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Vorwort

Seit Anfang des Jahres erleben wir eine der groBten Krisen der vergangenen Jahrzehnte. Noch sind
die gesundheitlichen, humanitaren und wirtschaftlichen Auswirkungen der COVID-19-Krise — in der
Welt und im GKV-Markt — kaum absehbar. Zumindest eines steht jedoch fest: Bislang eher abstrakte
Themen wie die Digitalisierung von Kundenreisen, die Einfiihrung neuer Arbeitsmodelle und -wel-
ten sowie der Ausbau von digitalen Versorgungsmodellen, z.B. Telemedizin, treten jetzt abrupt in

den Alltag von GKV-Versicherten und -Mitarbeitenden ein und werden greifbar. Im besten Fall kann
die Krise jedoch auch eine groBe Chance fur die weitere Digitalisierung des Gesundheitssystems
sein. Denn sie macht dessen Akteuren bewusst, wie relevant und dringlich es ist, Digital Health und
E-Health gemeinsam voranzutreiben und schnellstmdglich als ,neue Normalitat® zu etablieren.

Die Edition 2020 unserer Publikation Der GKV-Check-up ist daher dem Zukunftsthema Digital Health
gewidmet und enthalt Informationen und Anregungen, die Sie nutzen kénnen, um lhre Rolle in der
digitalen Zukunft zu finden und einzunehmen sowie Handlungsoptionen abzuwagen. Erganzt wird die
Ausgabe durch eine digital erhéltliche Sonderbeilage zur Einschatzung der finanziellen Auswirkungen
der COVID-19-Krise auf den GKV-Markt.' Hierbei handelt es sich um eine annahmenbasierte Analyse,
die auf Grund von Anderungen, Erganzungen und Konkretisierungen, insbesondere aus dem gesetz-
geberischen Kontext, in regelméBigen Abstanden aktualisiert wird. Auf diese Weise wollen wir Sie
dabei unterstiitzen, sich kontinuierlich einen Uberblick tiber die finanziellen Implikationen der Krise auf
lhr Unternehmen zu verschaffen.

Der erste Teil von Der GKV-Check-up enthalt Praxisperspektiven zu aktuellen Digital-Health-
Themen im deutschen Gesundheitswesen. Diese werden abgerundet durch Interviews mit Akteuren
der Krankenkassen und der Start-up-Szene im Gesundheitswesen. Das Spektrum der Beitrage reicht
von Implikationen des Digitale-Versorgung-Gesetzes fiir GKVen Uber Erfolgsvoraussetzungen und
Potenziale hybrider Versorgungspfade bis hin zum Aufbau eines Gesundheitsdkosystems.

Die Marktsituation fur die GKVen bleibt schwierig — unabhéngig von der COVID-19-Pandemie. Verant-
wortlich daflr sind vor allem umfassende Reformen (u.a. TSVG, Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz) und
Reformvorhaben (u.a. Patientendaten-Schutzgesetz) sowie der kontinuierliche Kostendruck, der auf
dem Gesundheitssystem lastet. Der zweite Teil von Der GKV-Check-up liefert deshalb fundierte Analy-
sen zu den jingsten Entwicklungen des Wettbewerbs und den Kassenergebnissen im GKV-Markt.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektiire — und freuen uns auf lhre Riickmeldungen.

Stuttgart, im Mai 2020

Florian Niedermann Thomas Rudolph Manuela Martin
Leiter des deutschen Leiter des deutschen Sektors Herausgeberin
Healthcare-Sektors Pharma und Medizintechnik

T Unsere Publikation ,COVID-19 und die finanziellen Folgen fiir die GKV* finden Sie auf unserer Webseite unter bit.ly/mckgkv


http://bit.ly/mckgkv
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Entsprechend dem Schwerpunktthema dieses
Buchteils — Digital Health im deutschen Gesund-
heitswesen — beleuchten wir im Folgenden Ziel-
bild, Grundvoraussetzungen und gesetzliche
Anforderungen fir die digitale Weiterentwicklung
der aktuell noch immer weitgehend analogen
medizinischen Versorgungslandschaft in Deutsch-
land. Die drei Fachartikel greifen eine Auswahl der
wichtigsten und am meisten diskutierten Themen-
bereiche, Aspekte und Fragen dazu auf:

— Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG). Was
bedeutet das DVG ganz tbergreifend fir die
Gesundheitsbranche? Welche Neuerungen
bringt das DVG konkret mit sich? Welche
Chancen, Risiken und abgeleitete Hand-
lungsempfehlungen ergeben sich dadurch
flr die Kernakteure?

— Hybride Behandlungspfade. Wie sieht die
Gesundheitsversorgung der Zukunft aus? Wel-
che Rolle spielen dabei digitale Losungen?
Wie kann ein effizientes Zusammenspiel mit
den ,klassischen® Versorgungsformen sicher-
gestellt werden? Was sind Zusatznutzen fir
Einzelpersonen und das System im Ganzen?

— Digitale Gesundheitstkosysteme. Wie lasst sich
ein ganzheitlich funktionierendes Okosystem
umsetzen? Wer ist der beste Treiber flr einen sol-
chen Ansatz? Was sind Risiken und Fallstricke?
Welche Rolle spielen dabei Krankenkassen, der
Staat, aber auch Arzte und Patienten?

Perspektivisch abgerundet werden die Artikel
jeweils durch ein oder zwei (Kurz-) Interviews, die
eine ebenso personliche wie praxisnahe Sicht —
zum Beispiel eines App-Entwicklers oder des Digi-
talisierungsverantwortlichen einer GKV — auf den
jeweiligen Themenbereich eréffnen.



Neue Spielregeln im Markt fiir
Gesundheits-Apps — was Kassen
zum Digitale-Versorgung-Gesetz
wissen sollten
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Die Regelversorgung von gesetzlich Versicherten in Deutschland
wird kiinftig auch Gesundheits-Apps einschlieRen. Dies sieht das
Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) vor, das am 19. Dezember 2019
in Kraft getreten ist. Das DVG hat erhebliche Auswirkungen auf
fast alle Akteure im Gesundheitssystem, vor allem aber auf die
App-Entwickler, die nun eine direkte Vergiitung durch die Kranken-
kassen erhalten konnen. Dazu muss die jeweilige App allerdings
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
zugelassen und durch einen Arzt oder Psychotherapeuten ver-
schrieben werden. Schon heute gibt es mehr als 300.000 Gesund-
heits- und Wellness-Apps mit einem weltweiten Umsatz von mehr als
40 Mrd. EUR. Das DVG macht den deutschen Markt — dank stan-
dardisierter Prozesse und vereinfachter Vergiitung — nun noch
deutlich attraktiver und kénnte hierzulande einen Boom auslésen.
Krankenkassen sollten daher wissen, wie das DVG den Markt fiir
Gesundheits-Apps verdndert und wie sie die grofen Chancen
der Apps auf Rezept realisieren, sich aber zugleich fiir die daraus
resultierenden Risiken und Herausforderungen wappnen kénnen.

Prosperierender Markt fiir Gesund-
heits-Apps

Der Markt fir Gesundheits-Apps ist auf Grund
seines wirtschaftlichen und medizinischen
Potenzials sowohl fiir Unternehmen als auch fir
staatliche Institutionen von groBem Interesse. In
den kommenden Jahren wird sich dieser Markt
stark veréandern — und spiirbar wachsen. Grund
dafir ist das ,Gesetz fiir eine bessere Versor-
gung durch Digitalisierung und Innovation®
(Digitale-Versorgung-Gesetz, kurz DVG), das
Ende 2019 in Kraft getreten ist. Dieses Gesetz
ermoglicht es erstmals, Gesundheits-Apps in
die Regelversorgung von Patienten aufzuneh-
men. Damit er6ffnet es den Akteuren auf dem
Gesundheitsmarkt — App-Entwicklern/Start-ups,
Krankenkassen, Pharma- und Medizintechnik-
unternehmen — eine Vielzahl neuer Perspektiven.

Hohes medizinisches Potenzial fiir
die Gesundheitsversorgung

Das medizinische Potenzial von Gesundheits-Apps
ist enorm. Sie kénnen die herkdmmlichen Ver-

sorgungsvorgange erganzen und nachhaltig ver-
bessern. Verschiedene Apps haben ihren Nutzen
bereits unter Beweis gestellt. Zu den drei bekann-
testen und meist genutzten zéhlen: Happify Health
bei psychischen Krankheiten (insbesondere als
Begleiterscheinung von Multipler Sklerose) mit
mehr als vier Millionen registrierten Nutzern welt-
weit und neuerdings Zusammenarbeit mit Sanofi;
mySugr flr Diabetiker mit mehr als zwei Millionen
Nutzern und teilweise bereits Unterstiitzung durch
Selektivvertrage mit der AOK Bayern'; Kaia bei
Riickenschmerzen mit mehr als 250.000 Nutzern
und Unterstiitzung durch Selektivvertrage mit der
AOK Nordost und mit der BARMER>

Fiir die allgemeine Gesundheitsver-
sorgung bieten solche Apps vor allem
zwei Vorteile:

— Verbesserung der medizinischen Versorgungs-
qualitdt. Digitale Losungen bieten Patienten
eine vollig neue Art der Versorgung, weil z.B.
bei psychischen oder chronischen Krankheiten
statt einzelner Arztbesuche eine permanente
Betreuung moglich wird. Fir oben genannte

" https://www.aok.de/pk/bayern/inhalt/diabetes-coaching-mit-mysugr/
2 https://www.aok.de/pk/nordost/inhalt/aok-nordost-und-das-startup-kaia-health-helfen-versicherten-mit-rueckenschmerzen/;
https://www.barmer.de/unsere-leistungen/apps-skills/kaia-ruecken-app
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Apps wurde der medizinische Nutzen bereits in
Studien nachgewiesen.® So hat Happify Health
Angstzustande und Depressionen um jeweils
etwa ein Viertel reduziert. Bei einem Sechstel
der Nutzer von mySugr haben sich hyperglyka-
mische Problemzusténde verringert und das
durchschnittliche Blutzuckerlevel hat sich sta-
tistisch stark verbessert. Fir Kaia lieB sich
eine Reduzierung der (Riicken-)Schmerzinten-
sitat von mehr als 40% Uber mindestens zwolf
Wochen belegen. Das medizinische Potenzial ist
auch deshalb so groB, weil bewahrte Apps mit
extrem geringen Kosten im gesamten Gesund-
heitssystem eingefiihrt werden kénnen.

Effizienzgewinne in der medizinischen Ver-
sorgung. Die Digitalisierung ermdglicht im
deutschen Gesundheitswesen laut unseren
Berechnungen Einsparungen von jahrlich bis
zu 34 Mrd. EUR. Davon entfallen 3,8 Mrd. EUR
auf digitale Losungen zur Selbstversorgung
von Patienten. Die weiteren Effizienzgewinne
werden im Artikel A3 ,Aufbau eines Gesund-
heitstkosystems — Durchbruch fiir die Digitali-
sierung im Gesundheitswesen® behandelt. Von
diesen 3,8 Mrd. wiederum entfallen 2,0 Mrd.
EUR auf das Management chronischer Erkran-
kungen, auf die sich die Gesundheits-Apps
im Sinne des DVG konzentrieren. Die rele-
vantesten chronischen Erkrankungen fiir die
digitale Selbstbehandlung sind psychische
Erkrankungen (1,1 Mrd. EUR Potenzial), Diabe-
tes (0,5 Mrd. EUR), Atemwegserkrankungen
(0,3 Mrd. EUR) und Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (0,1 Mrd. EUR).* Die Einsparungen beruhen
auf Effizienzsteigerungen und haben mehrere
Ursachen: Beispielsweise stehen Daten zur
Behandlung auf Knopfdruck zur Verfligung,
Arztbesuche sind dank App-Unterstitzung
seltener notwendig und Doppeluntersuchun-
gen entfallen. AuBerdem kdnnen Folgeschaden
durch bessere Behandlungsqualit&t minimiert
werden. Diese Effizienzgewinne lassen sich wie-

derum nutzen, um z.B. Schwerkranke intensiver
zu betreuen als bisher.

Ein flachendeckender und zielgerichteter Einsatz
von Gesundheits-Apps hat also das Potenzial, die
offentliche Gesundheit zu verbessern. Dies flihrt
zu weiteren positiven gesundheitspolitischen und
sozialen Effekten: Medizinischer Versorgungs-
bedarf und -aufwand sinken, die Infrastruktur wird
entlastet. Die individuellere, patientenzentriertere
Versorgung verringert zudem den Krankenstand.

Attraktives wirtschaftliches Potenzial
fir die Gesundheitsbranche

Schon heute sind Gesundheits-Apps ein wichti-
ges und stark wachsendes Segment im Gesund-
heitsmarkt. Die Apple und Android App Stores
bieten mehr als 300.000 Apps zu Gesundheit und
Wellness und jeden Tag kommen mehr als 200 neue
Anwendungen hinzu.® Die Mehrzahl davon sind
allerdings Wellness-Apps, auf die sich das DVG
nicht erstreckt, weil sie keinen direkten Bezug
zur medizinischen Versorgung der Versicherten
haben. Der Gesamtumsatz gesundheitsbezogener
Apps weltweit wird sich voraussichtlich zwischen
2017 und 2020 ungeféahr verdoppeln — von rund
20 auf mehr als 40 Mrd. EUR.® Diese rasante Ent-
wicklung mit kiinftigen jahrlichen Wachstums-
raten zwischen 15 und 45% wird laut Studien in
den kommenden Jahren anhalten.’

Acht von zehn Apps werden nach dem Freemium-
Modell oder kostenlos angeboten. Freemium-
Apps bieten eine kostenlose Basisversion und eine
kostenpflichtige Premiumversion mit zusé&tzlichen
Funktionen.? Diese Gratisbkonomie schafft aller-
dings auch Probleme: Durch die Vielzahl kostenloser
Apps sind Nutzer oft nicht bereit, Geld fiir eine App
auszugeben. Infolgedessen ist die Arbeit der App-
Entwickler wirtschaftlich haufig nicht tragfahig und
nur 9% der kostenpflichtigen Apps erreichen lber-

3

J. Carpenter, P. Crutchley, R.D. Zilca, H.A. Schwartz, L.K. Smith, A.M. Cobb, A.C. Parks, Seeing the ,Big“ Picture: Big Data Methods for
Exploring Relationships Between Usage, Language, and Outcome in Internet Intervention Data, J Med Internet Res, 2016. https://www.
jmir.org/2016/8/e241/; F. Debong, H. Mayer, J. Kober, Real-World Assessments of mySugr Mobile Health App, Diabetes Technology &
Therapeutics, 2019. https://www.liebertpub.com/doi/10.1089/dia.2019.0019; T.R. Toelle, D.A. Utpadel-Fischler, K. Haas, J.A. Priebe,
App-based multidisciplinary back pain treatment versus combined physiotherapy plus online education: arandomized controlled trial,
Digital Medicine, 2019. https://www.nature.com/articles/s41746-019-0109-x

S.Hehner, S. Biesdorf, M. Mdller, Digitalisierung im Gesundheitswesen: die Chancen fiir Deutschland, Digital McKinsey, 2018. https://
www.mckinsey.de/~/media/mckinsey/locations/europe%20and%20middle%20east/deutschland/news/presse/2018/2018-09-25-
digitalisierung%20im%20gesundheitswesen/mckinsey92018digitalisierung%20im%20gesundheitswesendownload.ashx

IQVIA Institute, The Growing Value of Digital Health: Evidence and Impact on Human Health and the Healthcare System, Institute Report,
2017. https://www.igvia.com/insights/the-iqvia-institute/reports/the-growing-value-of-digital-health

Statista, Projected size of the global mHealth market from 2017 to 2025, 2019. https://www.statista.com/statistics/1014589/

worldwide-mhealth-market-size/

R2G, The mHealth app market will grow by 16% to reach $31 billion by 2020, 2015. https://research2guidance. com/themhealth-app-
market-reaches-31-billion-by-2020/; GVR, mHealth Apps Market Size, Share & Trends Analysis Report By Type (Fitness, Lifestyle
Management, Nutrition & Diet, Women’s Health, Medication Adherence, Healthcare Providers/Payers), And Segment Forecasts, 2019-
2026, 2019, https://www.grandviewresearch.com/ industry-analysis/mhealthapp-market; Statista, siehe FuBnote 6

R2G, mHealth Economics — How mHealth App Publishers Are Monetizing Their Apps, Institute Report, 2018. https://
research2guidance.com/product/mhealth-economics-how-mhealth-app-publishers-are-monetizing-their-apps/
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haupt ein Umsatzvolumen von tber 1 Mio. EUR.®
Einige Einnahmequellen (z.B. individuelle
finanzielle Unterstitzung von Krankenh&usern
und -kassen) sind zudem selten vorhanden und
teils schwer zu erschlieBen. Andere sind wegen
des Datenschutzes oder des sensiblen Themas
Gesundheit kaum auszuschopfen (z.B. Werbung
innerhalb der Apps). AuBerdem werden bislang
nur ausgewéhlte Apps vereinzelt durch Kranken-
kassen vergltet (Stichwort Selektivvertrage).

Der Markt ist insgesamt also durch eine starke
Diskrepanz gekennzeichnet: Die geradezu explo-
dierende Entwicklung bei Angebot von und
Nachfrage nach Gesundheits-Apps kontrastiert
mit dem (haufig) ausbleibenden wirtschaftlichen
Erfolg aufseiten der Anbieter. Diese mangelnde
Monetarisierung und Verglitung hemmen die
inhaltliche und technische Weiterentwicklung
der Apps — nicht zuletzt in Deutschland.®

Interview mit Heike Thielmann, ab Seite 18
Unternehmensberatung Datenschutz und Datensicherheitim Gesundheitswesen

,Digitalisierung ist das Zauberwort der zweiten Dekade
des 21. Jahrhunderts. Das DVG ertffnet den Weg fir
digitale Anwendungen.” #SchlisselrolleGKV

Neuerungen durch das DVG

Das Inkrafttreten des DVG am 19. Dezember 2019
hat den Markt flir Gesundheits-Apps veréandert:
Patienten konnen sich Apps jetzt als erstattungs-
fahige Regelleistung der GKV per Rezept ver-
schreiben lassen. Das DVG hat dafir die neue
Leistungskategorie der ,digitalen Gesundheits-
anwendungen® geschaffen (§ 33 a SGB V) — in
Abgrenzung zu traditionellen Hilfsmitteln (§ 33
SGB V). Die Situation im Markt verbessert sich
damit erheblich:

ermoglicht. Dank dieser gesetzlich geregelten
Vergttung und Integration in die Versorgungs-
leistung des Arztes hemmt die geringe Zahlungs-
bereitschaft der Nutzer nicht langer die
(Weiter-)Entwicklung von Gesundheits-Apps.
Damit wird auch ein Teil des zwar sinnvollen,
aber komplexen und kleinteiligen Systems von
Selektivvertragen einzelner Krankenkassen in
diesem Bereich ersetzt, das nur ausgewéhlten
Patienten zugutekam."

Ein schneller Marktzugang wird méglich.

Ein neues ,Fast-Track“-Zulassungsverfahren

beschleunigt die Monetarisierung zusétzlich.

Somit entstehen Anreize zur Entwicklung von
Gesundheits-Apps sowie zusétzliche Weiter-
entwicklungs- und Wachstumsmdglichkeiten
fir Entwickler.

Der medizinische Nutzen rtickt in den Fokus.
Das Gesetz sorgt dafiir, dass es neben den
vielen Lifestyle- und Fitnessangeboten ver-
mehrt reine Gesundheits-Apps geben wird
(z.B. Nischenprodukte fir Risikogruppen wie
Diabetiker, Schwangere oder Bluthochdruck-
patienten). Krankenkassen kénnen die Ent-
wicklung des Angebots zudem durch gezielte
Forderung direkt oder indirekt beeinflussen.

Transparenter Markteinfithrungs-
prozess im Sinne des DVG

Das Inkrafttreten des DVG allein macht Gesund-
heits-Apps noch nicht zu einer Erfolgsgeschichte.
Voraussetzung fiir die ,App auf Rezept” ist, dass die
jeweilige Anwendung nach ihrer Entwicklung auch
zugelassen, verschrieben und angewendet wird. Wie
dieser (Markteinfiihrungs-)Prozess genau ablauft,
ist im Folgenden dargestellt (siehe Schaubild 1).

Die Verfahrens-/Rechtssicherheit nimmt zu.
Das Gesetz schafft den rechtlichen und orga-
nisatorischen Rahmen fir die breite Anwen-
dung und Nutzung von Gesundheits-Apps,
indem es das Zulassungsverfahren standar-
disiert und die Verschreibung durch den Arzt
bzw. Psychotherapeuten ermdglicht.

Die Monetarisierung wird vereinfacht. Auch

schafft das Gesetz die Voraussetzung fir eine
rentable Vermarktung von Gesundheits-Apps,
indem es die Vergiitung durch GKVen formell

Eine ausflhrliche Erlauterung des Marktein-
fihrungsprozesses einschlieBlich Exkursen zu
den Aspekten Datenschutz und IT-Sicherheit
sowie Umsetzung findet sich im Beitrag ,App auf
Rezept* unter https:/www.mckinsey.de/publikati-
onen/2020-03-27-app-auf-rezept.

