senkung
ergeben hat. Insgesamt hatten Ende des Jahres 2015 nur elf Krankenkassen einen
Zusatzbeitragssatz von mehr als 0,9 Prozent und 65 Krankenkassen unterdurch-

schnittliche Zusatzbeitragssatze erhoben.

Abbildung 9: Mitgliedergewichteter Zusatzbeitragssatz
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Zum 1. Januar 2016 stieg dann die Zahl der Krankenkassen mit Gberdurchschnittlichem
Zusatzbeitragssatz auf 25 an - gleichzeitig erhohte sich dadurch der mitglieder-
gewichtete Zusatzbeitragssatz der roten Clustergruppe von 2015 zu 2016 um 0,6
Beitragssatzpunkte bei einem GKV-durchschnittlichen Anstieg von 0,2. Die Zahl der
Krankenkassen mit unterdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzen ist hingegen nahezu

konstant geblieben.
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Fazit und Bewertung

Um eine Gesamtrisikoeinschatzung vornehmen zu konnen, lassen sich die Ergebnisse
aus dem Scoring-Modell des GKV-Spitzenverbandes in der Zeitreihe von 2010 bis 2015
darstellen. Dies ist sowohl nach dem Prozentanteil der Anzahl an Krankenkassen in der
jeweiligen Clustergruppe als auch nach dem Prozentanteil, der sich aus der Versicherten-

anzahl der Krankenkassen in den Clustergruppen ergibt, maglich.

Abbildungen 10 und 11: Gesamtrisikoeinschatzung nach dem Gefahrdungsindex
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Von 2014 zu 2015 hat sich die Finanzlage in der GKV spurbar verschlechtert, sodass
grundsatzlich von einem gestiegenen Risiko fiir eine drohende KrankenkassenschlieBung
ausgegangen werden muss. Dabei ist die Uberpropartionalitit des Versichertenanteils
zum Krankenkassenanteil ein deutliches Indiz dafiir, dass vermehrt von groBeren
Krankenkassen ein potenzielles Risiko ausgeht. Mit Blick auf die Zeitreihe in den
Abbildungen 10 und 11 missen alle Anstrengungen unternommen werden, um diesen
negativen Trend rechtzeitig zu stoppen, damit SchlieBungsrisiken, wie sie in den Jahren

2010 und 2011 bestanden haben, vermieden werden konnen.

Vielfach im Verborgenen entsteht ein Prozess, der als Unternehmenskrise die Existenz

einer Krankenkasse gefahrden kann. Die groRe Herausforderung besteht darin, diese
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von verschiedenen Krisenstadien gepragte Entwicklung rechtzeitig zu erkennen, um die
Krankenkasse erfolgreich sanieren zu konnen, da mit fortgeschrittenem Krisenstadium
die fiir eine Sanierung zur Verfligung stehenden Optionen stetig abnehmen. Die Beant-
wortung der relativ simpel klingenden Fragestellung, ob sich die eigene Krankenkasse
in einer Krise befindet, erfordert dabei ein hohes Mal3 an betriebswirtschaftlicher

Kompetenz und Erfahrung bei der Geschaftsprozessoptimierung von Krankenkassen.

Bei der Erarbeitung eines realistischen Sanierungskonzeptes ist die Beteiligung eines
externen Sanierungsberaters zu empfehlen, da haufig nur durch einen unbefangenen
Blick die Ursachen fir eine Krankenkassenschieflage diagnostiziert werden konnen
und das Krankenkassenmanagement eine wertvolle Unterstiitzung bei den mitunter
.schmerzhaften” Veranderungsprozessen dadurch erfahrt, dass diese mit der erforder-

lichen Stringenz ohne falsche Ricksicht vorangetrieben werden.

In ganz besonderem Mal3e ist der Zeitpunkt fiir den Beginn von Sanierungsaktivitaten
ausschlaggebend. Neben dem rechtzeitigen Erkennen von Indizien, die auf ein Krisen-
stadium hinweisen, ist bei kontinuierlichem Anwachsen struktureller Defizite akuter
Handlungsbedarf gegeben. Gleiches gilt fiir den Fall, dass ein regelmaBiger Vermdgens-
abbau das Unterschreiten der Mindestriicklage im aktuellen Prognosezeitraum erwarten
lasstund/oder die H6he der liquiden Mittel am Monatsende den Wert einer durchschnitt-
lichen Monatsausgabe unterschreiten. Sanierungsaktivitdten missen spdtestens dann
gestartet werden, wenn die Friihwarnsysteme der Kassenarten (Haftungsverbund)
und/oder des GKV-Spitzenverbandes entsprechende Aktivitaten ausldsen. In der Regel
sind jedoch zu diesem Zeitpunkt die Handlungsoptionen einer Krankenkasse zur eigenen
Sanierung schon auf ein Minimum reduziert, und sie ist bereits auf die Unterstiitzung

durch Dritte angewiesen.

Auch innerhalb des jeweiligen Haftungsverbundes sind alle notwendigen Vorausset-
zungen rechtzeitig zu schaffen, damit im erforderlichen Fall ziigige Entscheidungen zur
erfolgreichen Unterstltzung in Schieflage geratener Krankenkassen getroffen werden
konnen. Dies gilt sowohl fir die strategische Ausrichtung als auch fir konkrete Unter-

stutzungsangebote im operativen Geschaft der Krankenkasse. Jeder Haftungsverbund
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sollte Uber vereinbarte Verfahren und damit verbundene klar definierte Rahmen-
bedingungen darauf vorbereitet sein, bei der Vorbereitung von freiwilligen
Rettungsvereinigungen und bei der Bereitstellung finanzieller Hilfeleistungen ohne
zeitliche Verzogerung unterstitzen zu konnen. Hierbei ist nicht nur die Genehmigungs-
fahigkeit durch die Aufsichtsbehorde zu beachten, auch zu spates Handeln und fehlende
Transparenz erschweren das Zustandekommen derartiger Handlungsoptionen mit der

zwingend erforderlichen Beteiligung Dritter.

Wesentlicher Erfolgsfaktor bei der Sanierung ist die partnerschaftliche Zusammenarbeit
mit anderen Krankenkassen, den Organisationen und Verbanden derselben Kassenart,
dem GKV-Spitzenverband und der zustandigen Aufsichtsbehdrde. Bisherige Erfahrungen
haben gezeigt, dass gemeinsam erarbeitete Losungen durch rechtzeitiges Einbinden
aller Beteiligten die groBten Erfolgsaussichten aufweisen. Dies gilt insbesondere fir
den krankenkasseninternen Planungs- und Prognoseprozess, die Organisation und
Bereitstellung finanzieller Hilfeleistungen auf Basis freiwilliger Vertrage nach § 265 b
SGB V sowie die Vorbereitung von Kooperationen und freiwilligen Vereinigungen mit

anderen Krankenkassen.
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