Chancen und Risiken fiir Akteure

Von der Entstehung bis zur Nutzung von Gesund-
heits-Apps sind zahlreiche Akteure beteiligt:

¢ R2G, ibd.

' Dies giltinsbesondere fiir Deutschland; in Landern wie den USA gibt es auf Grund von Kooperationen mit privaten
Krankenversicherungen oder Firmenkunden schon heute mehr Moglichkeiten zur Monetarisierung von Gesundheits-Apps.
™ Fir bestimmte App-Anwendungen (z.B. im Bereich Préavention oder Fitness), die nicht durch das DVG abgedeckt werden, bleiben

Selektivvertrage auch in Zukunft relevant und sinnvoll.

Neue Spielregeln im Markt fiir Gesundheits-Apps
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Schaubild 1

App-Entwickler, Arzte, Patienten, Krankenkassen,
Medizintechnik- und Pharmaunternehmen, aber
auch der Staat und seine Regulierungsbehdrden
sowie weitere Leistungserbringer. Mit Inkrafttreten
des DVG &ndern sich nicht nur die Rahmenbedin-
gungen im Markt fir diese Akteure grundlegend.
Es entsteht auch ein komplexes Beziehungsge-
flecht zwischen den Beteiligten (siehe Schaubild 2).

Fur die Akteure im Gesundheitswesen birgt das
DVG groBe Chancen — aber auch Risiken und
Herausforderungen:

— Entwickler kdnnen ihre (zugelassenen) Gesund-
heits-Apps einfacher monetarisieren, was der
Neu- und Weiterentwicklung von Anwendungen
zugutekommt. Sie missen jedoch lernen, sich in

einem stark regulierten Marktumfeld zu bewegen.

— Arzte und andere Leistungserbringer kdnnen mit
Gesundheits-Apps die Versorgung von Patienten
verbessern. Dabei stehen sie vor der Herausfor-
derung, die Anwendungen nahtlos in die vorhan-
denen Behandlungsstrukturen zu integrieren.

— Patienten kdnnen mit den Apps ihre Behand-
lungserfolge verbessern und haben mehr
Méglichkeiten, sich selbst zu therapieren.

An die Nutzung missen sie sich in der Regel
aber noch gewdhnen.

— Pharma- und Medizintechnikunternehmen
eroffnet die Kombination der Apps mit her-
kommlichen pharmazeutischen bzw. medizini-
schen Produkten neue Differenzierungs- und
Wachstumsmdglichkeiten. Gleichzeitig missen
sie sich der neuen digitalen Konkurrenz stellen.

— Krankenkassen kénnen von positiven Ver-
sorgungseffekten profitieren. Sie stehen
aber vor der Herausforderung, die Versor-
gung von Patienten mit Apps zu verglten,
mit Entwicklern Preise zu vereinbaren sowie
die Entwicklung und Nutzung der neuen
digitalen Angebote zu steuern.

— Staat/Regulierungsbehérden kénnen von der
Verbesserung der Bevilkerungsgesundheit
insgesamt profitieren und dirfen sich durch
die Apps Fortschritte in der Pravention erhof-
fen. Sie missen allerdings die Rahmenbedin-
gungen fir den Einsatz von Gesundheits-Apps
schaffen sowie die Wirksamkeit und ein glins-
tiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis sicherstellen.

Handlungsempfehlungen

Die bisherigen Ausfihrungen haben deutlich

gemacht, dass das DVG den priméren Akteuren
neue Wachstums- und Entwicklungsmdglichkei-
ten er6ffnet. Doch wie kdnnen die Beteiligten —

Der DVG-Prozess

Die b Glieder der Wertschdpfungskette fiir Entwickler von Gesundheits-Apps nach Inkrafttreten

des DVG
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Entwicklung der App

mit potenzieller finan-

zieller Unterstitzung

durch

— Bundesweiten
Innovationsfonds

— Investmentanlagen
von Krankenkassen

1Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte

Prifung durch das

BfArM! und Zulassung

unter den Voraus-

setzungen

— Einordnung in die
MDR-Risikoklassen
| oder a2

— Erflllung von
Sicherheits-,
Funktionalitéts-
und Qualitats-
standards

— Nachweis positiver
Versorgungseffekte
fur die Patienten

Preisfestsetzung

analog zu Arzneimitteln

— 12 Monate freie
Bepreisung durch
den Anbieter

— Abdem 13. Monat
zwischen Anbieter
und Krankenkassen
ausgehandelter
Preis

2 Medical Device Regulation, d.h. Medizinprodukteverordnung

Verschreibung durch
den Arzt als Standard-
leistung

Der Arzt muss uber die
Vorteile der App
informiert werden und
dem Patienten die
Nutzung erklaren
kénnen

Vor der Anwendung
durch den Patienten
prift der Arzt die
individuelle
Wirksamkeit

Der GKV-Check-up
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Schaubild 2

insbesondere App-Entwickler, Krankenkassen
und Pharma-/Medizintechnikunternehmen — das
wirtschaftliche Potenzial am besten erschlieBen
und ausschopfen? Fir alle Beteiligten, die sich
hierzulande auf dem Markt fir digitale Gesund-
heitsanwendungen behaupten wollen, gelten
zunachst zwei Erfolgsfaktoren:

— Friihzeitige Positionierung. Wie immer bei
regulatorischen Anderungen gibt es auch hier
einen ,First Mover*“-Vorteil. Fir App-Entwickler
sowie Pharma- und Medizintechnikunternehmen
gilt: Je friiher die eigene App auf dem Markt
und in das Verzeichnis fir Digitale Gesund- -
heitsanwendungen (DiGA-Verzeichnis) aufge-
nommen ist, desto groBer ist die Wahrscheinlich-
keit, sie als Standardanwendung zu etablieren.

Dies bedeutet, dass die App bei relevanten
Krankheitsbildern bevorzugt verschrieben wird
und schnell eine tiefe Marktdurchdringung
erreicht. Die Chancen furr deutsche Unternehmen
und lokale App-Entwickler sind dabei groB.
Auslandische Wettbewerber diirften die
regulatorischen Effekte spater antizipieren,
Uber weniger Erfahrung mit dem deutschen
Gesundheitswesen verfligen und unter
Umstanden sogar einen ,Vertrauensnach-
teil” beim Nutzer in Bezug auf Datensicher-
heit und Datenschutz haben.

Strategische Kooperation mit anderen Akteuren.
Der Markteinfiihrungsprozess verdeutlicht,
wie komplex der Markt fir gesetzlich ver-
schriebene Gesundheits-Apps ist. Um diese

Die Beziehung der einzelnen Akteure zueinander

Die Stakeholder-Beziehungen entsprechend dem neuen DVG

Nutzen ggf. DIGA

Verschreibt zur besseren o~

@ Patienten DiGA Behandlung E
BV «—— |7 [T
Arzt Weitere Regulierungs-
Leistungserbringer behérde/Staat

Behandlung einer
Krankheit auf | v

|
|
|
|
|
|
|
|
|
Sucht Arzt zur |
|
v

Stellt ggf. Ruckfragen

—

A

Definiert Anforderungen
flr Zulassung

O zur Nutzung
: : ooo <

—_— >

. D— Stellt Antrag auf Aufnahme

Patlent Entwickler in DIGA-Verzeichnis
A | Al

e Vergltet DiGA, deren Preis
\ € vom GKV-Spitzenverband

I:l@' verhandelt worden ist

<&
<

Krankenkasse Verhandelt Preis fiir DiGA

| | Entwickelt Partnerschaften
und nutzt Vertriebswege

-———————

Ubernimmt ggf. Entwickler
zur Ergénzung des Portfolios  Pharma-/
Medizintechnik-
unternehmen

Neue Spielregeln im Markt fiir Gesundheits-Apps



Schaubild 3

Komplexitat zu beherrschen und die diversen
Aufgaben zu meistern, sollten die Hauptakteure
ihre Fahigkeiten vereinen: Entwickler kdnnen
innovative digitale Lésungen beisteuern, Pharma-
und Medizintechnikunternehmen ihre Starken
in Vertrieb und Marktpositionierung von Ange-
boten im regulatorischen Rahmen. Kranken-
kassen wiederum bringen ihr Know-how ein
bei Finanzierung und Vergltung sowie der
Steuerung von Patienten und Arzten.

Reagieren Unternehmen nicht auf die verénder-
ten Marktbedingungen, droht der Verlust von
Marktanteilen. Dies gilt ebenso fir App-Ent-
wickler, die ihre Angebote nicht rechtzeitig
zulassen und positionieren, wie flr Medizin-
technik- und Pharmaunternehmen, die ihre Pro-
dukte nicht durch sinnvolle digitale Angebote
erganzen. Sie alle sollten daher umgehend aktiv
werden (siehe Schaubild 3).

Entwickler brauchen Partner fiir den
Zugang zu Arzten und Patienten

Hauptziel der Entwickler sollte es sein, mit rele-
vanten digitalen L&sungen eine schnelle Markt-
durchdringung zu erreichen und sich Marktanteile
zu sichern. Voraussetzung dafir ist ein guter
Zugang zu den Versicherten tiber die Arzte. Um ihr
Ziel zu erreichen, sollten Entwickler dreierlei tun:

— Produkte rasch einfihren. Um friih Marktan-
teile zu gewinnen, sollten App-Entwickler
die beschleunigte Zulassung tber das
Fast-Track-Verfahren nutzen und schnell

handeln, nachdem das Bundesministerium
flr Gesundheit (BMG) und das Bundesinstitut
flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfarM)
letzte Details zum Zulassungsverfahren fest-
gelegt haben.

Mit Pharma- und Medizintechnikunterneh-
men kooperieren. Eine Zusammenarbeit hat
gleich mehrere Vorteile: Der AuBendienst dieser
Unternehmen ebnet den Zugang zu Arzten und
Versicherten (im Rahmen des Heilmittelwerbe-
gesetzes); die Integration digitaler Ldsungen in
bestehende Angebote erlaubt die Vermarktung
gemeinsamer ,Paketangebote” (z.B. vermarktet
Roche die App mySugr zusammen mit Blutzu-
ckermessgeraten); die Entwickler profitieren von
Bekanntheit und Reputation der Marken und
schlieBlich erméglichen Kooperationen den loka-
len Entwicklern eine schnellere, weltweite Aus-
dehnung. Neben Kooperationen ist auch eine
finanzielle Férderung denkbar, etwa in Form von
Beteiligungen durch kapitalstarke Unternehmen.

Auch Krankenkassen kénnen die Entwicklung
unterstiitzen. Eine enge Zusammenarbeit mit
Krankenkassen erleichtert den Entwicklern den
Zugang zu Arzten und Versicherten. Beide Seiten
konnen von einer Kooperation profitieren, z.B.
indem gemeinsam Themen bei Arzten und ande-
ren Leistungserbringern positioniert werden,
sofern dies rechtlich zuldssig ist. Méglich sind
dabei die Nutzung von Know-how (z.B. zur Frage,
welche Themen interessant sind), friihzeitige
Gesprache mit Blick auf die spatere Preisgestal-
tung sowie ggf. eine finanzielle Beteiligung.

Die 3 wichtigsten Handlungsempfehlungen fiir die zentralen Akteure

'
-I-€
oo0o

— I

Entwickler

Schnellstmdgliche Markteinflihrung, um
sich frih Marktanteile zu sichern und
Produkt als ,Standardlésung*“ zu
etablieren

Enge Kooperation mit Pharma-/
Medizintechnikunternehmen, um von
deren Vertriebsstrukturen und
finanziellen Ressourcen zu profitieren

Enge Kooperation mit Krankenkassen,
um von deren Expertise und Zugang zu
Arzten und Versicherten zu profitieren

Krankenkassen

Aufbau eigener Teams fir digitale
Gesundheitsanwendungen, um
Verhandlungen und Kooperation
optimal auszugestalten

Nutzung von (finanziellen) Forderungs-
maoglichkeiten, um die Marktent-
wicklung effektiv mitzugestalten

Information der Versicherten tiber
digitale Angebote, um die Posi-
tionierung im Markt als Vertriebs-
instrument zu nutzen

Pharma-/Medizintechnik-
unternehmen

Entwicklung eigener Gesundheits-
Apps, um bestehende Angebote zu
erganzen und neue Wachstumsfelder
zu erschlieBen

Nutzung von (anonymisierten) Daten
der Versicherten, um Forschungs- und
Entwicklungsprozesse zu optimieren
(sofern im Sinne des Datenschutzes
mdglich)

Ubernahme von und/oder Kooperation
mit App-Entwicklern, um Zugang zu
digitalen Angeboten zu erhalten

Der GKV-Check-up
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Krankenkassen sollten auf Anbieter
digitaler Anwendungen zugehen

Die Krankenkassen wollen an der Entwicklung
von Gesundheits-Apps mitwirken, um Kunden zu
binden bzw. zu gewinnen, Behandlungen zu ver-
bessern sowie Werbeeffekte zu steigern (Stich-
wort ,moderne Kasse"). AuBerdem wollen sie die
Kontrolle Uber die H6he zusétzlicher Leistungs-
ausgaben behalten, insbesondere bei der freien
Preisfestsetzung durch Anbieter im ersten Jahr.
Vor diesem Hintergrund sollten Krankenkassen
vier MaBnahmen ergreifen:

— Teams bilden. Ein spezialisiertes Team ,Digi-
tale Gesundheitsanwendungen® (analog
zu Heilmitteln, Hilfsmitteln etc.) sollte die
Marktentwicklung beobachten, Kooperatio-
nen mit Start-ups managen (inklusive Selek-
tivvertragen), Preisverhandlungen (lber den
GKV-Spitzenverband) begleiten, Versicherte
und Arzte informieren, digitale Anwendungen
auf Wirksamkeit und Versorgungseffekte pri-
fen sowie Angebot und Nachfrage steuern.

— Patienten informieren. Die Versicherten sol-
len die neuen Angebote ebenso kennen wie
die Positionierung der Krankenkasse in die-
sem Bereich (digitale Angebote als Vertriebs-
instrument).

— Férderung nutzen. Dank neuer Férderungs-
moglichkeiten (z.B. Kapitalbeteiligungen an
Start-ups oder andere Modelle der Zusam-
menarbeit) kdnnen Kassen die Entwicklung
mitgestalten sowie einen finanziellen Mehrwert
und Reputationsgewinn erzielen.

— Kontakt aufnehmen. Eine friihzeitige Kontakt-
aufnahme zu Anbietern kann dazu beitragen,

,Exzesse” bei der freien Preisbildung im ersten
Jahr zu verhindern und tUber den GKV-Spitzen-
verband angemessene Preise fir die Regelver-

sorgung auszuhandeln.

O

Pharma- und Medizintechnikunter-
nehmen kénnen mit App-Entwick-
lern wachsen

Pharma- und Medizintechnikunternehmen haben
jetzt die Chance, digitale Geschéftsfelder zu
erschlieBen oder auszubauen. Gesundheits-Apps
eroffnen einen direkteren Zugang zu Patienten
und liefern eine bessere Datengrundlage — und
foérdern letztlich das Cross- und Upselling eigener
Produkte. Um diese Potenziale tatséchlich abzu-
rufen, sollten die Unternehmen:

— Eigene Apps entwickeln. Gesundheits-Apps,
die sich im Sinne des DVG fiir eine Verschrei-
bung durch den Arzt eignen, sollten als Ergén-
zung zu bestehenden Arzneimitteln oder als
eigenstandige Lésungen entwickelt werden.

— Forschung und Entwicklung optimieren. Die
Apps erméglichen einen direkteren Zugang
zu (anonymisierten) Versichertendaten und
eine indirekte Kommunikation mit den Versi-
cherten (z.B. durch Fragebdgen innerhalb der
Apps) — beides hilft, den Forschungs- und
Entwicklungsprozess zu verbessern.

— Mit Entwicklern kooperieren. Durch die
Zusammenarbeit mit oder Ubernahme von
App-Entwicklern und Start-ups erhalten die
Unternehmen Zugang zu den Versicherten und
ihren Daten (unter Beachtung der Daten-
schutz-Grundverordnung, DSGVO).

Fir Pharma- und Medizintechnikunternehmen,
Krankenkassen sowie App-Entwickler und Start-
ups empfiehlt es sich, nun rasch mit den anderen
Marktteilnehmern in einen Austausch zu treten, um
mogliche Kooperationen zu prifen und sich friih-
zeitig im veranderten Marktumfeld zu positionieren.

O

Mit der Aufnahme von digitalen Gesundheitsanwendungen in die Regelversorgung hat der Gesetzge-
ber ein neues Spielfeld innerhalb des Gesundheitssystems angelegt. Zugleich gelten Spielregeln, mit
denen sich die Akteure jetzt auseinandersetzen miissen, wenn sie die betrdchtlichen neuen Potenziale
erschlieBen wollen. Ein wichtiger Aspekt dabei: Im Miteinander der verschiedenen Akteure sowie in der
Einbindung der Nutzer lassen sich am besten die Chancen nutzen, die sich jetzt bieten.

Neue Spielregeln im Markt fiir Gesundheits-Apps



Exkurs DHS DAX 2020

Wie oben erwéhnt, konnte das DVG einen Boom
bei digitalen Gesundheitsanwendungen ausldsen.
Doch wie entwickelt sich der Markt genau, welche
Apps erweisen sich als Top oder als Flop? Um dies
transparent und standardisiert nachzuhalten, hat
McKinsey den Digital Health Solutions (DHS) DAX
entwickelt. Dieser listet jahrlich die am haufigsten
heruntergeladenen Apps im deutschen Gesund-
heitswesen und bietet damit eine im Zeitverlauf ver-
folgbare MaBzahl fur die Nutzung deutscher DiGAs.

Methodik

Der DHS DAX ist ein Kompositindex aus den in
jedem Jahr am haufigsten heruntergeladenen
Apps mit Gesundheitsbezug in den folgen-

den sieben Kategorien: Online-Arztanbieter,
GKV-,0nline-Geschaftsstelle®, Online-Termin-
vereinbarung, Adharenz, digitale Diagnostik,
elektronische Gesundheitsakte und indikations-
spezifische Apps. Bei den indikationsspezifischen
Apps werden dabei die Top 10 berlcksichtigt,
bei den Apps der sechs anderen Kategorien
hingegen nur die Top 5. Die Summe der Down-
loads in diesen Kategorien in 2019 entspricht
dem Startwert von 100 Punkten. Im Vergleich zu
diesem indizierten Startwert wird jedes Jahr mit
den aktuellen Spitzenreitern ein neuer Indexwert
berechnet. Einige Apps, die oft als Medizin-Apps
geflhrt werden, sind eigentlich dem Lifestyle-
und Wellness-Bereich zuzuordnen und miissen
somit ausgeschlossen werden. Ebenso werden
Apps mit weniger als 1.000 jahrlichen Downloads
ausgeschlossen.

Erste Ergebnisse

— Im ersten Jahr notiert der DHS DAX 2020 als
genormter Startwert bei 100 Punkten, was ca.
4 Millionen Downloads tber iOS und Android
entspricht, die von 33 Apps erzielt wurden.

— Legt man beispielsweise zum Vergleich eine
Schwelle bei 10.000 Mindestdownloads in
Android fest, so stehen 28 medizinische Apps
440 Fitness- und Wellness-Apps gegenlber.
Von diesen medizinischen Apps sind 14 indika-
tionsspezifisch, fiinf sind Online-Apotheken, zwei
dienen der Adhdrenzunterstitzung, zwei der digi-
talen Diagnostik, zwei sind Online-Arztanbieter
und eine dient der Terminvereinbarung.

— Die Durchdringung der Zielgruppe mit DiGAs und
medizinischen Applikationen im weiteren Sinne
ist bisher noch gering. Krankenkassen-Apps
gehdren im DHS DAX 2020 zwar zu den belieb-
testen Apps; dennoch erreichen sie lediglich 7%
der Versicherten (Top 20 nach Versichertenzahl).

Der GKV-Check-up

— Auch indikationsspezifische Apps, die bis dato
das breiteste Angebot haben, skalieren der-
zeit nur begrenzt. In Bezug auf Volkskrankhei-
ten mit hoher Pravalenz (Rickenschmerzen,
Hypertonie, Diabetes) wurden bislang 1 bis 9%
der Patienten erreicht. Erkrankungen mit mitt-
lerer Pravalenz (z.B. Multiple Sklerose) errei-
chen immerhin bis zu 25% der Patienten.

Die weiteren Details zur Entwicklung des DHS
DAX als MessgroBe fir die Digitalisierung des
deutschen Gesundheitswesens werden bis
Herbst 2020 veroffentlicht.

Praxisperspektiven



Millionen Downloads iiber
iOS und Android, 2019
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Interview

Die GKYV hat eine
Schliisselrolle bei der
Gestaltung von digi-
talen und sicheren
Versorgungsstrukturen

Heike Thielmann

Unternehmensberatung Datenschutz und Datensicherheit im Gesundheitswesen

Was sind aus lhrer Sicht die wichtigsten Verande-
rungen in den GKVen in Bezug auf Digital Health
in den vergangenen fiinf Jahren?

Digitalisierung ist das Zauberwort der zweiten
Dekade des 21. Jahrhunderts. Der Einsatz elektroni-
scher Datenverarbeitung gewinnt im Gesundheits-
wesen immer mehr an Bedeutung.

Inzwischen ist klar: Digitale Technologien helfen
bei einer besseren und effizienteren Versorgung.
Sie er6ffnen vielen Menschen einen breiteren
Zugang zu medizinischer Expertise und ermdgli-
chen neue Formen der Betreuung von Patienten
im hauslichen Umfeld.

Die groBte Herausforderung sehe ich dabei in
einer sicheren Infrastruktur fir das Gesund-
heitswesen. Obwohl die Einflihrung der Tele-
matikinfrastruktur und der elektronischen
Gesundheitskarte schon mehrere Jahre zuriick-
liegt, wird beides noch nicht fiir den sicheren

Der GKV-Check-up

Austausch medizinischer Informationen einge-
setzt. Die heutige Telematikinfrastruktur fir den
vernetzten Austausch zwischen den Akteuren im
Gesundheitswesen muss besonders mit der sich
rasant entwickelnden IT-Technologie mithalten.

Welche gesetzlichen bzw. regulatorischen Veran-
derungen waren in den vergangenen zwei Jahren
von besonderer Bedeutung fiir Digital Health —
oder sind es immer noch?

Der Gesetzgeber war auf diesem Gebiet recht
aktiv. Ein wichtiges Gesetz liegt schon mehr als
zwei Jahre zuriick, namlich das Gesetz flr sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen oder auch ,E-Health-Gesetz"
von 2016. Es enthélt einen konkreten Fahrplan fir
den Aufbau der sicheren Telematikinfrastruktur.
Die Organisationen der Selbstverwaltung erhalten
darin klare Vorgaben und Fristen, die bei Nichtein-
haltung teilweise auch zu Sanktionen fiihren.

Praxisperspektiven



Ein weiterer gesetzlicher Meilenstein auf dem
Weg zur Digitalisierung im Gesundheitswesen war
das Terminservice- und Versorgungsgesetz, kurz:
TSVG. Die Krankenkassen sind nun verpflichtet,
den Versicherten eine elektronische Patientenakte
zur Verfligung zu stellen, auch als App.

Das Gesetz fir eine bessere Versorgung durch
Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-
Gesetz, DVG) ertffnet den Weg fir digitale Anwen-
dungen wie Tagebicher fiir Diabetiker oder Apps
fiir Menschen mit Bluthochdruck, zur Unterstitzung
der Physiotherapie und fiir viele weitere Erkrankun-
gen. Arzte kénnen diese Apps verschreiben und
Krankenkassen erstatten die Kosten. Das Bundes-
institut fr Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) prift Sicherheit, Funktion, Qualitéat, Daten-
schutz und Datensicherheit dieser Produkte. Inner-
halb eines Jahres muss der Hersteller nachweisen,
dass seine App die Versorgung verbessert.

Dann gibt es noch die Verordnung tber das Ver-
fahren und die Anforderungen der Priifung der
Erstattungsfahigkeit digitaler Gesundheitsanwen-
dungen in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder etwas kiirzer: Digitale-Gesundheitsanwen-
dungen-Verordnung (DiGAV). Sie definiert die
Anforderungen an digitale Gesundheitsanwendun-
gen insbesondere hinsichtlich Sicherheit, Qualitat,
Datenschutz und Datensicherheit.

SchlieBlich ist das im Entwurf vorliegende Patien-
tendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) zu nennen. Es
starkt die digitalen Rechte von Patienten und steht
in unmittelbarem Zusammenhang mit der Einfiih-
rung der elektronischen Patientenakte. Patienten
kdénnen dank des Gesetzes darauf drangen, dass
Arzte und andere Beteiligte diese E-Patientenakte
nutzen. Zugleich bestimmen sie selbst iber ihre
Daten. AuBerdem regelt das Gesetz die Gewéahr-
leistung der Datensicherheit.

Angebote, die Informationen oder Daten unserer
personlichen Aktivitaten aufbereiten, also Fitness-
und Informations-Apps.

Seltener sind bisher digitale Anwendungen zur
Therapie von Menschen, die schon krank sind: So
gibt es beispielsweise Angebote, mit denen Diabetes-
patienten ihren Insulinwert Gberwachen kénnen.
Ein anderes Beispiel sind Apps fiir Horprobleme:
Sie passen die Tonausgabe eines Horgerats auto-
matisch so an, dass sich die Beschwerden verringern.
Solche Anwendungen bilden bislang jedoch eher
die Ausnahme.

Aber unabhéngig vom konkreten Einsatzgebiet:
Versicherte missen darauf vertrauen kénnen, dass
das Arztgeheimnis gewahrt wird beim Einsatz digi-
taler Gesundheitsanwendungen im Rahmen der
Behandlung und beim Datenaustausch zwischen
den Akteuren im Gesundheitswesen. Nur so kann
das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt und Patient
aufrechterhalten werden und das ist fiir eine erfolg-
reiche medizinische Versorgung unabdingbar.

Der Gesetzgeber hat daher zusammen mit dem
Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit (BfDI) spezielle Regelungen des
Datenschutzes fur die elektronische Gesundheits-
karte formuliert, um die geltenden Datenschutz-
regelungen zu ergéanzen. Mit der Gesundheitskarte
und spéter Uber eine App kontrolliert der Versicherte,
wer auf seine Daten in der E-Patientenakte zu wel-
chem Zeitpunkt zugreifen kann. Er hat die Hoheit
Uber die Daten. AuBerdem erhélt er erstmalig mit
der E-Patientenakte die volle Transparenz tber
seine Gesundheitsdaten. Das verschafft ihm
mehr Mdglichkeiten, aktivam Therapieprozess
teilzunehmen oder ihn sogar wirksam zu steuern.

Welchen Einfluss haben diese Anderungen auf
die Rolle und Position der GKV im deutschen
Gesundheitssystem?

»Die Verwaltungsprozesse der
Krankenkassen werden sich rasant
andern.”

Die Verwaltungsprozesse der Krankenkassen wer-
den sich rasant andern. Wenn die Datentibermitt-
lungen digitaler werden, stirbt der Papierprozess.

Was verandert sich damit fiir die gesetzlich
Krankenversicherten, welche Rechte und
Méglichkeiten erhalten sie?

Wie selbstverstandlich nutzen heute viele Men-
schen Gesundheits-Apps, Uberwiegend zum
Erhalt des Wohlbefindens und bei der Praven-
tion von Erkrankungen. Ein Beispiel daflr sind

Neue Spielregeln im Markt fiir Gesundheits-Apps

Das bringt den Krankenkassen einschneidende
Anderungen und den Versicherten viele Vorteile.
Digitale Anwendungen kdnnen z.B. Transparenz
darlber herstellen, wie weit die Bearbeitung des
Anliegens eines Versicherten bereits vorangeschrit-
ten ist. Heute weiB der Kunde, wann sein Paket
zugestellt wird. Zukinftig wird er auch wissen,
wann ihm die Ausgaben fir eine Gesundheits-App
erstattet werden.
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Die GKVen verfligen schon heute ber einen
sehr qualifizierten Bestand von Versicherten- und
Abrechnungsdaten. Mit zunehmender Digitalisie-
rung wachst der Umfang gesundheitsbezogener
Informationen, die sie verwenden kdnnen, um
sowohl die Versorgungsprozesse als auch deren
Strukturen zu steuern. Damit das gelingt, missen
sie diese Datenschéatze konsequent nutzen. In
dem geplanten Forschungsdatenzentrum beim
GKV-Spitzenverband werden die Abrechnungs-
daten der Krankenkassen pseudonymisiert zusam-
mengefasst und der Forschung auf Antrag tber
anonymisierte Ergebnisse zugéanglich gemacht.

Ziel muss es sein, mithilfe der Daten Zusammen-
hange aufzuzeigen und Ansatze zu finden, mit
denen sich Krankheiten und Risiken besser erken-
nen lassen, damit Pravention und Behandlungen
friihzeitiger eingeleitet werden kénnen. Die GKV
hat also eine Schlisselrolle bei der Gestaltung von
Versorgungsstrukturen.

Welchen Themen sollte sich jede GKV in den
nachsten zwei Jahren widmen, um neue Anforde-
rungen zu erfiillen und Chancen zu nutzen?

Fir hervorragende Versorgungs- und Verwaltungs-
prozesse missen Informationen zur rechten Zeit
im notwendigen Umfang zur Verfligung stehen.
Um im Wettbewerb zu bestehen, missen die Kas-
sen papierbasierte Standardverwaltungsarbeit
vollstandig durch digitalisierte Prozesse abldsen.
Das schafft Freiraume fir intensive Beratung. Was
flr die Verwaltung gilt, gilt auch fir die Behand-
lung von Patienten: Wo elektronische Datenver-
arbeitung die manuelle Datenerfassung ersetzt,
entsteht Freiraum fUr eine intensivere personli-
che Betreuung von Patienten.

Digitale Gesundheitsanwendungen, telemedizini-
sche Konsile und elektronischer Datenaustausch
zwischen den Leistungserbringern vom Arzt tiber
das Krankenhaus bis zum Physiotherapeuten ver-
bessern den Behandlungsprozess. Den Rahmen
flir solche Versorgungspfade missen die Kranken-
kassen gestalten, damit Gesundheitsleistungen
auch zukiinftig bezahlbar bleiben.

Erwarten Sie von ,externen Schocks* wie der
Covid-19-Epidemie deutliche Effekte auf die
Digitalisierung des Gesundheitswesens und
der Krankenkassen?

Entscheidende Entwicklungsschritte vollziehen
sich haufig, wenn der Druck von auBen zunimmt.
Die Covid-19-Situation liefert dafiir ein gutes
Beispiel: Gerade jetzt steigt die Bereitschaft bei

Der GKV-Check-up

Versicherten und Geschéftspartnern enorm, digi-
tale Kommunikationswege zu nutzen. Wohl dem,
der sein Unternehmen bereits auf diesen Weg
gebracht hat. Aber die Herausforderung ist, diesen
Schwung jetzt zu nutzen und das spontan Prakti-
zierte nachhaltig zu gestalten und weiterzutreiben.

Wer jetzt seine Prioritaten tUberdenkt und vielleicht
urspriinglich sehr langfristig geplante Ziele schnell
umsetzt, weil die Zeit dafir reif ist, der wird seine
Marktposition verbessern.

In welchen Bereichen von Digital Health vermu-
ten Sie weitere Entwicklungen in den néchsten
zwei Jahren?

Mit der E-Patientenakte wird sich der Ruf nach
intensiverem Datenaustausch zwischen den Versor-
gungssektoren verstarken. Die Telematikinfrastruktur
wird eine Basistechnologie sein, mit der Praxen und
Krankenh&user sicher verbunden werden, so dass
sie besser und schneller miteinander kommunizie-
ren kénnen. Aber auch andere Akteure des Gesund-
heitswesens wie Apotheken, Physiotherapeuten,
Hebammen und nicht zuletzt die Krankenkassen
missen medienbruchfrei an dieses Netz angebun-
den werden. Weitere dezentrale Netzwerke zum
Datenaustausch werden entstehen. Diese konnten
auf Basis einheitlicher Standards mit der Telematikin-
frastruktur verbunden werden.

Unterschiedlichste Gesundheitsanwendungen
werden auf den Markt drangen. Damit werden
auch die Bestrebungen zunehmen, Daten aus die-
sen Anwendungen direkt in die Arzt- und Kranken-
haus-Informationssoftware zu Ubernehmen. Das
eroffnet neue Mdglichkeiten fir eine individuali-
sierte medizinische Behandlung.

Der allseits beklagte Fachkraftemangel in der
Pflege wird auch dort den Weg fir digitale Anwen-
dungen ebnen. Wearables erkennen schon heute
Aktivitadten wie Essen, Duschen und Toilettengénge
anhand charakteristischer Bewegungsmuster.
Verhaltensénderungen, die auf eine Verschlechte-
rung der Gesundheit hindeuten, werden mit Hilfe
von Machine Learning erkannt, so dass Risiken fur
Mangelernahrung, Depression und Stiirze sowie der
Abbau kognitiver Fahigkeiten prognostiziert wer-
den konnten. Ein friihzeitiges Erkennen von Alarm-
zeichen unterstltzt Senioren sowie deren Familien
und Pflegepersonal. Roboter kdnnen schon heute
an die Einnahme von Medikamenten und die Mes-
sung von Korperwerten erinnern. Dieser Trend wird
sich fortsetzen. Und die Vorbehalte gegeniber sol-
chen technischen ,Helferlein® werden schwinden.

Praxisperspektiven



Wie schétzen lhrer Meinung nach die Versicher-
ten Digital Health ein — eher als Chance, neutral
oder skeptisch?

Gerade mit der zunehmenden Zahl alterer Men-
schen, die langer fit, aktiv und gesund leben wollen,
erhoht sich die Akzeptanz fir digitale Gesundheits-
angebote. Aus einer Erhebung der Gesellschaft fur
Konsumforschung (GfK) von 2016' geht hervor, dass
ca. 28% der Deutschen ihre Diét, ihre sportliche
Aktivitat oder andere Gesundheitsaspekte mit einer
App, einem Fitnessarmband oder einer Smartwatch
Uberwachen. Damit liegt Deutschland knapp hin-
ter den USA und Brasilien, mit einem Anteil von

jeweils 29% der Bevolkerung und hinter China,
wo mit 46% beinahe die Hélfte der Bevolkerung
ihre Gesundheit elektronisch Uberwacht.

Gefragt nach den Griinden fir das Gesundheits-
tracking, gaben 55% der Umfrageteilnehmer
an, damit Fitness und Gesundheit erhalten oder
verbessern zu wollen. 50% wollen sich selbst zum
Training motivieren. Immerhin 17% kontrollieren
auf diesem Weg ein bestimmtes Gesundheits-
problem oder eine Erkrankung.

Ich schatze daher, dass die Akzeptanz von Digital
Health weiterhin steigen wird.

T Gesellschaft fiir Konsumforschung, Health and fitness tracking, 2016. https://www.gfk.com/fileadmin/user_upload/website_
contentimages/Global_Study/Fitness_tracking/Documents/Global-GfK-survey_Health-Fitness-Monitoring_2016_final.pdf

Neue Spielregeln im Markt fiir Gesundheits-Apps
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Wenn Oftiline und Online ineinander-
oreifen — hybriden Behandlungspfaden
gehort die Zukunfit
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Online-Shopping hat den stationidren Handel nicht verdriangt —
und wird es vermutlich nie tun. Auf dhnliche Weise wird es auch
im Gesundheitswesen zu einem Nebeneinander von traditionellen
und digitalen Versorgungsleistungen kommen. Hybride Behand-
lungspfade haben das Ziel, Kontaktpunkte aus beiden Welten
miteinander zu verkniipfen und auf diese Weise nahtlose Patienten-
reisen zu ermoglichen. Aber welche Voraussetzungen sind zu erfiil-
len, um diese Patientenreisen auch zur Realitédt werden zu lassen?

Alle Bereiche des Gesundheitswesens haben
letztlich die gleichen Ziele: die Gesundheit und das
Wohl der Menschen férdern, Krankheiten heilen
und die Gesellschaft, in der wir leben und arbeiten,
medizinisch versorgen. Der technische Fortschritt
hat bereits einen groBen Beitrag dazu geleistet;
die medizinische Versorgung sieht heute véllig
anders aus als noch vor rund zwei Jahrzehnten.

Seit dem Ende des 20. Jahrhunderts, als IT-Sys-
teme im Gesundheitswesen Einzug hielten, wer-
den Patientendaten standardm&Big digital erfasst
und gespeichert. Die entsprechenden Software-
programme lassen sich langst mit anderen medi-
zinischen Informationssystemen im Krankenhaus
oder in der Arztpraxis verbinden. Seit 2005 gibt
es zudem immer mehr Gesundheits- und Well-
ness-Apps — eine Entwicklung, die wir dem Sie-
geszug des Smartphones zu verdanken haben.
Allerdings werden die elektronischen Patienten-
daten bislang noch in isolierten Systemen gespei-
chert, die keinen Uberblick iiber die gesamte
Versorgungslage und Krankengeschichte eines
Patienten bieten (,digitale Silos®). Gesundheits-
Apps in ihrer derzeitigen Form decken die Bedirf-
nisse der Patienten daher nur sehr begrenzt ab
und sind nach wie vor Nischenprodukte, weil sie
sich auf einzelne, isolierte Stationen entlang der
Patientenreise beschranken.

Interview mit Rainer Kasan, ab Seite 34
Gesellschafter von Telepaxx

,Darlber hinaus wird Kl an Bedeutung gewinnen. Wir
werden Bilder hochladen und mit einem Klick fir eine
Zweitmeinung zur Verfiigung stellen kénnen — ohne
daflir das Haus zu verlassen.” #SelbstbestimmtePatienten

Noch ist die Aufgabe nicht gelost, alle Einzelstatio-
nen auf diesem Weg zu einer nahtlosen Patienten-
reise zusammenzuflgen. Dazu gehért zum einen,
die verschiedenen Gesundheitsdienstleister mit-
einander zu vernetzen, um eine bessere Gesamt-
sicht auf den Patienten zu ermdglichen. Zudem

Wenn Offline und Online ineinandergreifen

sind Daten zu unterschiedlichen Medikamenten
miteinander abzugleichen, um potenzielle Neben-
wirkungen besser zu Uberblicken. Dartber hin-
aus gilt es, neue digitale Gesundheitsangebote in
die regulére Versorgungslandschaft zu integrieren,
um chronische Krankheiten besser in den Griff zu
bekommen und in akuten Fallen helfen zu kénnen,
bevor etwas passieren kann.

Nahtlose Patientenreisen machen es mdéglich,
eine groBe Zahl an Menschen digital zu versorgen.
Denn aus Patientensicht haben vollstédndig hybride
Behandlungspfade vor allem drei Vorteile:

— Effizienzgewinne. Sie steigern mittels schnel-
lerer Diagnostik, Therapie und Verwaltungs-
abldufe die Effizienz im Gesundheitswesen.
Nebenwirkungen kénnen vermieden werden,
wenn Erkenntnisse zu Medikamenten mit der
Krankengeschichte eines Patienten zusam-
mengefihrt werden.

— Verbesserung der Versorgungsqualitét. Sie
ermoglichen es, mit einer Erkrankung besser
umzugehen, Behandlungsplane genauer einzu-
halten und die Versorgungsqualitét anhand von
Erkenntnissen zu wenig erforschten Erkrankun-
gen zu verbessern. Bei Krankheiten wie Demenz
etwa tragt das soziodkonomische Umfeld eines
Patienten Schatzungen zufolge rund 50% zum
Verstandnis der Erkrankung bei.

— Steigerung der Patientenzufriedenheit. Sie erho-
hen die Patientenzufriedenheit und vereinfachen
das Steuern von Gesundheit und Wohlbefinden.

Hybride Behandlungspfade noch
schwer zu realisieren

Um zu verstehen, warum es so schwierig ist, hybride

Behandlungspfade zu realisieren, ist es sinnvoll,
zwischen zwei Konzepten zu unterscheiden:
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Schaubild 1
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E-Health (im Mittelpunkt steht hier der Mediziner)
und Digital Health (im Mittelpunkt steht der Patient)
(siehe Schaubild 1).

In den vergangenen zwei Jahrzehnten haben zahl-
reiche Lander zwar massiv in den Auf- und Ausbau
nationaler E-Health-Programme investiert, doch der
Nutzen war meist gering und die Umsetzung schwie-
rig. Denn als Treiber der Veranderung wurde auf Medi-
ziner gesetzt, die aber — wie sich gezeigt hat — haufig
wenig offen sind fur Veranderungen und nur ungern
mit neuen Systemen arbeiten. Schatzungen zufolge
nutzen selbst heute nur 25% der deutschen Kranken-
hauser digitale Patientendaten, wahrend 75% weiter-
hin Papierakten bevorzugen.'

Digital Health hingegen funktioniert anders: Trei-
ber des Wandels sind hier die Patienten. Sie
kennen die Vorteile digitaler Dienstleistungen
bereits aus anderen Branchen wie E-Commerce
oder Finanzdienstleistungen. Diese Branchen
haben viel friiher begonnen, sich konsequent auf
die BedUrfnisse der Kunden zu konzentrieren —
und haben dazu das Potenzial des Smartphones
genutzt, das die Menschen kaum noch aus der
Hand legen. Entsprechend erwarten die Kunden
auch im Gesundheitswesen digitale Dienstleistun-
gen — vom Symptom-Check fir einfache medizi-
nische Fragen bis hin zu Online-Terminfindern und
Buchungs-Apps fiir Arzttermine.

1

International, August 2019

,Pushing water up a hill — the trials and tribulations of the German hospital market“, M. Hotopf, L. Murray, Healthcare Business

Die wichtigsten Unterschiede zwischen E-Health und Digital Health
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Kurz gesagt: Ein GroBteil des Wertpotenzials der
Digitalisierung im Gesundheitswesen steckt in
E-Health-Ldsungen, aber der AnstoB fir Veran-
derungen kommt letzten Endes aus dem Bereich
Digital Health. Um den groBtmoglichen Effekt

zu erzielen, gilt es deshalb, E-Health und Digital
Health zusammenzufiihren. Dazu gehdren innova-
tive, aus Patientensicht konzipierte Online-Gesund-
heitsleistungen — von der Diagnose bis zur Ter-
minvereinbarung oder Behandlung chronischer
Erkrankungen. Solche Leistungen werden durch
eine nahtlose Verbindung mit Offline-Gesundheits-
leistungen (z.B. traditionellen Arztbesuchen) noch
wertvoller und generieren Gber mehr Effizienz und
Qualitat fir das gesamte Gesundheitssystem einen
signifikanten Mehrwert und entlasten es.

E-Health und Digital Health nahtlos
zusammenfiihren

Die Vision fur hybride Behandlungspfade ist ein-
fach: Ein Patient mit chronischer Herzinsuffizienz
etwa nutzt eine App und digitale Sensoren, um
seine Erkrankung besser zu kontrollieren. Spirt
er Symptome oder bemerkt er etwas Ungewohn-
liches, klart er mithilfe einer Diagnose-App, wie

er am besten darauf reagieren sollte. Bei Bedarf
stellt die App eine Verbindung her zu einem Arzt
bei einem Telemedizin-Anbieter, der ihm ggf. emp-
fiehlt, eine Notaufnahme aufzusuchen. Sobald der
Patient dort ankommt, liegen alle seine Daten flir
diesen speziellen Fall sowie allgemeine Angaben
zur Medikation bereits vor — ebenso wie Informati-
onen dazu, wie gut er die arztlichen Anweisungen
zur Einnahme von Betablockern befolgt hat, und
welchen Blutdruck sein Sensor aktuell misst.

Interview mit Regina Vetters, ab Seite 30
Leiterin Digital und Innovation bei der BARMER

,ES hapert noch bei der Vernetzung. Uns ist nicht geholfen,
wenn sich zu den unzureichend vernetzten Sektoren nun
noch ein dritter, digitaler ,Silo’ gesellt.“ #Zusammenarbeit

Doch bisher ist es leider nicht moglich, Infor-
mationen aus diesen traditionellen Quellen
und neue, vom Patienten selbst generierte
Datenpools zusammenzufiihren, um hybride
Behandlungspfade und reibungslose Uberga-
ben — sprich: eine nahtlose Patientenreise — zu
ermdoglichen. Derzeit beschrénkt sich die Vernet-
zung im Gesundheitswesen noch auf Kosten-
Ubernahmeantrage und Erstattungen. Zudem
sind die traditionellen Leistungserbringer Teil
eines festen Leistungsnetzes: Der Hausarzt
Uberweist den Patienten an einen Spezialisten,
der Spezialist verschreibt ein Medikament oder
eine Behandlung und eine Apotheke stellt das

Wenn Offline und Online ineinandergreifen

Medikament bereit oder ein Krankenhaus fiihrt

die Behandlung durch. Jeder Schritt ist reguliert
und unterliegt klaren Richtlinien und Standards,
die vorschreiben, wie Daten weiterzugeben sind.

AuBerhalb dieser Standardkanéle (und biswei-
len auch innerhalb) sieht es hingegen anders
aus: Patientendaten sind aus guten Griinden
streng geschitzt, oft noch ,gefangen® in alten
E-Health-Systemen, oder der Zugang unterliegt
technischen und kommerziellen Beschrankun-
gen der jeweiligen E-Health-Anbieter. Mitunter
sind Daten noch nicht einmal im gleichen Format
gespeichert. Deshalb ist es innovativen Anbietern
von entsprechenden Digital-Health-Ldsungen
kaum moglich, darauf zuzugreifen, um ihr Leistungs-
angebot zu verbessern. Da Interoperabilitatsstan-
dards noch immer nicht konsequent umgesetzt
werden und technische Plattformen weiterhin
fehlen, ist es zudem praktisch unmdoglich, diese
Daten zu einer nahtlosen Patientenreise zusammen-
zuflihren (oder zumindest Lésungskonzepte zu
ermdoglichen, die Uber Punkt-zu-Punkt-Losungen
hinausgehen). Eine effiziente, gut konzipierte
Patientenreise, die den Patienten einbindet und
aktiviert, misste daher einzelne Digital-Health-
Angebote wie Perlen auf einer Kette aneinander-
reihen (siehe Schaubild 2).

Die ,Perlen® also die unterschiedlichen Leistun-
gen und Innovationen, sind bereits vorhanden,
sie sind nur noch ,aufzufadeln®. Denn der volle
Mehrwert jeder einzelnen L&sung entsteht erst,
wenn alle Losungen zu einer nahtlosen Patien-
tenreise zusammengefiligt werden.

Eine der groBten Herausforderungen beim ,Auf-
fadeln der einzelnen Perlen besteht in der Gber-
greifenden Koordination der Akteure. Dafir gilt

es nicht nur, digitale Leistungen miteinander zu
verbinden, sondern auch Daten auszutauschen,
um eine umfassende Patientenreise zu entwickeln
und die digitalen Leistungen mit dem traditionellen
medizinischen Sektor zu verbinden.

Den Wandel hin zu hybriden
Behandlungspfaden vorantreiben

Die staatlichen Gesundheitssysteme einzelner
Lander sind kaum geeignet, diesen Wandel voran-
zutreiben. Denn solche Gesundheitssysteme sind
nicht landeriibergreifend angelegt und verfolgen
daher nur nationale E-Health-Projekte. Wirden sie
den Wandel hin zu hybriden Behandlungspfaden
antreiben, stlinde deren Entwicklung unter hohem
Kostendruck. AuBerdem wirde die Entwicklung
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Schaubild 2

innovativer Lésungen verhindert — allein deshalb,
weil diese sich bislang noch nicht bewahrt haben.
Denn dabei greifen &hnliche Mechanismen wie
bei der Entwicklung neuer Medikamente: Dort
tragen die Pharmaunternehmen das volle Risiko
und die Gesundheitssysteme erstatten nur Medi-
kamente, deren Wirksamkeit bereits erwiesen ist.

Anders als in staatlichen Gesundheitssystemen gibt
es im Digital-Health-Bereich jedoch Akteure, die ein
Interesse daran haben, den Wandel konsequent vor-
anzutreiben, und keine Landergrenzen kennen. Die
daraus resultierende GroBe des Digital-Health-Be-
reichs bewirkt einen ausgepragten ,2Winner takes it
all“-Effekt, der weniger erfolgreiche Angebote aus-
sortiert. Der ausschlaggebende Faktor hierfir ist die

Akzeptanz der Patienten: Digital-Health-Ldsungen
mit den meisten Patienten sammeln auch die meisten
Daten?, konnen daher auf Basis von Funktionalitaten
der kiinstlichen Intelligenz (KI) den besten Service
bieten und diesen am schnellsten optimieren.

Wenn einzelne Lander oder nationale Organisatio-
nen sich zur Entwicklung hybrider Behandlungspfade
entschlieBen, sollten sie primér in die grundlegende
technische Infrastruktur investieren. Uber diese
konnen die Anbieter von Digital-Health-L&sungen
Patienten- und eigene Daten von einer Anwendung
zur nachsten sowie zwischen verschiedenen digi-
talen und physischen Touchpoints transferieren.
Staatliche Gesundheitssysteme sollten Digital-
Health-L&sungen nach Mdéglichkeit nicht selbst

2 Der Real-World-Evidence-Ansatz von Flatiron Health basiert z.B. auf Daten von mehr als 2,4 Millionen aktiven Patienten als Grundlage

furihre Onkologieldsungen.

»Perlenketten“-Logik fiir hybride Behandlungspfade
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entwickeln, sondern dafiir bestehende (zer-
tifizierte und getestete) Infrastruktur nutzen.
Es gilt, in die folgenden vier Kernelemente der
technischen Infrastruktur zu investieren:

— ldentitatsmanagement von Patienten, Mitar-
beitern im Gesundheitswesen und Anbietern
digitaler Lésungen

— Ubertragung verschliisselter Daten mit Stan-
dard-APIs und standardisierter Terminologie

— Funktionalitéaten, die Patienten die Hoheit Gber
ihre Daten erméglichen

— Protokollieren von Uberweisungen und Daten-
Ubertragungen.

Hohe Sicherheitsstandards sind daflir unabdingbar.
Die Daten werden daher bei der Ubertragung
nicht in der technischen Infrastruktur gespeichert;
sie ,reisen” nur Uber die Infrastruktur zwischen
autorisierten digitalen Lésungen hin und her.
Auf diese Weise wird Datendiebstahl erschwert
und die Ubertragung kann auf der Infrastruktur
vor Ort im jeweiligen Mitgliedsland aufgebaut
werden — stets unter Einhaltung von Vorschriften
und Gesetzen, z.B. der Datenschutz-Grundver-
ordnung (DSGVO) in Deutschland. Kanada etwa
baut mit Infoway eine nationale Digital-Health-
Plattform auf, die eine Allianz von Lésungs- und
Leistungsanbietern Uber ein standardisiertes
System — basierend auf Identifizierung, Vertrauen
und Zustimmung der Patienten — mit personlichen
Gesundheitsdaten versorgt.

Eine gut konzipierte, erweiterbare Infrastruktur hat
nahezu unbegrenztes Potenzial. Aufbauend auf
Technologie, Analyseféhigkeiten und patienten-
spezifischen Leistungen als Plattform lasst sich
damit die Basis fiir ein internationales Modell
hybrider Behandlungspfade schaffen und so zum
Aufbau eines landeriibergreifenden Digital-Health-
Systems beitragen. In Finnland und Estland existiert
dies bereits: Seit Januar 2019 kdnnen Patienten
aus Finnland ihre elektronischen Rezepte, die von
einem finnischen Arzt ausgestellt wurden, auch in
einer Apotheke in Estland einlésen.?

Daruber hinaus ist ein Mechanismus fiir die Zer-
tifizierung von Apps erforderlich. Dazu gehort die
Bewertung von potenziellen Gesundheitsrisiken,
Datenschutz, Sicherheit und ethischer Nutzung von
Patientendaten (etwa um zu verhindern, dass ein-
zelne Akteure Daten anhdufen oder monopolisieren).
Zudem muss die Zertifizierung sicherstellen, dass
Digital-Health-Ldsungen die technische Infrastruktur
wie vorgesehen nutzen: Nur Lésungen, die kein
Risiko fir die Gesundheit der Patienten darstellen
und die notwendigen Sicherheits- und Daten-
sparsamkeitsregeln einhalten, diirfen Zugang zur
Infrastruktur erhalten. In GroBbritannien etwa hat
das National Institute for Health and Care Excel-
lence dazu kirzlich sein erstes Regelwerk ,Evi-
dence Standards Framework for Digital Health
Technologies" verdffentlicht.* Um eine einfache,
aber sichere Zertifizierung zu ermoglichen, konn-
ten alternativ auch Zertifizierungsmechanismen
wie die vorgeschriebene Nutzung von Open
Source etabliert werden.

Und schlieBlich sind Regeln zu etablieren, die dafiir
sorgen, dass Akteure, die Daten unter ihrer Kontrolle
haben, diese nur an berechtigte Parteien weiter-
geben. Einige Lander unternehmen schon erste
Schritte in diese Richtung, z.B. wie Deutschland

mit dem im Artikel ,Neue Spielregeln im Markt fur
Gesundheits-Apps — was Kassen zum Digitale-
Versorgung-Gesetz wissen sollten erlauterten Digi-
tale-Versorgung-Gesetz (DVG).

Um das Potenzial hybrider Behandlungspfade
vollstandig ausschopfen zu kénnen, sind zudem
in den Erstattungssystemen behandlungs-
erfolgsbasierte Zahlungen einzufiihren und
Aktivitatsdaten (aus Digital-Health-Lésungen)
mit Ergebnisdaten (aus E-Health-L&sungen und
dem traditionellen Gesundheitssystem) zu ver-
binden. Auf diese Weise entsteht Wettbewerb
zwischen unterschiedlichen Dienstleistungen
und ein Anreiz, Patienten zur bestmdéglichen
Lésung flr ihre individuelle Situation zu steuern.

https://e-estonia.com/first-eu-citizens-using-eprescriptions-in-other-eu-country/

4 NICE (2019). Evidence Standards Framework for Digital Health Technologies (March 2019). London, National Institute for Health and
Care Excellence. https://www.nice.org.uk/about/what-we-do/our-programmes/evidence-standards-framework-fordigital-health-

technologies

Wenn Offline und Online ineinandergreifen
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Online und Offline lassen sich kaum noch voneinander trennen. Hybride Behandlungspfade sind im
Gesundheitswesen von heute und morgen unabdingbar und verbessern nicht nur die Effizienz und
Geschwindigkeit, sondern auch die Qualitat der Versorgung und die Zufriedenheit der Patienten —
wenn grundlegende Datenschutz- und Sicherheitsstandards erfillt sind.

Das Einbinden digitaler Angebote stoBt im Gesundheitswesen erfahrungsgeméB auf enorme Skep-
sis. Deshalb sollten zunachst rein digitale Behandlungspfade etabliert werden. Sobald diese bei den
Patienten auf groBes Interesse stoBen, werden auch die traditionellen Anbieter im Gesundheitssys-
tem versuchen, Bestandteil der digitalen Behandlungspfade zu werden. Auf diese Weise entstehen
schlieBlich hybride Behandlungspfade.

Die Digitalisierung weicht traditionelle Branchengrenzen in vielen Bereichen auf; so werden auch
erfolgreiche hybride Behandlungspfade letztlich Gber das traditionelle Gesundheitswesen hinausge-
hen. Patientenzentrierte Infrastruktur sollte mit breiter angelegten Initiativen zu Ausbau und Férde-
rung des digitalen Binnenmarkts verkniipft werden. Richtig umgesetzt wére dies ein weiterer Schritt
hin zu einer Starkung und Emanzipation der Biirger, die das Potenzial der Digitalisierung in allen
Lebensbereichen nutzen wollen. Wie dies mit dem Aufbau eines digitalen Gesundheitsékosystems
gelingen kann, zeigt der nachfolgende Artikel A3 ,Aufbau eines Gesundheitsékosystems — Durch-
bruch fir die Digitalisierung im Gesundheitswesen®.

Der GKV-Check-up Praxisperspektiven



Exkurs — Daten bilden die Grundlage

Im digitalisierten Gesundheitssektor gibt es im
Wesentlichen drei Datenkategorien:

Elektronische Patientendaten

sind Daten, die bei der Behandlung von Patienten
durch Arzte entstehen. Dazu gehéren Informationen
zu erfolgten Behandlungen und verschriebenen
Medikamenten. Diese Daten sind in den [T-Systemen
der Mediziner und Gesundheitsdienstleister
gespeichert, d.h. in Hausarztpraxen oder Kranken-
hausern. Sie sind Uberaus informativ, wegen ihrer
fragmentierten und dezentralen Speicherung aber
auBerhalb des jeweiligen Entstehungsbereichs
kaum nutzbar. Ein Hausarzt sieht also nur die elek-
tronischen Patientendaten, die er selbst generiert hat,
aber nicht die eines anderen Haus- oder Facharztes.

Versicherungsdaten

sind Informationen, die Hauséarzte und Kranken-
hauser im Rahmen des Erstattungsprozesses an
die Krankenkassen und -versicherungen weiter-
leiten. Diese Daten sind in hohem MaBe standar-
disiert, weil sie von unterschiedlichen Kassen und
Versicherungen angenommen und verarbeitet
werden missen. Gleichzeitig sind sie aber auch
weniger detailliert als elektronische Patientenda-
ten, denn sie enthalten ausschlieBlich zahlungs-
relevante Informationen. Darliber hinaus haben
diese Daten eine hohe Latenz, d.h,, sie erreichen
die Kassen und Versicherungen abhangig von der
Leistungsart zum Teil erst Monate nachdem sie
erstellt wurden. Fir Diagnostik und Therapiepla-
nung eignen sich solche Daten deshalb kaum.

Patientengenerierte Daten

sind eine neue Kategorie aus dem Digital-Health-
Bereich. Sie bestehen aus Aktivitatsdaten (z.B.
eingenommene Tabletten, kdrperliche Aktivitaten)
und Vitalparametern (z.B. Blutdruck, Blutzucker)
oder allgemeinen Informationen aus dem téag-
lichen Leben. Da diese Daten nicht nur bei der
Behandlung eines Patienten generiert werden,
sondern auch im Alltag, ermdglichen sie Medizi-
nern, Gesundheitsdienstleistern und Forschern
eine neue Perspektive auf die Patienten. Schatzun-
gen zufolge hangt der Behandlungserfolg zu 30 bis
50% vom Verhalten des Patienten ab, vor allem
bei weniger gut erforschten Erkrankungen wie
Demenz. Diese neuen Erkenntnisse liber Patienten
klinisch nutzbar zu machen, wird die Gesundheit
der Bevolkerung entscheidend verbessern und die
medizinische Versorgung weiterentwickeln.
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Interview

Eine gute
App erklart
sich selbst

Regina Vetters

Leiterin Digital und Innovation bei der BARMER

Nahern wir uns dem Thema Digital Health zunachst
ganz allgemein — worin sehen Sie den Nutzen fiir
das deutsche Gesundheitssystem?

Wir gehen davon aus, dass es mithilfe von Digital
Health gelingt, Patientenbedirfnisse und medizi-
nische Expertise auf neue Art und Weise zusam-
menzuflihren. Darlber hinaus dirften Diagnosen
erleichtert, Therapien verbessert und die Betreu-
ung intensiviert werden. Das alles kompensiert
Engpésse in der Versorgung und gibt Patienten
mehr Wahlmoglichkeiten.

Wer mdchte, kann sich zudem dank digitaler
Lésungen besser mit seiner Krankheit auseinander-
setzen und zu seiner Gesundung beitragen — das
informierte Selbst wird durch Digital Health ent-
scheidend gestarkt.

Der GKV-Check-up

Gibt es auch Hiirden und Hindernisse, die Digital
Health momentan im Wege stehen?

Es hapert noch bei der Vernetzung. Eigentlich soll
die Digitalisierung vernetzen und Bricken schla-
gen und so ihr volles Potenzial entfalten. Uns ist
nicht geholfen, wenn sich zu den unzureichend
vernetzten ambulanten und stationaren Sektoren
nun noch ein dritter, digitaler ,Silo" gesellt.

Dasselbe sehe ich bei der Medikation und dazu-
gehdrigen digitalen Losungen. Mittelfristig mis-
sen aber z.B. ein Inhalator und die entsprechende
App zusammen entwickelt und verordnet werden.
Anderenfalls wird alles nur teurer, aber nicht not-
wendig besser.

Darlber hinaus kennen und verstehen Leistungs-
erbringer zuweilen die digitalen Anwendungen nicht
genug und kdnnen sie deshalb nicht optimal in die
Therapie integrieren. Das Gleiche gilt fir Daten,
die sie vom Patienten erhalten. Und am Ende ist

Praxisperspektiven



natirlich entscheidend, dass der Einsatz digitaler
Anwendungen erwiesenermalen einen tatsachlichen
medizinischen Mehrwert fiir die Nutzer hat.

Unternimmt denn der Gesetzgeber genug, um
diese Hindernisse und Risiken abzubauen? Was
sollte er noch tun?

Wir sind mit der geltenden Rechtsgrundlage sehr
zufrieden. Es ist bereits eine Menge geregelt,
sowohl im Umgang mit Daten als auch zur Evidenz.
Noch nicht zufrieden bin ich damit, dass fir die
Akkreditierung von App-Entwicklern bislang eine
»Selbstauskunft” genligt. Ich wiirde mir eine zusatz-
liche Prifung wiinschen, wofiir das Bundesinstitut
fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) aber
momentan personell noch nicht geristet ist.

Es gibt ja schon eine Reihe gesetzlicher Neuerun-
gen — wie bewerten Sie diese im Hinblick auf die
Akzeptanz und Durchdringung von Digital Health?

Ich wiirde die deutsche Gesetzgebung durchaus als
beispielgebend bezeichnen. Andere Lander erkun-
digen sich bei uns, wie sie Digital Health ebenso
stark in die Regelversorgung integrieren kdnnen.

»wWas bis vor Kurzem noch begriin-
dungsbediirftig war, wird plétzlich
selbstverstindlich genutzt.”

Naturlich ist auch durch das Digitale-Versorgung-
Gesetz (DVG) noch nicht alles bis ins letzte Detail
geregelt. Es ist etwa noch offen, wie die Preise fiir
digitale Losungen praktisch festgesetzt werden.
Fir uns als Krankenkasse ist z.B. wichtig, dass
auch nutzenbasiert und nicht nur verschreibungs-
basiert abgerechnet wird.

Apropos Anbieter: Was kdnnen sie tun, um
Akzeptanz und Geschwindigkeit von Digital
Health zu erhéhen?

Gerade kleine Start-ups miissen kreative Losun-
gen fur einen umfassenden Support finden. Eine
24-Stunden-Hotline sprengt nun mal die Kapazi-
tatsgrenzen solcher Unternehmen. Genauso fehlt
ein schlagkraftiger Vertrieb.

Am besten ware es, wenn der verschreibende
Arzt geschult wiirde oder das Produkt so intu-
itiv genutzt werden kénnte, dass die Patienten
alleine damit zurechtkommen. Denn viele Betei-
ligte und komplexe Strukturen machen jeglichen
Effizienzgewinn zunichte. Das wiirde letztlich den
Nutzen der Digitalisierung infrage stellen. Das

Wenn Offline und Online ineinandergreifen

gilt Gbrigens auch fir die Abrechnungsmodalita-
ten. Wir brauchen keine separate Institution ana-
log zu den Abrechnungszentren. Entsprechend
ist jetzt auch der Konsens zwischen Kassen und
Herstellerverbanden gestaltet

Und was wiinschen Sie sich in puncto Design und
Nutzerfreundlichkeit von neuen Anwendungen?

Eine Anwendung muss rundherum intuitiv und weit-
gehend selbsterklarend sein. Es hilft uns wenig,
wenn wir eine neue App erst erklaren und Schulun-
gen ansetzen missen. Das funktioniert erst recht
nicht, wenn es in Zukunft immer mehr Apps gibt.

Was steht denn heute der Einfiihrung und Verord-
nung von Digital-Health-Angeboten entgegen?

Apps werden noch zu haufig ohne Leistungser-
bringer entwickelt. Die medizinischen Kenntnisse
aus der konventionellen Behandlung sind aber
auch fur digitale Losungen oft enorm wichtig.
Gute Firmen haben deshalb einen Mediziner mit
an Bord oder arbeiten mit einem Krankenhaus
zusammen. Das hilft auch bei der friihzeitigen
Klarung der Frage, welche Evidenz eine Anwen-
dung generieren sollte. Spannend wird es, wenn
es mehrere Apps fir dieselbe Indikation gibt —
welche soll dann verordnet werden? Wird es eine
Art ,aut idem® flir Apps geben? Hier spielen Kran-
kenkassen eine wichtige Rolle, um die beste App
fir die Versicherten zu finden.

Sehr gespannt beobachte ich in diesem Zusam-
menhang auch die aktuelle Entwicklung in der
Corona-Krise: Was bis vor Kurzem noch begrin-
dungsbeddrftig war, wird plétzlich selbstverstand-
lich genutzt. Ein Beispiel sind telemedizinische
Behandlungen, mit denen Uberfilite Wartezimmer
vermieden werden kénnen. Wir haben als Kasse
unsere Online-Hebammenberatung auf Geburts-
vorbereitungskurse erweitert und das Angebot an
Online-Fitness ausgebaut, um auf die Bediirfnisse
unserer Versicherten zu reagieren.

Insgesamt werden viele digitale Anwendungen
jetzt sehr unkompliziert erprobt, ohne wie sonst
die Bedenken in den Vordergrund zu stellen. Und
trotzdem bleibt eine Sensibilitét fir personliche
Daten selbstversténdlich erhalten. Ich finde, das
zeigt, dass wir hier schon einen ganz guten Reife-
grad erreicht haben.

Wie bewerten Sie insgesamt den Markt fiir
Digital Health in Deutschland und welche The-
men halten Sie in der nahen Zukunft fiir die
erfolgstrachtigsten?
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Die erste Generation von Apps bot viel Unterstiit-
zung fur die Bereiche psychische Gesundheit und
Diabetes an. Dann kamen digitale Lsungen fir
zahlreiche Felder hinzu. Nun werden bestehende
Loésungen ausgebaut und fachlich immer vielseitiger.

Nehmen wir beispielsweise eine Krankheit wie
Morbus Crohn: Die ersten Apps halfen lediglich,
ein Erndhrungstagebuch zu fihren. Neuere Losun-
gen gehen multifaktoriell an die Krankheit heran
und beziehen auch die psychische Verfassung
des Patienten mit ein.

Ein anderes Beispiel: Fir die Pflege wurden
smarte Windeln entwickelt. So ein Produkt kann
nur Erfolg haben, wenn es nicht nur auf Effizienz-
gewinn setzt, sondern auch die Abldufe in einem
Pflegeheim ,mitdenkt". Eine Losung muss sowohl
die Bedenken der Pflegekrafte als auch die von
Angehorigen der Patienten beriicksichtigen.

Wenn wir uns nun konkret der BARMER zuwen-
den — welche Modelle fiir die Zusammenarbeit
mit Digital-Health-Start-ups und Leistungserbrin-
gern halten Sie fiir erfolgversprechend? Wo lie-
gen Chancen und Risiken der Zusammenarbeit?

In der Préventionswelt sind rein digitale Anwen-
dungen tolle Alternativen und Ergénzungen zu den
bisherigen Angeboten. Bei Selektivpartnern hat-
ten wir anfangs Start-ups, die ihre Apps ohne arzt-
liche Beratung entwickelt haben, und andererseits
die etablierten Leistungserbringer, die sich an der
Programmierung von Apps versucht haben. Fehlte
es den einen an medizinischem Sachverstand,
mangelte es bei den anderen an Praktikabilitat
und Nutzerfreundlichkeit. Beide Seiten wachsen
nun zusammen, missen jedoch feststellen, dass
sie sehr unterschiedliche Sprachen sprechen und
erstmal in den Dialog kommen mussen.

Wenn wir auf Ihre Versicherten schauen — wie
beurteilen Sie die Projekte im Bereich Digital
Health? Gibt es bereits Erfahrungswerte, wie die
Versicherten innovative (App-)Losungen nutzen?

Wichtig ist: Die Nutzung digitaler Lésungen ist fir
die Versicherten absolut freiwillig und sie haben
keine Nachteile, wenn sie diese nicht in Anspruch
nehmen. Ich gehe fest davon aus, dass sich daran
auf absehbare Zeit auch nichts &ndern wird.

Die Nachfrage nach digitalen Lésungen wachst,
nicht nur bei den Versicherten unter 35 Jah-
ren. Beim Thema Krankengeld haben wir z.B.
viele Nutzer unter den 50- bis 60-J&ahrigen.

Der GKV-Check-up

Interessanterweise werden auch haufig digitale
Ldsungen verlangt, wenn junge Angehdrige den
Antrag fir die altere Generation ausfillen, etwa
in der Pflege.

Andererseits gibt es auch junge ,Digitalverwei-
gerer®. Und einige wenige Versicherte werden
wir nie mit digitalen Kanalen erreichen kdnnen,
weil sie die entsprechenden Medien nicht nut-
zen. Darin sehen wir aber kein Problem.

Konnen Sie schon abschéatzen, wie lange es dau-
ern wird, bis Online und Offline miteinander ver-
netzt sind?

Ich glaube, das System und das Zusammenspiel
zwischen etablierten und neuen Kanéalen werden
immer in Bewegung bleiben, da gibt es keinen
Zielzustand. Zum einen wird es technologische
Veranderungen geben. Zum anderen nutzen wir
noch fir jedes ,Problem” eine separate App. Das
ist alles noch sehr aufwéndig und deshalb gehe
ich davon aus, dass es irgendwann sehr viel inte-
griertere Losungen geben wird.

Eine weitere groBe Baustelle ist die Vernetzung
der Daten, so dass alle Akteure wie Kranken-
kassen oder Arzte darauf zugreifen kénnen. Das
Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) schafft
hierflr aber die Grundlage. Wir werden also in
Zukunft noch groBe Veranderungen sehen.

Praxisperspektiven
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Interview

Selbstbestimmte
Patienten dank
Digitalisierung

Rainer Kasan
Gesellschafter von Telepaxx

Thomas Pettinger

Head of Business Development von Telepaxx

Telepaxx wurde 1996 im frankischen Blichenbach gegriindet und fokussiert sich seitdem auf die Datenspeicherung im radiologischen
Bereich. Zum Angebot gehéren Losungen fiir die Langzeitarchivierung medizinischer Bilddaten sowie Tools, um diese schnell und sicher
mit anderen zu teilen. Telepaxx betreut tiber 600 Kliniken und radiologische Zentren und ist damit der groBte Spezialanbieter in diesem
Bereich in ganz Europa. Derzeit besteht das Telepaxx-Team aus ca. 25 Mitarbeitern

Alle reden Uber die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen — welchen Nutzen und welche Risi-
ken sehen Sie?

Rainer Kasan

Ich méchte hier unterscheiden zwischen dem
zukilinftigen und dem heutigen Nutzen. In einigen
Jahren werden wir mit deutlich weniger Arzten
auskommen missen. Wir werden auch mehr Teil-
zeitarbeit etc. in der medizinischen Versorgung
sehen. Deshalb missen wir neue Technologien
einsetzen, etwa fiir Telearbeitsplatze. Nur so kon-
nen wir den Standard unserer medizinischen Ver-
sorgung aufrechterhalten.

Momentan sehen wir in ersten Bereichen, wie die
Digitalisierung die medizinische Versorgung ein-
facher und effizienter machen kann — beispiels-
weise durch eine Online-Terminvergabe, die auch

Der GKV-Check-up

dem Bedlrfnis der Patienten entspricht. Darliber
hinaus gibt es bereits verschiedene Méglichkei-
ten, patientenspezifische Informationen zu sam-
meln und den Arzten zur Verfligung zu stellen.

Und das E-Rezept ist ein gutes Beispiel, wie sich
das Gesundheitssystem weiterentwickeln kann.
Auch auf administrativer Seite sind erhebliche Ver-
schlankungen moglich, etwa vom Abschluss einer
Versicherung bis zu deren Verwaltung.

Thomas Pettinger

In jungster Zeit hat es groBe Fortschritte gege-
ben. Nehmen wir die Radiologie als Beispiel: Die
Systeme liefern immer gréBere Datenmengen, die
ihrerseits aggregiert und mithilfe von kinstli-
cher Intelligenz (Kl) ausgewertet werden kon-
nen. Dadurch wird es moglich, bisher nicht
gekannte Zusammenhénge aufzusplren, was
einen gewaltigen Fortschritt bedeutet.

Praxisperspektiven



Aber in der Tat birgt die Digitalisierung auch ein
Risiko: All die Vereinfachungen und Effizienzgewinne
durch digitale L&sungen bewirken einen geringeren
Personalbedarf. Kommt es zu Krisen wie der Corona-
Epidemie, ist die Personaldecke diinn und Ausfalle
kdnnen zu echten Schwierigkeiten fihren.

»Die KI wird im Gesundheitssystem
der Zukunft eine grofRe Rolle spielen.”

Was genau steht der Digitalisierung denn im Weg?

Thomas Pettinger

Im IT-Bereich gibt es noch keine ausreichende Ver-
netzung. Mittlerweile hat man das Problem erkannt
und in Ausschreibungen findet sich der Hinweis,
dass Systeme nicht mehr rein proprietar arbeiten
sollen. Ohne ein allgemeines Klassifizierungssys-
tem ist das natdrlich nur Schritt fir Schritt moglich.
Und oft wollen viele einfach am Altbewahrten fest-
halten und einen Arztbrief immer noch per Fax ver-
schicken, obwohl es bereits den E-Arztbrief gibt.

Sicherlich kdnnten hier monetare Anreize der Digi-
talisierung auf die Spriinge helfen. Wenn Arzte fir
Software 200 EUR pro Monat aus der eigenen
Tasche zahlen missen, verzichten eben viele von
ihnen auf die Anschaffung — da hilft auch keine
Aussicht auf bessere Diagnostik und Therapie.

Rainer Kasan

Generell ist es erstaunlich, wie wenig Geld Praxen
auch im Jahr 2020 in IT investieren. Andere Bran-
chen wie z.B. Versicherungen geben weit mehr
aus und sind deshalb hinsichtlich Systemen, Hard-
ware etc. deutlich besser aufgestellt. Und dann
hinkt das Gesundheitssystem hier nicht nur hinter-
her, sondern hat auch noch eine sehr heterogene
IT-Landschaft. Das erschwert den Austausch von
Daten oder die Integration neuer Abldufe.

Thomas Pettinger

Natiirlich wiinschen Arzte sich bestméglich aufein-
ander abgestimmte Systeme und sie haben eine
gute Vorstellung davon, wie ein Prozess idealtypisch
aussehen musste. Aber da sind wir auch schon
wieder beim Thema der Investitionen.

Wie konnte denn der Gesetzgeber die Digitalisie-
rung vorantreiben?

Rainer Kasan

Wiinsche zu &uBern und andere in die Pflicht zu neh-
men, ist nattirlich einfach. Aber in der Tat sehe ich
Handlungsbedarf: Vieles wurde in der Vergangenheit

Wenn Offline und Online ineinandergreifen

sich selbst Uberlassen. Gremien wurden ins Leben
gerufen und Beschlisse gefasst, ohne dass der
Gesetzgeber anschlieBend auf rasche Umsetzung
bestanden hat. Ein Beispiel ist die elektronische
Gesundheitskarte. Darauf haben wir lange warten
missen und nun, da sie eingefihrt ist, muss die
Frage nach ihrem Mehrwert erlaubt sein. Ande-
rerseits muss ich klar sagen, dass mit dem Digi-
tale-Versorgung-Gesetz (DVG) einige sehr gute
Ansétze geschaffen wurden.

Thomas Pettinger

Insgesamt ist die Bereitschaft zu Veranderungen
in der Gesundheitspolitik in der aktuellen Legis-
laturperiode deutlich héher. Ein Beispiel ist der
Health Innovation Hub in Berlin, der die Digita-
lisierung im Gesundheitswesen vorantreibt und
DVG-Anwendungen begleitet. Das verleiht dem
Wandel eine bisher nicht gekannte Dynamik.

Dartiber hinaus halte ich es fiir problematisch,

dass die App-Entwickler selbst die Preise fiir ihre
Anwendungen festlegen. Nehmen wir ein Beispiel:
Die App Kaia kostete bisher 96 EUR pro Jahr. Nun
werden die Kosten durch die Krankenkasse Uber-
nommen und plotzlich kostet die App 99 EUR — pro
Monat . Andere Apps gehen nun unter Umstanden
mit ahnlich hohen Preisvorstellungen an den Start.
Da geraten wir schnell in GroBenordnungen, die flr
Krankenkassen nicht mehr finanzierbar sind.

Mit welchem Nutzen- und Wertversprechen posi-
tioniert sich Telepaxx am Gesundheitsmarkt?

Rainer Kasan

Wir gehoren zu den Anbietern mit den meisten
radiologischen Bildern und dazugehorigen Befund-
briefen weltweit — insgesamt verfligen wir Gber
mehr als 16 Milliarden Bilddaten. Die darin enthalte-
nen Informationen k&nnen fir die Entwicklung von
digitalen Anwendungen verwendet werden.

Die Kl wird im Gesundheitssystem der Zukunft
eine groBe Rolle spielen. Als hilfreiches Assistenz-
medium ist Kl allgemein anerkannt. Telepaxx kann
anhand des Datenschatzes von 16 Milliarden Bildern
praktisch jede Fragestellung zu diesem Thema
adressieren. Damit konnen wir — datenschutz-
konform — sowohl vielen Start-ups als auch Uni-
versitatskliniken helfen, die z.B. KI-Anwendungen
in der medizinischen Bildverarbeitung trainieren.

Thomas Pettinger

Eine Spezialitat von Telepaxx ist, dass wir die Bild-
daten in den Einrichtungen verarbeiten und dann
zentral speichern. Wir haben auch Kooperationen
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mit Krankenkassen vereinbart, so dass diese die
Bilddaten nicht mehr separat ablegen missen. Bis-
her speichern haufig verschiedene Akteure wie
Krankenhaus, Krankenkasse, Lander oder der Bund
mit unabhangigen elektronischen Akten dieselben
Daten in ihren Systemen parallel — bis zu acht Mal.
Das widerspricht klar dem Grundsatz der Datenspar-
samkeit und ist nicht im Sinne des Datenschutzes.

An welche Zielgruppen richten Sie sich mit die-
sem Angebot und wie sprechen Sie diese an?

Thomas Pettinger

Neben Krankenhdusern bieten wir unsere Leis-
tungen hauptséchlich arztlichen Einrichtungen an.
Zum Teil auch den Patienten selbst, diese verwal-
ten dann ihre Bilddaten mithilfe einer App. Das hat
den Vorteil, dass sich der Fokus vom Arzt auf die
Patienten verlagert und diese trotzdem nicht mehr
mit einer CD oder DVD nach Hause gehen.

Wir gehen davon aus, dass die Patientenseite
noch groBeres Gewicht erhalten wird. Der Platt-
formgedanke spielt hier eine wichtige Rolle,
sofern der Patient mit den Datenstromen einver-
standen ist. Immerhin ist es z.B. technisch mdg-
lich, die Daten des Kopfes, aus denen sich das
Gesicht rekonstruieren lieBe, zum Zwecke des
Datenschutzes zu ,de-facen®, d.h. genau diese
Rekonstruktion zu unterbinden.

Rainer Kasan

Auch Versicherungen und andere Kostentrager
kommen als Zielgruppen in Frage. Wir haben z.B.
bereits mit ausgewahlten Krankenkassen Gespra-
che geflihrt. Sie erkennen, dass die medientibergrei-
fende Verfligbarkeit von medizinischem Bildmaterial
interessante Potenziale birgt, z.B. fir eine Zweitbe-
fundung. Die gute Verfligbarkeit des Materials ver-
hindert Uberflissige Zweit- und Drittaufnahmen, das
spart den Krankenkassen Kosten und den Patienten
eine zusétzliche Strahlenbelastung.

Wie konnten der Gesetzgeber, Ihre Partner oder
die Nutzer Sie dabei unterstiitzen, Ihr Angebot
noch erfolgreicher am Markt zu etablieren?

Rainer Kasan

Das ist fiir mich als Informatiker gar nicht so leicht zu
beantworten. Wenn wir etwas agil entwerfen wollen,
konzentrieren wir uns zunachst auf die Entwicklung
eines Minimum Viable Product (MVP) — mit dem Ziel,
die BedUrfnisse einer kleinen Zielgruppe zu erfillen.
Es ist schwierig, dies im deutschen Gesundheits-
wesen umzusetzen, weil Projekte so breit angelegt
werden, dass sie eine Fragestellung von vornherein
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allumfassend betrachten. Entsprechend lang ist die
Entwicklungszeit und da kann man schnell von der
Realitat lberholt werden.

Wenn es auch in der geférderten Entwicklung ein

Konzept fir die Verfolgung eines MVP-Ansatzes

gébe, kdnnten wir uns eingehend mit den Bedurf-
nissen der Nutzer auseinandersetzen und dafir
maBgeschneiderte Losungen entwickeln, die auch
wirtschaftlich attraktiv sind.

Wagen wir zum Schluss einen Ausblick: Wo sehen
Sie Telepaxx und vergleichbare Anbieter in den
néchsten drei bis fiinf Jahren?

Thomas Pettinger

Nehmen wir wieder das Beispiel Radiologie: Wo
heute noch verschiedenste Systeme existieren,
werden wir in einigen Jahren eine spurbare Ver-
einheitlichung erleben. Daten werden mit den
Maoglichkeiten der Kl zusammengefiihrt und es
wird einen einheitlichen Arbeitsablauf geben.
Innerhalb dieses Ablaufs kénnen Arzte alle verfiig-
baren Daten zu einem Patienten mit dessen Ein-
versténdnis einsehen und darauf zugreifen.

Rainer Kasan

Unser erklértes Ziel lautet, unser Alleinstellungs-
merkmal noch sinnvoller und wertstiftender ein-
zubringen. Was heift das konkret? In flinf Jahren
wollen wir die Rontgendaten von drei Vierteln aller
Bundesbiirger bei Telepaxx gespeichert haben.
Damit waren praktisch die Rontgendaten von
jedem Bundesblrger, der einmal gerdntgt wurde,
bei uns verfiigbar — und zwar nicht auf einem riesigen
Datenfriedhof, sondern so, dass die Patienten per
App auf ihre Daten zugreifen und sie mit Arzten
teilen kdnnen.

Darlber hinaus wird Kl an Bedeutung gewinnen.
Wir werden Bilder hochladen und mit einem Klick
flr eine Zweitmeinung zur Verfligung stellen kon-
nen. Diese Funktionalitat wird in einer Anwendung
integriert sein und fir viele Befunde Kl-gestitzt
funktionieren. Nehmen wir an, es besteht der Ver-
dacht, jemand kdnne sich die Hand gebrochen
haben. Laut Réntgenbefund ist alles in Ordnung,
aber die Beschwerden halten an. Dann wird der
Patient in Zukunft das Bild fur 5 bis 10 EUR an
eine Kl schicken und eine zweite Meinung einholen
kdnnen — ohne dafiir das Haus zu verlassen. Der
Ablauf, den ich eben flr die Zukunft skizziert habe,
kdnnte eine zweite Rontgenaufnahme ersparen.

In Vereinfachungen wie diesen sehe ich das groBe
Potenzial der Digitalisierung im Gesundheitswesen.
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Aufbau eines Gesundheitstkosystems —
Durchbruch fiir die Digitalisierung
im Gesundheitswesen

A3
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Auf dem Gesundheitsmarkt gibt es bereits eine Fiille neu-
artiger Digital-Health-L6sungen, angeboten von innovativen
Start-ups. Das Problem: Solange diese Lésungen nicht zu einem
leistungsfahigen Gesamtsystem zusammengefithrt werden,
kann kein finanziell nachhaltiges, tragfahiges bzw. skalier-
bares Geschiaftsmodell entstehen. Abhilfe kann ein digitales
Gesundheits6kosystem schaffen — fiir dessen Aufbau und
Betrieb insbesondere Krankenkassen bestens geeignet wiren.

Digital Health revolutioniert die Art und Weise, wie
unser Gesundheitswesen funktioniert: Sie stellt den
Patienten in den Mittelpunkt, ermdglicht es ihm,
seine Behandlung zu verfolgen, zu verwalten und zu
verbessern, und macht ihn informierter, unabhangi-
ger und anspruchsvoller. Dariiber hinaus ermdglichen
Digital-Health-Daten den Anbietern von Gesund-
heitsdienstleistungen maBgeschneiderte Losungen
mit personalisierter Behandlung und Medikation.

Digitale Losungen kénnen die Effektivitat und
Effizienz des deutschen Gesundheitssystems mit
all seinen Beteiligten verbessern und bergen ein
Potenzial von 34 Mrd. EUR, ca. 30% hiervon entfal-
len alleine auf die Krankenkassen.! Allerdings fehlt
bislang ein nachhaltiges Geschaftsmodell fir die
Anbieter dieser Lésungen, meist kleine Start-ups.

Abhilfe schaffen kdnnte der Aufbau einer inno-
vativen Plattform, die Start-ups vernetzt und

ihre Aktivitdtsdaten mit Ergebnisdaten aus dem
Gesundheitswesen zusammenfihrt. Entsprechende
ergebnisbasierte Vergltungsmodelle ermdglichen
die Etablierung tragfahiger Geschaftsmodelle — und
koénnen damit substanziell zum Aufbau innovativer
Digital-Health-L&sungen im deutschen Gesund-
heitswesen beitragen.

Doch wer ist am besten geeignet, ein solches
Gesundheitstkosystem aufzubauen und voran-
zutreiben? Was kostet das? Was verlangen die
Start-ups flr eine Teilnahme? Welche Potenziale
bleiben fir die Krankenkassen nach Abzug von
Kosten und Realisierungsabschlagen tbrig? Wie
lasst sich das Okosystem fiir Versicherte so niitzlich
wie moglich gestalten? Diesen Fragen gehen wir
im Folgenden nach.

Nutzen digitaler Gesundheits-
anwendungen

Digital Health gleicht heute noch einem bunten
StrauB an unabhangig voneinander existierenden
Einzellésungen. Das ist nicht nur unibersichtlich fir
die Nutzer, sondern verhindert auch, dass die digi-
talen Angebote ihre Vorteile voll ausspielen kdnnen.
Die Losung konnte ein Gesundheitsdkosystem sein,
das alle Anwendungen sinnvoll biindelt.

Digital Health umfasst eine Vielzahl von
Einzelanwendungen

Das Potenzial digitaler Gesundheitslésungen wird
in der EU auf mehr als 1560 Mrd. EUR geschatzt. In
Deutschland betragt das Potenzial ca. 34 Mrd. EUR;
rund ein Drittel davon wirde durch Digital-Health-
Losungen erschlossen (siehe Schaubild 1). Die Kosten
fuir die Realisierung dieser positiven Effekte sind
dabei jedoch nicht beriicksichtigt (zur Abgrenzung
von Digital Health und E-Health siehe auch Artikel
A2 ,Wenn Offline und Online ineinandergreifen —
hybriden Behandlungspfaden gehort die Zukunft®).

Sowohl etablierte Akteure als auch Neueinstei-
ger Uberschwemmen den Markt geradezu mit
neuen, verbesserten Lésungen. Die Nutzer kdn-
nen zugreifen auf mehr als 3256.000 Gesundheits-
anwendungen zu den Themen Fitness/Schonheit,
Krankheitspravention/-management, persénlicher
Gesundheitszustand, Verwaltung von Kranken-
akten, Interaktionen mit Anbietern von Gesund-
heitsdiensten etc.? Diese digitalen Dienste sind
einfach zu nutzen und wirken vertraut, da die Men-
schen sie inzwischen aus anderen Bereichen wie
dem Bankensektor kennen. Weil digitale Ange-
bote immer zahlreicher und ausgefeilter werden,
nehmen die Nutzer die neuen Angebote tatsach-
lich in Anspruch, sofern sie die Anforderungen des
Einzelnen an Sicherheit und Datenschutz erfillen.

' S.Hehner, S. Biesdorf, M. Méller, Digitalisierung im Gesundheitswesen: die Chancen fiir Deutschland, Digital McKinsey, 2018
2 https://research2guidance.com/3256000-mobile-health-apps-available-in-2017/
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Und dennoch: Im Bereich Digital Health lasst der
groBe Durchbruch auf sich warten, da neue Anbie-
ter vor einige Herausforderungen gestellt sind:

— Die Akteure der Digital Health kdnnen aus den
bei Patienten generierten Einnahmen im App-
Store nur selten ein florierendes und nachhal-
tiges Geschéaftsmodell aufbauen. Alternative
Einnahmequellen stehen den App-Anbietern
meist nicht zur Verfligung, da Arzte und Kran-
kenkassen bisher nicht fur die L6sungen zahlen.

— Der Wert fiir das Gesundheitssystem l&asst sich
nur schwer abschatzen. Wie wirkt es sich z.B.
auf den individuellen Gesundheitszustand oder

die Kosten aus, wenn Patienten fir ihr Diabetes-
management eine App nutzen? Um diese Frage
zu beantworten, missten Aktivitatsdaten aus
Digital-Health-Apps mit Ergebnisdaten aus dem
Gesundheitssystem verknlpft werden. Bislang
gibt es dafur jedoch keine wirksamen Methoden.

Start-ups haben Schwierigkeiten, ihr volles
Wertschopfungspotenzial zu realisieren, weil sie
in der Regel punktuelle Lésungen fiir spezifische
Patientenbedurfnisse schaffen. Ihre mobilen
Anwendungen erflllen ein einzelnes Bedrf-

nis, sind leicht versténdlich und bieten eine
bestimmte eigensténdige Leistung an. Da sie
aber nicht in das Gesundheitssystem integriert

Das Potenzial digitaler Lésungen betriagt 2018 ca. 34 Mrd. EUR

Maoglicher Nutzen digitaler Losungen 2018, in Mrd. EUR

Digital Health: Online-Interaktion 8,9
Fokus auf
Patienten

Selbstversorgung

des Patienten

Self-Service fir
den Patienten

E-Health: Papierlose Daten
Fokus auf
Leistungs-
erbringer
Workflow-

Automatisierung

Ergebnistransparenz/
Entscheidungs-
unterstutzung

Gesamt 13,6

Hebel

Telekonsultation
Remote-Uberwachung chronisch Kranker

Elektronische Triage

Tools fir das Management chronischer
Krankheiten (psychische Krankheiten,
Diabetes, Atemwegs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen)

Elektronische Terminvereinbarung

Medizinische Chatbots

Einheitliche E-Patientenakte/
elektronischer Austausch von Patienten-
daten

E-Rezept

Mobile Vernetzung von Pflegekréften

6,1 .
’ Uberwachung der Vitalparameter (elCU)
Performance Dashboards
5,6
Unterstitzung bei klinischen
Entscheidungen
20,4 34,0

Quelle: BMI; Statistisches Bundesamt; McKinsey-Analyse; S. Hehner, S. Biesdorf, M. Méller, Digitalisierung im Gesundheitswesen:

die Chancen flr Deutschland, Digital McKinsey, 2018
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sind, kdnnen sie weder fir die Patienten noch
fiir das Gesundheitssystem ihren vollen Wert
entfalten, z.B. in Form personalisierter Emp-
fehlungen fiir den Patienten auf Basis seiner
gesamten Krankenhistorie.

— In der komplexen Dynamik der Gesundheits-
markte konnen technologische Innovationen
allein die Nutzer nicht davon Uberzeugen, dass
eine App ihr Leben wirklich positiv beeinflussen
wird. Daflr ist ein hoher Marketingaufwand
notwendig.

— Die Anbieter haben es noch nicht geschafft,
Daten und Informationen auf einer Platt-
form zusammenzuflhren und sie zu nutzen,
um das Leben und die Gesundheit der Pati-
enten messbar zu verdandern, u.a. auf Grund
von Einschréankungen durch Datenschutz und
das Sozialgesetzbuch. Gleichzeitig zogern die
Beteiligten, ihre Daten zu teilen: Die Anbie-
ter von E-Health-Ldsungen haben z.B. keinen
Anreiz, ihre Daten den Anbietern von Digital-
Health-Losungen zugénglich zu machen.

Die Anzahl monatlich aktiver Nutzer (MAUs,
Monthly Active Users) der erfolgreichen Digital-
Health-Losungen innovativer Start-ups in
Deutschland ist daher weiterhin sehr niedrig.

So weisen 10 der 28 analysierten Apps weniger
als 1.000 MAUSs auf. Dies ist einerseits zurtick-
zufiihren auf die Fokussierung auf sehr spezielle
Krankheiten (z.B. ,Vision Health — Kata“ zur Lun-
geninhalationshilfe), andererseits auf den geringen
Bekanntheitsgrad bei den Patienten.

Interview mit Katharina Jiinger, ab Seite 50
Grunderin von TeleClinic

»Inunserem Gesundheitssystem bremsen sich die unter-
schiedlichen Interessengruppen gegenseitig aus. In den
gegenwartigen Strukturen sind grundlegende Neuerun-
gen nahezu unmaoglich.” #DigitaleGesundheitsversorgung

Um das Potenzial von Digital Health auszuschopfen,
mUssen nicht nur Start-ups, sondern alle Akteure
eingebunden werden und einen Nutzen in Digital-
Health-Losungen erkennen kénnen. Patienten brau-
chen kuratierte Dienste bzw. Anwendungen und
missen davon Uberzeugt werden, dass die Nutzung
flir sie von Vorteil ist. Anbieter und Mediziner
missen die Anwendungen in ihre Arbeitsablaufe
integrieren und daraus einen Mehrwert ziehen,
z.B. durch eine bessere Patientenanbindung. Die
Krankenkassen schlieBlich missen beiden Seiten

Anreize fur die Nutzung der Anwendungen geben,
um die Gesundheitskosten zu senken und ihren
Versicherten bessere Dienstleistungen anzubieten.

Wie aber lassen sich diese Herausforderungen
bewaltigen? Wie lasst sich das volle Potenzial
von Digital Health erschlieBen und wer kann
dies initiieren?

Ein digitales Okosystem formt aus Einzel-
anwendungen eine Einheit

Ein leistungsfahiges Okosystem kann unter-
schiedliche Technologiekomponenten und Daten-
quellen miteinander verbinden und ein Netzwerk
schaffen, das ein leistungsstarkes Angebot fiur die
Patienten ermdglicht und das Gesundheitssystem
besser funktionieren lasst.

Die einzelnen Komponenten eines solchen Okosys-
tems existieren bereits; sie miissen aber noch zu
einem Ganzen verknlpft werden (siehe Artikel A2
,Wenn Offline und Online ineinandergreifen — hyb-
riden Behandlungspfaden gehort die Zukunft).

Wir gehen davon aus, dass Patienten in einem sol-
chen System nicht nur von einer digitalen Losung
zur néchsten Uberwiesen werden, sondern dass
eine digitale Losung einen Patienten auch an tra-
ditionelle Anbieter im Gesundheitswesen verwei-
sen kann. Die zusétzlichen Daten werden auch hier
nitzlich sein, wenn der Arzt in der Lage ist, die Infor-
mationen in Diagnose- oder Behandlungsentschei-
dungen einzubeziehen. Dies wiirde einen greifbaren
Mehrwert im Gesundheitssystem schaffen.

Ein Okosystem unterstiitzt die Integration von
Digital-Health-Losungen in die bestehende Infra-
struktur in zweierlei Hinsicht:

— Eine zentrale Plattform mit klaren Standards
fiir die Datenverwaltung, die mit Daten aus
dem Gesundheitssystem (z.B. zu individuellen
Leistungsanspriichen) vorbeflllt ist, kann den
Entwicklern von Digital-Health-Anwendungen
helfen, Patienten eine optimale Customer Expe-
rience zu bieten.

— Patientengenerierte Daten, die in das Gesund-
heitssystem zurlickgefiihrt werden, kénnen die
integrierte Versorgung und die Navigation des
Systems verbessern sowie miteinander abge-
glichen werden, um die Wirksamkeit spezifi-
scher Interventionen zu bewerten.

3 Priori Data
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Der Schliissel zum Erfolg eines solchen Okosys-
tems ist die Einbindung der Patienten: Sie missen
im Mittelpunkt der Lésung stehen. Ein Okosystem
funktioniert nur dann, wenn die Patienten ihm ver-
trauen und den Wert der gemeinsamen Nutzung
ihrer Daten und der Angebote verstehen. Der Pati-
ent als Dreh- und Angelpunkt hilft bei der Ausrich-
tung der Anreize, da sich die gemeinsame Nutzung
von Daten fiir beide Seiten lohnt: Ein Patient, der
der gemeinsamen Nutzung seiner Daten zustimmt,
profitiert auch von den damit verbundenen Vortei-
len. Ein System, das sich nicht um den Patienten
dreht, ist zum Scheitern verurteilt — ebenso eines,
das keine ausgewogenen Anreize fir alle schafft.

Damit ein solches Okosystem entstehen kann,
muUssen bestimmte Gestaltungselemente mit-
einander kombiniert werden. Es bendtigt einen
Orchestrator, der Datenquellen zusammenfihrt
und im Gesundheitssystem an zentraler Stelle
sitzt. Zudem muss klar sein, welcher Wert fiir jede
beteiligte Partei generiert wird, um die Anreize
aufeinander abzustimmen.

Der Aufbau eines Okosystems erfordert eine Infra-
struktur, die es den Beteiligten ermoglicht, Daten
auszutauschen, die von einer vertrauenswiirdigen
Partei zur Verflgung gestellt sowie verwaltet werden.
Die Grundlage bilden ein patientenzentriertes Gate-
way mit Basisfunktionalitdten im Partnermanage-
ment (wie Authentifizierung und Autorisierung von
Patienten) sowie Digital-Health-Ldsungen mit stan-
dardisierten, extern dokumentierten Application Pro-
gramming Interfaces (APIs). Diese ermdéglichen eine
Integration von Okosystempartnern mit geringem
Aufwand und entsprechenden Standard-Workflows.

Die Grundlagen eines solchen Okosystems sind
auf Skalierbarkeit ausgelegt, z.B. durch die Ver-
wendung medizinischer Cloud-Funktionen und
skalierbarer IT-Grundlagen wie der Containerisie-
rung. So kann es von der Dynamik ,zweiseitiger*
Markte* profitieren: Eine groBere Anzahl von Ange-
boten zieht neue Patienten an und mehr Patienten
ziehen wiederum eine groBere Anzahl von Dienst-
leistungsanbietern an.

Die aktuellen Gesetzesédnderungen im Digitale-

Versorgung-Gesetz (DVG) zwingen Krankenkassen
dazu, sich weiterzuentwickeln. Dies umfasst einer-
seits den Einsatz digitaler Dokumentationsformen

(z.B. die E-Patientenakte oder das E-Rezept) und
andererseits die Anerkennung und Kostentiber-
nahme von digitalen Gesundheitsangeboten (mehr
dazu finden Sie im Artikel A1 ,Neue Spielregeln im
Markt fiir Gesundheits-Apps — was Kassen zum
Digitale-Versorgung-Gesetz wissen sollten®). Diese
Entwicklung stérkt die Position der Krankenkassen
bei Aufbau und Betrieb eines Okosystems.

Schliisselaspekte bei der Realisierung
eines Okosystems

Beim Aufbau eines Okosystems sind verschiedene
Aspekte zu beachten: Welches sind die wichtigs-
ten Hebel zur Realisierung des Potenzials? Unter
welchen Bedingungen ist die Plattform fiir Start-
ups attraktiv? Mit welchen Kosten ist der Aufbau
des Okosystems verbunden? Wie gestalten sich
die Business Cases der Plattform?

Krankenkassen kénnen betrachtliche Potenziale
erschlieBen

Vom Potenzial digitaler Lésungen in Hohe von rund
34 Mrd. EUR entfallen Anwendungsfélle mit einem
Volumen von rund 30% bzw. 10,3 Mrd. EUR auf

die Krankenkassen. Erganzt um Anwendungsfélle,
deren Potenzial zu einem Teil auf die Krankenkassen
entfallt, ergibt sich ein Potenzial von 12,7 Mrd. EUR
(siehe Schaubild 2). Potenziale im Bereich ,Self-Ser-
vice flir Patienten” entfallen komplett auf andere
Akteure wie Arzte. Diese Betrachtung inkludiert aus
Sicht der Krankenkassen allerdings noch nicht die
Realisierungs- und Nutzungskosten digitaler Anwen-
dungen, auf die im Folgenden eingegangen wird.

Vom gesamten Potenzial flir Krankenkassen in
Hohe von 12,7 Mrd. EUR lassen sich 4 bis 6 Mrd.
EUR in 29 Anwendungsféllen durch die Integra-
tion von Apps in ein Okosystem realisieren (siehe
Schaubild 3). Das Potenzial liegt zu jeweils 50%
bei Digital Health und E-Health.

Zu beachten ist, dass Krankenkassen auch eigene
Apps in ein Okosystem einbinden kénnen und
nicht zwangslaufig auf Apps von Start-ups oder
anderen Drittanbietern zurtickgreifen missen.
Zahlreiche Beispiele belegen allerdings, dass die
Customer Experience und damit die Nutzeranzahl
von krankenkasseneigenen Apps meist nicht die
der Apps von Drittanbietern erreicht.

Im Zuge der digitalen Transformation wird dem Konzept der ,zweiseitigen Markte“ (Two-Sided Markets) eine hohe Aufmerksamkeit

zuteil. Das Internet und andere digitale Technologien ermdglichen zweiseitigen Markten ein enormes Wachstum und einen gréBeren
Anwendungsbereich in unterschiedlichen Branchen, da in vielen Féllen die Transaktionskosten gegen null gehen und so die Nutzung

des zweiseitigen Marktes erleichtern.
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Schaubild 2

Wichtigste Hebel zur Realisierung der Potenziale
sind identifiziert

Schlissel fur die Realisierung des Potenzials

ist eine hohe aktive Nutzerzahl. Wie aber kann
diese erreicht werden? Griinder und Fihrungs-
krafte von sieben fiihrenden Healthcare-Start-ups
in Deutschland (TeleClinic, Temedica, Selfapy,
mySugr, smartpatient, moodpath, ada) haben

in Interviews die aus ihrer Sicht und Erfahrung
wesentlichen Hebel genannt:

— Customer Experience. Die Patientenreise
muss sich nahtlos von der Diagnose Uber die
Konsultation des Arztes bis zur Belieferung

durch die Online-Apotheke erstrecken. Die
Kontaktaufnahme zu Patienten erfolgt an hau-
figen Touchpoints, von dort werden diese zu
potenzialtrachtigen Angeboten gefiihrt. Die
Authentifizierung l&uft fiir alle Angebote des
Okosystems einheitlich und rein digital ab.

Kostenfreiheit. Den Versicherten dirfen bei
der Nutzung des Okosystems keine Mehrkos-
ten entstehen. Ebenso wenig sollten Versi-
cherte in Vorleistung gehen miissen.

Marketing. Ein intensives Marketing ist in der
Online-Welt essenziell, um Aufmerksamkeit zu

Bei der Analyse der Digitalisierung im Gesundheitswesen wurden
32 Anwendungsfille mit Potenzial fiir Krankenkassen identifiziert

Potenzial fiir Kranken-
kassen in Mrd. EUR

Digital Health: Online-Interaktion 3,9
Fokus auf
Patienten

Selbstversorgung
des Patienten

Self-Service fir m

den Patienten

E-Health:
Fokus auf
Leistungs-
erbringer

Papierlose Daten

Workflow-
Automatisierung

Ergebnistransparenz/
Entscheidungs-
unterstitzung

Gesamt

Anzahl Anwendungsfille -
Beispiele

Reduzierung der Anzahl stationérer
Krankenhausaufenthalte von
Patienten mit chronischen Erkran-

kungen durch Ferntiberwachung

Reduzierung der Anzahl von
Notaufnahmen von Diabetes-
patienten dank besserer
glykamischer Kontrolle

Reduzierung der Anzahl von
Nachkontrollterminen fir ambulant
behandelte Patienten

Senkung der administrativen
Kosten durch effizientere Uber-
weisungsprozesse

O © o ©

Reduzierung der Anzahl von
Wiederaufnahmen durch Befolgen
von Best Practices bei der
Behandlung inkl. klinischer
Entscheidungsunterstitzung

@

19,7 @

Quelle: S. Hehner, S. Biesdorf, M. Mdller, Digitalisierung im Gesundheitswesen: die Chancen fir Deutschland, Digital McKinsey, 2018
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Schaubild 3
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generieren und die Vorteile der Nutzung tber-
zeugend darzustellen.

— Angebotsspektrum. Das Angebot des Gesund-
heitskosystems sollte im Hinblick auf seine
Zielgruppen maoglichst breit gefachert sein.

— Performance-basierte Verglitung der Start-ups.
Hier ist abzuwagen zwischen der Einfachheit und
der Genauigkeit der Berechnung des Mehrwerts
bzw. des erreichten Potenzials. Ein Mittelweg
kdnnte die Vergltung nur fur aktive Nutzer
sein, z.B. mindestens zweiwdchige Nutzung
des Angebots, aber keine Vergitung flr eine
einmalige Nutzung. App-Bewertungen kénnten
ebenfalls in die Kalkulation einflieBen. Die Per-
formance-Kalkulation mit Vergleichsgruppen
ist dagegen sehr aufwandig und kann nur zeit-
verzdgert erfolgen.

— Datentransfer. Der Datentransfer zwischen
den Beteiligten des Okosystems schafft einen
Mehrwert sowohl fir die Versicherten und ihre
Customer Experience als auch fiir die tbrigen
Teilnehmer, die vom Zugriff auf die Daten und

deren Anreicherung profitieren. Zu bertck-
sichtigen sind dabei selbstversténdlich die
Vorgaben des Datenschutzes.

— Personalisierung. Eine personalisierte Filterung
der Angebote nach einfachen Merkmalen wie
Alter, Geschlecht etc. ist fir die Nutzer zunachst
ausreichend. Der Mehrwert, der durch Personali-
sierung anhand von Gesundheitsdaten entsteht,
dirfte eher gering ausfallen.

— Anreize fiir Arzte. Monetére Anreize kénnen
helfen, Arzte zur Teilnahme am Okosystem zu
bewegen. Arzte sind allerdings gegeniiber Kon-
trollmoglichkeiten durch Krankenkassen meist
sehr sensibel. Zudem stehen viele von ihnen
der Idee eines Gesundheitstkosystems eher
kritisch gegeniber auf Grund von Zeitmangel
sowie Vorbehalten gegen neue Technologien
und eine Datenintegration in das Arztsystem.

Start-ups kniipfen ein digitales Okosystem an
Bedingungen

Alle interviewten Start-ups bewerten die Idee
eines digitalen Okosystems grundsétzlich positiv.

Krankenkassen kénnen 29 Anwendungsfille adressieren, wenn sie Apps von
Start-ups in ein Okosystem aufnehmen — Potenzial von 4,0 - 6,0 Mrd. EUR

Potenzial flir Krankenkassen in Deutschland, in Mrd. EUR, 2018

12,7 09 1
I 1,8
5,8
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ohne Apps?

. Digital Health . E-Health @ Anzahl Anwendungsfalle
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r=—=--- 1
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Potenzial fir Maximale Realisierbares

Patienten ohne  Realisierung Potenzial

Smartphone®  von 40 - 60%

ONENO

1Zahlen teilweise gerundet

2 Bspw. Kl-gestutztes Bildverstehen

Integration von Apps in ein Okosystem

Krankenkassen konnen das Potenzial auch mit eigenen
Apps und Angeboten (sofern vorhanden) ausschépfen

3 Annahme: 15% aller Deutschen besitzen kein Smartphone

Quelle: McKinsey-Analyse
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Kleine ,Machbarkeitsnachweise” und Pilotprojekte
oder die Anbindung an eine stark fragmentierte
Okosystem-Landschaft mit vielen Plattformen gel-
ten jedoch als nicht lohnenswert. Stattdessen ist
eine mittel- bzw. langfristige Rendite fur die Start-
ups entscheidend. Vor diesem Hintergrund kdnnen
sich die Interviewpartner unter folgenden Vorausset-
zungen eine Partizipation am Okosystem vorstellen:

— Marketing. Gefordert wird ein hoher Marke-
tingaufwand, da dieser in der Online-Welt not-
wendig ist — er wird etwa drei Mal so hoch sein
wie die Kosten fir den Plattformaufbau. Das
Marketing kann entweder gemeinsam oder
vom Betreiber des Okosystems tibernommen
werden. Voraussetzung bei den Krankenkas-
sen ist das Vorhandensein eines digitalen
Kanals zu den Versicherten. Die groBte Wir-
kung dirfte eine Kombination von On- und
Offline-Werbung erzielen, Letztere auch mit-
hilfe speziell geschulter Kundenberater.

— Technologie. Die Start-ups préferieren eine
einfache Anbindung Uber APls.

— Vergtitung der Start-ups. Denkbar ist entwe-
der eine Vergltung direkt ab der Pilotphase je
Nutzer, was vor allem kleinere Start-ups favo-
risieren, oder ein hohes, mindestens sechs-
stelliges Okosystem-Marketingbudget, um die
Nutzeranzahl signifikant zu erhdhen. Dariiber
hinaus fordern die Start-ups, ihre Losung auch
auBerhalb des Okosystems anbieten zu diirfen.

— Daten. Die anfallenden Daten sollten innerhalb
der Datenschutzrichtlinien in aggregierter Form
nutzbar sein fiir Analysen oder fiir gemeinsame
Geschéftsmodelle mit Pharmaunternehmen.

— Stabilitat des Anbieters. Der Okosystem-Anbie-
ter sollte die Langfristigkeit seines Vorhabens
glaubhaft machen kénnen, da anderenfalls eine
Investition fiir Start-ups nicht attraktiv ist.

— Maglichkeit zum Nutzennachweis. Der Anbie-
ter des Okosystems sollte einen Nutzennach-
weis durch Datenbereitstellung erméglichen,
da dieser anderweitig nur schwer zu erbringen
ist (auBerhalb des Okosystems ist der Nutzen-
nachweis durch Einzelstudien kaum mdglich).

Auch wenn hier nur Start-ups betrachtet wurden, ist
darauf zu achten, dass alle Akteure entsprechende
Anreize erhalten oder ihnen zumindest keine
Nachteile oder Aufwande durch die Teilnahme am
Okosystem entstehen. Servicequalitit und Innova-
tionskraft des Okosystems profitieren davon, dass
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Anbieter dhnlicher digitaler Services miteinander im
Wettbewerb stehen und zur Weiterentwicklung der
Services intrinsisch motiviert sind.

Die Kosten fiir ein Okosystem entfallen auf
drei Bereiche

Die Kosten fiir das Okosystem lassen sich drei
Blocken zuordnen.

Plattformkosten

Der groBte Block umfasst die Kosten fir Aufbau
und Betrieb der Plattform einschlieBlich Marketing.
Die Konzeption der digitalen Plattform ist mit einem
erheblichen technologischen Aufwand verbunden,
u.a. da mdoglicherweise ein externer Dienstleister in
die Realisierung eingebunden werden muss. Unter-
kostenblocke sind die erstmalige Einrichtung der
Plattform einschlieBlich Schnittstellen, Hosting und
Wartung von Plattform und Schnittstellen sowie die
Anbindung der Apps (siehe Schaubild 4).

Ein internationaler Vergleich hat ergeben, dass die
Plattformkosten nach dem Hochlauf des Systems
10 bis 20 EUR pro Nutzer betragen. Experten wei-
sen jedoch darauf hin, dass die Hohe dieser Kosten,
deren Fixbetrag und die Skalierungseffekte stark
von der individuellen Ausgestaltung der Plattform
abhangen. Wir gehen im Folgenden von 15 EUR pro
Nutzer aus; dies gilt allerdings nur fiir groBe Kran-
kenversicherer und erst nach dem Hochlauf, da
dann groBe Skaleneffekte eintreten (hoher Fixbe-
trag, wenig nutzerabhangige Mehrkosten).

Anreize fiir Start-ups

Fur die Rickerstattung an Start-ups sind zwei
Optionen denkbar: Entweder eine Pauschalgebiihr
pro Nutzer in Hohe von 10 EUR (oder pro aktiven
Nutzer, der z.B. die App zwei Wochen lang genutzt
hat) oder eine erfolgsabhangige Gebihr, z.B. 10%
des realisierten Potenzials.

Grundlage ist das DVG, das vorsieht, dass
kuratierte Gesundheits-Apps verordnet wer-
den kénnen. Finanziert werden sie durch die
Krankenkassen — mit ergebnisabhangigen
Zahlungen (auBer bei Diagnose-Apps). Die Kran-
kenkassen dirfen bis zu 2% ihrer finanziellen
Reserven in Digital-Health-Innovationen inves-
tieren. Darliber hinaus gibt es extrabudgetare
Anreize flr Anbieter, z.B. flir Online-Konsultationen.
Auch eine Start-up-Vergltung im Rahmen von
Selektivvertrdgen nach § 140 a ist méglich, da
der Paragraf allgemein ,Hersteller von Medizin-
produkten als mdgliche Vertragspartner nennt.
Bei diagnostischen MaBnahmen missen Leis-
tungserbringer (z.B. Arzte) an dem Vertrag beteiligt
sein, wahrend die Vertrage sonst auch nur zwischen
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Krankenkasse und Hersteller geschlossen werden einer Behandlung mit EBM-Code (§ 87 SGB V).

kdnnen. Die Inhalte kdnnen dabei frei ausgehan- Mdglich sind auch die Vergltung im Rahmen der
delt werden, darunter auch die Verordnungspraxis. Pravention und Gesundheitsforderung (88 20 -
Weitere Finanzierungsrahmen sind ggf. die Ver- 20 i SGB V) durch Zertifizierung als Praventions-
gltung in der ambulanten Versorgung durch eine  programm bei der Zentralen Prifstelle Pravention
Registrierung als Medizinprodukt im Hilfsmittel- (ZPP) oder eine antragsbasierte Férderung im
verzeichnis (HiMiVZ, § 139 SGB V) oder als Teil Rahmen des Innovationsfonds (§ 92 a SGB V).

Schaubild 4

Die wichtigsten IT-Kostentreiber im Okosystem sind Echtzeit-
Anforderungen und Backend-Design

Kosten-
effekt Allgemeine Kostentreiber Kostenstruktur

Echtzeit-Anforderungen 100%
» Bearbeitung von Transaktionen und Datenupdates
innerhalb von Sekunden sind die gréBten Kostentreiber
verglichen mit Updates tber Nacht Hosting
* Sind jedoch fiir die Nutzung des Internet of Things (I0T) 20 - 30%
erforderlich, z.B. Datenaustausch tber Fitnesstracker

Bestehendes Backend-Design

* Homogenitat, Schnittstellen und Dokumentation im
bestehenden Backend treiben die Kosten in die Hohe

* Komplexitadt des Backend ist méglicherweise auf
Fusionen ohne vollstédndige IT-Integration zuriickzufihren

Lese-/Schreibzugriff Build-up
* Zugang zu vollstédndig aktualisierten Daten treibt Kosten 70 - 80%
in die Hohe

* Schreibzugriff erhtht die Kosten

Anzahl Nutzer

» Skalierungseffekte sind gering auf Grund einer hoheren
Nutzeranzahl; Vorabkosten fir Build-up sind hoch

Internationale Beispiele

Land Lésung Kosten je Versicherten,
in USD
Estland » Elektronische Patientenakten fiir alle Biirger 102

* Aufbau auf einer sicheren Gateway-Service-
Architektur (Hosting von 3.000 E-Services)'

¢ 90% E-Rezepte

+  95% der Arzte nutzen die Losung

Australien ¢ Elektronische Patientenakte ,MyHealthRecord B0 in den vergangenen
Project®, um ein nationales zentrales Verzeichnis 10 Jahren
zu schaffen

*  Probleme mit Datenschutz und Sicherheit 12 pa derzeit

Kanada * Elektronische Gesundheitsakte und digitales 18
Gesundheitssystem von Canada Health Infoway
* System steht bereits zur Hélfte; die andere
Halfte befindet sich noch in der Entwicklung

1 http://pro-ehealth.eu/fileadmin/pro-ehealth/casestudies/proehealth_case_report_estonia_ehr.pdf

2 https://www.healthcareitnews.com/news/estonia-launches-10-ehr

46 Der GKV-Check-up Praxisperspektiven



Schaubild 5

Anreize fiir Arzte

Auch fir die Bezahlung der Arzteschaft kommen
zwei Optionen in Frage: Entweder eine Pauschal-
gebuhr pro (aktiven) Nutzer oder eine erfolgsabhan-
gige Gebilihr, z.B. 20% des realisierten Potenzials.

Der Katalog fiir die Kostenerstattung fir Arzte (EBM)
enthélt bereits erste Abrechnungscodes fir digitale
Dienstleistungen. Die Reform des Erstattungska-
talogs (GOA) wird voraussichtlich ebenfalls Abrech-
nungscodes fiir E-Health enthalten, z.B. fir die
Interpretation von Daten, die von Gesundheits-Apps
gesammelt wurden, fir die elektronische Ubertra-
gung des Medikamentenplans bzw. von Gesund-
heitsdaten (z.B. E-Rezept, Vitaldaten und Berichte)
sowie flr Online- oder Videokonsultationen.

Eine zusatzliche Vergitung fir die Nutzung digita-
ler Dienste (z.B. Videokonsultation) auf der Grund-
lage von Einsparungen fir die Kostentrager kann
die Nutzung weiter steigern.

Alle drei Business Cases haben ein positives
Ergebnis

Je nachdem, welche Funktionen in einem zukinf-
tigen Gesundheitsokosystem implementiert wer-
den, ergeben sich drei Business Cases. Diese sind
abh&ngig vom erreichten Gesamtnutzungs-Anteil
bei Patienten mit Smartphone in Deutschland. Alle
drei sind positiv mit einem Wert zwischen 0,8 Mrd.
EUR und 3,6 Mrd. EUR Uber alle Versicherten (siehe
Schaubild 5). Dabei wird zur Vereinfachung ange-
nommen, dass die Nutzungsbereitschaft aller Versi-
chertengruppen (Diabeteskranke, psychisch Kranke
etc.) gleich hoch ist.

Fur einzelne Versicherungen ist dieser Wert ent-
sprechend der Versichertenpopulation zu reduzie-
ren. Drei Punkte sind hier zu beachten:

— Die angenommenen Kosten sind erst nach
dem Hochlauf des Systems realistisch

Die Integration von Apps in ein Okosystem und die Implementierung der
wichtigsten Elemente bergen ein Potenzial von 3,6 Mrd. EUR

in Mrd. EUR
Business Case1 > Business Case 2 > Business Case 3
Vernetzung und Personalisierung Leistungsabhangige
Marketing und Daten- Vergiitung von
austausch Arzten/Start-ups
Gesamtnutzungs-
Anteil bei Patienten 10 - 15% 25 - 30% 40 - 60%
mit Smartphone
Realisierbares
Potenzial durch 1,0-15 2,56-3,0 40-6,0
Apps
Kosten ’
Plattform/API 01-02 03 04-06
Kosten Start-ups/ 01-0092 0.4 10-183
Arzte .
Pauschale Pauschale Leistungs-
abhangige
Verglitung
Kostenbereinigtes 0.8-11 18-2.3 2.4-36

Potenzial

1 Annahme: 10 - 15% adressiert x 70 Mio. Smartphone-Nutzer x 15 EUR pro Person
2 Annahme: 10 - 15% adressiert x 70 Mio. Smartphone-Nutzer x (10 EUR + 10 EUR pro Person)
3 Annahme: (10% fiir Start-ups und 20% fiir Arzte) x (realisiertes Potenzial von 4 - 6 Mrd. EUR)

Quelle: McKinsey-Analyse

Aufbau eines Gesundheits6kosystems

47



48

— Je nach GroBe der Krankenkasse ist nur ein
Teil der Potenziale realisierbar (die Berechnung
hingegen erfolgte fir die Gesamtbevolkerung
in Deutschland)

— Der Business Case hangt stark von der Akzep-
tanz seitens der Versicherten ab, weshalb
Datenschutz und Vertrauenswirdigkeit des
Okosystems hochste Prioritit genieBen sollten.

Insgesamt wird es auf Grund der hohen Fixkosten
beim Aufbau und der Fixkostendegression bei einer
Skalierung hauptsachlich den groBen Krankenkas-
sen moglich sein, ein Gesundheitstkosystem zu
realisieren. Eine kassentbergreifende Nutzung der
Infrastruktur ist insbesondere fiir kleinere Kranken-
kassen denkbar, wie Gesundheitsdkosystem-
Anbieter im PKV-Umfeld bereits zeigen.

Vieles spricht daflr, dass eine zentrale Plattform fiir die Zusammenfiihrung einzelner Angebote als Kata-
lysator fiir das Gesamtsystem fungieren wird. Die Krankenkassen sind angesichts ihrer zentralen Rolle
im Gesundheitssystem fiir den Aufbau und Betrieb eines solchen Systems geradezu pradestiniert. Sie
sollten deshalb unbedingt erwégen, die Initiative zu ergreifen.

Der GKV-Check-up
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Milliarden Euro kostenbereinigtes
Potenzial bei Integration von Apps
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Interview

Es wird kein
Amazon tir
Healthcare in
Deutschland

geben

Katharina Jinger
Grinderin von TeleClinic

TeleClinic wurde 2015 in Miinchen gegriindet. Via App bietet das Unternehmen Arztgesprache, Rezepte und Krankschreibungen
fir Patienten in Deutschland an. Das aktuelle Leistungsspektrum beinhaltet eine Vielzahl an Behandlungen, darunter auch typi-
sche Akutfalle wie Durchfall, Ubelkeit, Erkéltung, Fieber und Kopfschmerzen. Zur Fernbehandlung fiihrt TeleClinic Patienten
mit Arzten aus ausgewdahlten Praxen in Deutschland zusammen, das Gesprach findet per Telefon oder Video statt. Derzeit hat

TeleClinic ca. 60 Mitarbeiter und 20.000 Kunden.

Ihr Unternehmen TeleClinic hat sich im Markt fir
digitale Dienstleistungen bereits zu einer festen
GroBe entwickelt. Welchen Nutzen bietet Digital
Health fiir das deutsche Gesundheitssystem?

Digital Health ist ja ein sehr weit gefasster Begriff.
Am Beispiel des Angebots von TeleClinic lasst
sich der Nutzen aber recht einfach beschreiben: In
unserem traditionellen Gesundheitssystem kann
der Weg zu einem passenden Arzt miithsam sein.
Zunachst einmal muss ich als Patient herausfin-
den, welchen Arzt ich genau brauche. Dann muss
ich oft sehr lange auf einen Termin warten. Ist der
Tag dann gekommen, verbringe ich noch einmal
viel Zeit im Wartezimmer. Sitze ich endlich dem
Arzt gegeniiber, habe ich haufig das Gefihl, in
klrzester Zeit abgefertigt zu werden.

Der GKV-Check-up

Bei Digital Health ist das anders: Die ,Patienten-
reise’, also der Weg von ,ich benétige einen Arzt"
bis ,ein Arzt hat mich erfolgreich behandelt” wird
sowohl abgekdrzt als auch optimiert. Kurz gesagt:
Mit Digital Health kommen die Patienten schneller
zum passenden Arzt.

Profitieren die Patienten auch tiber die Vermitt-
lung eines Arztes hinaus von dieser Form der
Behandlung?

Absolut. Die Patienten gewinnen zum einen die

oft vermisste Transparenz. In unserer App steht
beispielsweise klar und versténdlich, was der Arzt
gesagt und empfohlen hat. Zum anderen erhalten
die Nutzer die Kontrolle Uber ihre Daten. Samtliche
Befunde werden in der App zusammengefasst und
lassen sich jederzeit abrufen.

Praxisperspektiven



An welche Zielgruppen richten Sie Angebote
wie TeleClinic und wie sprechen Sie lhre Ziel-
gruppen an?

Grundsatzlich betrachten wir alle digitalaffinen Ver-
sicherten als unsere Zielgruppe. Spontan denken
die meisten dann an junge Versicherte — allerdings
stellen wir fest, dass Gesundheitsthemen erst fiir
Menschen ab ca. 30 Jahren relevant werden. Das
Durchschnittsalter unserer Nutzer liegt bei 43 Jah-
ren. Zu den wichtigsten Nutzergruppen zéhlen
Eltern mit kleinen Kindern und Manner Mitte 40.
Aber wie immer bestétigen Ausnahmen die Regel —
unser altester Patient ist um die 80 Jahre alt.

Das Angebot an diese Zielgruppen konzentriert
sich zurzeit vor allem auf die Behandlung typischer
Akutfille, unsere Arzte decken das Spektrum des
klassischen Priméarversorgers ab. Unser Wertver-
sprechen lautet, den Patienten schnell mit einem
Arzt zusammenzubringen, der ihm weiterhelfen
kann — das spart Suchaufwand und Wartezeit.
Fur die Zukunft kdnnte ich mir die Einbindung von
Disease-Management-Programmen in die Platt-
form vorstellen, um auch chronisch kranken Men-
schen ein interessantes Angebot zu machen.

genau an der Schnittstelle zwischen beiden Seiten
und erdffnet den Krankenversicherungen somit
den Zugang zu ihren Versicherten.

Und schlieBlich erkennen auch mehr und mehr
Apotheken den Nutzen digitaler Angebote. Sie
wollten lange Zeit die Digitalisierung aus der
Medikation heraushalten und merken nun, dass
dieser Weg nicht langer gangbar ist. Auch Apo-
theken profitieren, weil sie unkompliziert an der
digitalen Versorgung und am Patientengesche-
hen partizipieren kénnen.

Das klingt alles sehr positiv. Gibt es Ihrer Meinung
nach auch Barrieren, die der Nutzung von Digital-
Health-Angeboten im Weg stehen?

Durchaus. Das Tempo, mit dem Digital Health in
Deutschland FuB fasst, ist momentan noch gering.
Das Kernproblem besteht darin, dass sich in unse-
rem Gesundheitssystem die unterschiedlichen
Interessengruppen bei jeder Anderung gegen-
seitig ausbremsen. Mit anderen Worten: In den
gegenwartigen Strukturen sind grundlegende
Neuerungen nahezu unmdglich. Gebraucht wer-
den Start-ups, die als junge Akteure die erforderli-
chen Innovationen auf den Markt bringen. Gerade
an deren Finanzierung hapert es jedoch oft.

,Ende dieses Jahres ist ein Videocall
mit einem Arzt so selbstverstindlich
wie friiher ein Praxisbesuch.”

Auch die etablierten Akteure, insbesondere die
Krankenkassen, brauchen mehr Handlungsspiel-

Wechseln wir die Perspektive und schauen zu den
Leistungserbringern — welchen Nutzen haben
diese von Angeboten wie TeleClinic?

Die Arzte gewinnen mit dieser neuen Form des
Praktizierens Flexibilitat und Lebensqualitéat. An
ihrer herkdmmlichen Arbeitsform bemangeln Medi-
ziner vor allem den Uberbordenden administrativen
Aufwand und die mangelnde Vereinbarkeit von
Beruf und Familie. Wir verstehen das Angebot von
TeleClinic als Wegbereiter fir einen ,New Way of
Working* fiir alle Beteiligten. Die Arzte miissen
sich z.B. nicht um Praxispersonal und administra-
tive Belange kiimmern, sondern kdnnen sich ganz
auf ihre Patienten konzentrieren. Wenn wir die
Arzte, mit denen wir kooperieren, fragen, warum
sie flr TeleClinic arbeiten, dann hdren wir immer
wieder, dass es fir sie beruflich erfillend ist.

Die Krankenversicherungen als weitere Gruppe
von Leistungserbringern wandeln sich vom
,Payer® zum ,Partner. Digital Health bietet ihnen
umfassende Moglichkeiten, die Versicherten bes-
ser zu verstehen. Ein Angebot wie TeleClinic sitzt
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raume, um neue Themen zu erproben — selbst
wenn dadurch Konkurrenzldsungen entstehen
koénnen. Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)
gibt die richtigen Impulse, um den Wettbewerb auf
diesem Gebiet anzukurbeln.

Wie bewerten Sie aktuelle gesetzliche Neu-
erungen — z.B. das DVG — im Hinblick auf die
Annahme von Digital Health?

Eine sehr wichtige Neuerung ist die Aufnahme
telemedizinischer Leistungen in den Einheitli-
chen BewertungsmaBstab (EBM). Dadurch kon-
nen Vertragsarzte ihre auf telemedizinischem
Weg erbrachten Leistungen abrechnen. Noch ist
es allerdings schwierig, dies auf einer Plattform
abzubilden. Auch weitere Impulse zur Férderung
digitaler Angebote sind wichtig — wir schauen
hier aufmerksam auf die angedachten Impulse
des Patientendaten-Schutz-Gesetzes (PDSG)
und des DVG. Insbesondere die Bereitstellung
standardisierter Schnittstellen zu den Praxisver-
waltungssystemen ist aus unserer Sicht ein wich-
tiger Baustein bei der weiteren Digitalisierung der
Ablaufe in und um Arztpraxen.
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Werfen wir einen Blick auf das aktuelle Geschehen:
Beeinflussen neben den gesetzlichen Neuerungen
auch auBergewdhnliche Ereignisse wie die Corona-
Krise die Weiterentwicklung von Digital Health?

Ich arbeite seit der Griindung von TeleClinic vor
funf Jahren darauf hin, dass unser Gesundheits-
system an die digitalen Mdglichkeiten in der
medizinischen Versorgung regulatorisch ange-
passt wird. Dabei bin ich auf sehr viele Vorbehalte
gestoBen. Jetzt dndert sich die 6ffentliche Wahr-
nehmung und ich bin sicher: Ende dieses Jahres
ist ein Videocall mit einem Arzt so selbstversténd-
lich wie friiher ein Praxisbesuch. Die Chancen
der Telemedizin sind jetzt offensichtlich. Und jene
Akteure im Gesundheitswesen, die bisher skep-
tisch oder vielleicht auch einfach nur verande-
rungsscheu waren, &ffnen sich jetzt. Weder Arzte
noch Pflegekréfte wollen sich schlielich einer
unnotigen Ansteckungsgefahr aussetzen. Und fir
die Niedergelassenen geht es dabei auch um ihre
okonomische Lebensgrundlage.

Welche Rolle kdnnen Unternehmen wie TeleClinic
in Ausnahmesituationen wie dieser ibernehmen?

Wir kdnnen und wollen eine sehr groBe Rolle spie-
len. Seit dem 12. Februar bieten wir kostenfreie
Beratungen an fiir Menschen, die befiirchten, sich
mit dem Corona-Virus infiziert zu haben. Unser Ziel
ist es, die Krankenh&user zu entlasten, die Aus-
breitung des Virus zu verlangsamen und die vielen
Menschen, die in Sorge sind, zu unterstiitzen.

Wie zuversichtlich sind Sie also, was die weitere
Entwicklung von TeleClinic angeht?

Die Corona-Krise erhdht den Anpassungsdruck,
sie macht uns deutlich, dass wir heute globali-
sierter und vernetzter leben. Diesen Ansto zum
Umdenken halte ich fiir eine groBe Chance. Nach
der Krise werden wir wesentlich klarer sehen,
was fir ein Gesundheitssystem unsere Gesell-
schaft flr die Zukunft braucht.

Langfristig wird sich nach meiner Einschatzung in
jedem Markt der Welt ein dominanter Anbieter von
Telemedizin etablieren — das hangt mit dem Erfor-
dernis einer starken Plattform zusammen, die sich
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nur bei entsprechender GréBe rentabel betreiben
lasst. Dass sich ein ,Amazon flir Healthcare" her-
auskristallisiert, also ein global agierender Anbieter,
halte ich dagegen flr weniger wahrscheinlich. Die
GroBenordnungen, die globale Tech-Unternehmen
fiir ein erfolgreiches Geschaftsmodell bendtigen,
lassen sich nur schwer mit dem verbinden, was den
Erfolg von Telemedizin-Anbietern letztlich ausmacht:
Eine 100%ige Passgenauigkeit mit dem Gesund-
heitssystem des jeweiligen Marktes.

Wenn Sie zum Abschluss noch einmal die Vorteile
der Telemedizin zusammenfassen sollten, ...

... dann wirde ich vor allem die Aspekte Conve-
nience, ortsungebundener und rascher Zugang
sowie Unterstltzung beim Erflllen des Sicher-
stellungsauftrags hervorheben. Daher stellt sich
meines Erachtens auch nicht die Frage, ob man
Telemedizin Uberhaupt braucht, sondern wie man
sie am effektivsten anbieten kann. Der Abschluss
von Selektivvertragen, den auch das DVG in den
Vordergrund riickt, ist hier eine gute Moglich-
keit. Insgesamt bin ich zuversichtlich, dass Digital
Health in Deutschland weiter FuB fassen wird.

Praxisperspektiven
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Aktuelle Entwicklungen
im GKV-Markt
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Auf den folgenden Seiten befassen wir uns —
nach einem Uberblick (iber die wichtigsten Bran-
chentrends — mit aktuellen Entwicklungen im
GKV-Markt anhand detaillierter Marktanalysen
auf Ebene der Kassenarten, also fir vdek, AOK,
BKK und IKK. Erkenntnisse zur Knappschaft, bei
der es sich um eine Einzelkasse handelt, werden
nicht gesondert dargestellt.

Zwei Bereiche stehen im Mittelpunkt der Aus-
flihrungen:

— Entwicklung des Wettbewerbs im GKV-Markt.
Wie hat sich die Anzahl der Kassen in den ver-
gangenen Jahren entwickelt? Wie haben sich
die Marktanteile der Kassenarten verandert,
wie die Versichertenzahlen und -strukturen?

Das Wichtigste im Uberblick

— Entwicklung der Kassenergebnisse. Welche
Entwicklung nehmen die KJ1-Ergebnisse? Wie
haben sich die Leistungsausgaben nach Kas-
senarten und Bereichen verandert? Wie stark
weichen Leistungsausgaben von den mor-
biditdtsgerecht zu erwartenden Ausgaben je
Leistungsbereich ab? Wie korrelieren Versi-
chertenzuwachs und Hohe des Zusatzbeitrags?

Als Datenbasis wurden &ffentlich zugangliche Infor-
mationen herangezogen, z.B. die Versicherten- und
Mitgliederstatistik KM6, Kassenergebnisse nach
KJ1 oder Veroffentlichungen nach § 305 b SGB V.
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Das Wichtigste im Uberblick

Wettbewerbs- und Wachstumstrends

Die GKV-Landschaft befindet sich nach einer
Periode verstarkter Konsolidierungen in einer ver-
gleichsweise stabilen Phase. Zu verzeichnen sind
lediglich fortgesetzte Konsolidierungsaktivitaten
und entsprechend anorganisches Wachstum der
durchschnittlichen Versichertenzahl je Kasse bei
den BKKen. AOK und vdek decken als annahernd
paritatische Marktflhrer nach Versichertenzahlen
fast 80% des Marktes ab. Der Marktanteil der
GKV gegentber der PKV liegt weiterhin stabil bei
rund 88%.

Entwicklung der Kassenergebnisse

Seit 2016 konnten zwar alle Kassenarten positive
KJ1-Ergebnisse erzielen, allerdings mit erheblichen
Unterschieden bei den Leistungsausgaben, einem
der Kerntreiber des KJ1-Ergebnisses. Nur die AOK
hatte im Jahr 2018 Gesamtleistungsausgaben, die
um 1,7% bzw. 57 EUR je Versicherten spiirbar gerin-
ger ausfielen, als gemaB ihrer Morbiditat zu erwarten
war. Entsprechend lag der Zusatzbeitrag bei der AOK
2018 mit 0,96% deutlich unter dem Durchschnitt
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der nicht rein betriebsinternen Kassen von rund
1,1%. Alle anderen Kassenarten gaben mehr fiir
Leistungen aus, als morbiditatsgerecht zu erwarten
war. Zugleich erhoben sie 2018 einen Uberdurch-
schnittlichen Zusatzbeitrag.

Altersstruktur und Leistungsausgabenniveau
Die absolute Hohe der Leistungsausgaben je Ver-
sicherten ist ein Abbild der Altersstruktur einer
Kasse. Die AOK, deren Leistungsausgaben im Jahr
2018 rund 4% Ulber dem GKV-Schnitt lagen, versi-
chert einen Uberdurchschnittlichen Anteil an tUber
80-Jahrigen, jedoch mit klarer Starkung der jin-
geren Altersgruppen im Vergleich zum Jahr 2017.
Bei BKK und IKK liegen sowohl der Anteil der
Uber 70-Jahrigen als auch die jeweiligen Leis-
tungsausgaben unter dem Durchschnitt. Beim
vdek decken sich Altersstruktur und absolutes
Leistungsausgabenniveau nahezu mit den ent-
sprechenden Werten der GKV; die durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben weichen um 0,5%
vom GKV-Schnitt ab.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Aktuelle Entwicklungen (vor der COVID-
19-Pandemie)

Nach Uberschiissen von fast 2 Mrd. EUR im Jahr
2018 erwartet die GKV ein milliardenschweres
Defizit in Hohe von rund 1,6 Mrd. EUR. Die wich-
tigsten Griinde fiir diese Entwicklung sind ein
Anstieg der Leistungsausgaben, Gesetzesande-
rungen zur Verbesserung der Versorgung und
der politisch gewollte Abbau der Riicklagen und
Betriebsmittel der Kassen.

~ 88%

ist der Marktanteil der GKV gegeniiber der PKV

~ 1,1%

betragt der Zusatzbeitrag im GKV-Schnitt 2018

Das Wichtigste im Uberblick
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Schaubild 1

Die Entwicklung der GKV seit 2015 unterliegt —
neben den demografischen Veranderungen, die alle
Kassen betreffen — im Wesentlichen vier Trends
(siehe Schaubilder 1 bis 11):

— Anzahl der Kassen bleibt stabil. Eine langere
Phase mit zahlreichen Fusionen infolge der
Gesundheitsreform im Jahr 2007 weicht einer
gewissen Stabilitat — die Anzahl der Kassen ist
in etwa gleich geblieben. Lediglich die BKKen
verzeichnen noch vereinzelte Konsolidierungen
zum Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit. Es bleibt
abzuwarten, ob die 2019 stark gestiegenen
Leistungsausgaben je Versicherten zu erneu-
ten Fusionen flihren werden.

— Marktanteile von GKV und PKV bleiben kons-
tant. Wahrend der Marktanteil der GKV gegen-
Uber der PKV seit rund zehn Jahren stabil bei
88% liegt, nimmt der Anteil an Zusatzversiche-
rungen kontinuierlich zu. Nach zweistelligem
jahrlichen Wachstum Anfang der 2000er Jahre
steigt deren Anteil seit 2012 um rund 2% pro
Jahr. Daran zeigt sich ein erhdhtes Beddrfnis
der Versicherten nach Gesundheitsabsicherung.

— Bundesweit vertretene Kassenarten gewinnen
Marktanteile. vdek und AOK verfligen mittler-
weile Uber einen gemeinsamen Marktanteil

(nach Versicherten) von nahezu 80%. Das hat
den Wettbewerbsdruck auf die Ubrigen Kas-
senarten splrbar erhéht — mit unterschied-
lichen Auswirkungen: Bei den BKKen nimmt
die durchschnittliche Anzahl an Versicherten

je Kasse infolge von Fusionen zu, bei IKKen
schwindet die Versichertenzahl bestandig.
Dies drfte vor allem auf die allgemeine Kas-
sendffnung zuriickzufiihren sein, die die ehe-
mals handwerks- und industriebezogenen
Kassenarten um kritische Wettbewerbsvorteile
gebracht hat. Wichtigstes Standbein dieser
Kassen sind nun die Stammversicherten, deren
Durchschnittsalter aber kontinuierlich steigt.

Versichertenstruktur &hnelt sich zunehmend.
Wenngleich es zwischen den Kassenarten
noch Unterschiede in der Versichertenstruk-
tur gibt, so hat sich diese in den vergangenen
Jahren doch stark angeglichen. Erwartungs-
gemé&R steigt der prozentuale Anteil von Ver-
sicherten ab 50 Jahren bei allen Kassenarten
auf Grund der demografischen Entwicklung im
Vergleich zu 2009, allerdings unterschiedlich
stark. Deshalb ist der Anteil &lterer Versicher-
ter (60 Jahre plus) nun sehr ausgeglichen und
betragt bei allen Kassenarten mehr als 40%.

Wihrend sich die Anzahl der BKKen auch nach 2015 weiter verringert hat,
bleibt die Anzahl aller anderen Kassen seither stabil

Anzahl Kassen' jeweils zum 1.1. eines Jahres

160
TR Jahrliche Veranderung
in Prozent
2010-15 2015 - 20
123 GKV ohne LKK v -5/ v -33
IKK v -78 0
104
— H BKK v -53 v -4
AOK v 47 0
M vdek 0 0
I N N
2010 15 2020
10hne LKK
Quelle: Anzahl Kassen jeweils zum 1.1. des Jahres gemaB GBE-Bund
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Schaubild 2

Infolge von Konsolidierungsaktivititen ist die durchschnittliche
Versichertenzahl je Kasse seit 2010 um mehr als 60% gestiegen

® AnzahlKassenzum11. ® @ Anzahl Versicherte pro Kasse

1997:
freie Wahl der Krankenkasse
flr alle Versicherten

699 Tsd.
2

& 75 Tsd.

1995 2000 0b 10 15 2020

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gemaB GBE, Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM1 BMG,
Versicherte 2020 approximiert

Schaubild 3

Mit 10% bzw. 16% im Schnitt sind die AOKen und BKKen seit 2015
am stdrksten gewachsen — die BKKen vor allem durch Fusionen

2010 2015 2020

Anzahl 160
Kassen 193 130
104
6 6 6 4 1 1 9 6 6
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK
+6%
@ Anzahl —>
Vers}l(cherte 4.435 4689
pro nasse 4136 +10%
in Tsd.
—
2.220 2,459 -6%
1.697 +16% -
103 118 137
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gemaB GBE; Anzahl Versicherte zum Dez. des Vorjahres nach KM1 BMG
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Schaubild 4

Schaubild 5

Der GKV-Marktanteil liegt stabil bei rund 88%, wihrend der Anteil GKV-
Versicherter mit privater Zusatzversicherung kontinuierlich steigt

Anzahl Versicherte, in Mio. PKV-Vollversicherte GKV ohne Zusatzversicherung

Sonderformen der Krankenversicherung [l GKV mit PKV-Zusatzversicherung

82 82 82 82 81 81 81 81 81 80 80 80 80 81 8 82 82 83 83 83 =100%
9 9 10 10 10 10 10 1 H H H H H H M M f oM fn oA

6o 68 67 66 65 65 64 64 63 64 64 64 63

76 76 75 74 73 72 T
~ 88%

————P
+4% p.a. —p————12%pa

10% p.a.

+
+2% p.a. ==

200001 02 03 04 05 06 07 08 09 10 M1 12 13 14 16 16 17 18 2019

Quelle: PKV-Zahlenportal, PKV 2019 approximiert; Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG; OECD-Statistik

Zuwichse bei den Versichertenzahlen verzeichnen seit 2015 lediglich AOK und
vdek — Letzterer u.a. begiinstigt durch die Eingliederung einer BKK

Anzahl Versicherte, in Mio.

73 Jahrliche Veréanderung
69 70 I in Prozent
I I 7%
8% 2010-15 2015 - 20
GKV ohne LKK A +0,2 A +0,8
IKK v -0,3 v 13
M BKK v 07 v 13
+ +

37% AOK A +05 A +20
34% 35% W vdek - +4 A +t!

2010 15 2020

1Eingliederung von Deutsche BKK in BARMER zum 1.1.2017
Quelle: Anzahl Versicherte zu Dezember des Vorjahres nach KM1 BMG
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Schaubild 6

Schaubild 7

62

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen auf Basis von 2017 zeigt
deutliches Wachstum bei AOK, BKK ist auf GKV-Niveau gewachsen

= GKVohne LKK = vdek AOK = BKK IKK
Relative Versichertenentwicklung
in Prozent, 1.1.2017 = 100%
106
106
104
102
102 102
101
100
98
97
Jan. 2017 Juli17 Jan. 18 Juli18 Jan. 19 Juli 19 Jan. 2020

Quelle: Anzahl Versicherte zum 1. jedes Monats nach KM1BMG

Die Versichertenstruktur aller Kassenarten hat sich stark angeglichen, vor
allem der Anteil dlterer Versicherter

Versichertenanteile nach Altersgruppen, in Prozent

2009 2019
70 Jahre . - 8 - 5
und dlter g 21 16 . 17
IS
30
69 Jahre | 20 o5 28 27
26
35 bis 03 27 o
49 Jahre 20 18 22
20 bis 23
20
34 Jahre . 16 . . 20 17
19 Jahre
und jinger 18 21 21 19 19 19
GKV  vdek AOK BKK IKK GKV vdek AOK BKK IKK
ohne ohne
LKK LKK

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Schaubild 8

Schaubild 9

Im Gegensatz zum Trend bei der GKV ohne LKK verzeichnet die AOK seit
2017 starke Zuwichse bei Versicherten unter 50 Jahren
Veranderung Anzahl Versicherte, 2019 ggi. 2017, in Prozent

[T] GKV ohne LKK

vdek AOK BKK IKK
-0 0 10 20 10 O 10 20 -10 O 10 20 -10 O 10 20

80 J. und alter
75 bis 79 Jahre L
70 bis 74 Jahre
65 bis 69 Jahre
60 bis 64 Jahre
55 bis 59 Jahre
50 bis 54 Jahre ] ]
45 bis 49 Jahre [ L
40 bis 44 Jahre
35 bis 39 Jahre
30 bis 34 Jahre
95 bis 29 Jahre [ [
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahre [ [l
14 J. und jiinger B ]

(]

HE== U
HEE= U

HEE
LI

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG

Altersstruktur der Kassenarten im Vergleich zur GKV im Jahr 2019 (1/2)
Versicherte 2019, in Prozent

[T] GKv ohne LKK

vdek AOK

Weiblich Méannlich  Weiblich Méannlich
6 4 2 0 2 4 6 6 4 2 0 2 4 6

80 J. und élter

75 bis 79 Jahre
70 bis 74 Jahre
65 bis 69 Jahre
60 bis 64 Jahre
55 bis 59 Jahre
50 bis 54 Jahre
45 bis 49 Jahre
40 bis 44 Jahre
35 bis 39 Jahre
30 bis 34 Jahre
25 bis 29 Jahre
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahre

14 J. und jinger

snlannliinanl
LT L

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Schaubild 10

Schaubild 11
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Altersstruktur der Kassenarten im Vergleich zur GKV im Jahr 2019 (2/2)
Versicherte 2019, in Prozent

BKK

Weiblich Ménnlich  Weiblich
6 4 2 0 2 4 6

6 4 2 0 2 4 6

80 J. und alter

75 bis 79 Jahre
70 bis 74 Jahre
65 bis 69 Jahre
60 bis 64 Jahre
55 bis 59 Jahre
50 bis 54 Jahre
45 bis 49 Jahre
40 bis 44 Jahre
35 bis 39 Jahre
30 bis 34 Jahre
25 bis 29 Jahre
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahre

14 J. und jinger

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG

anilnnnliigas
CL L

[T] GKV ohne LKK

BKK und IKK 2019 weisen weiterhin in beide Richtungen die groRten
Abweichungen zur GKV ohne LKK auf

Abweichung Versichertenanteile 2019 ggi. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

AOK

321012 -3-2-10 1

-3-2-10 1 2

80 J. und élter

75 bis 79 Jahre
70 bis 74 Jahre
65 bis 69 Jahre
60 bis 64 Jahre
55 bis 59 Jahre
50 bis 54 Jahre
45 bis 49 Jahre
40 bis 44 Jahre
35 bis 39 Jahre
30 bis 34 Jahre
25 bis 29 Jahre
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahre

14 J. und jinger

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Entwicklung der Kassenergebnisse
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Alle Kassenverbénde verzeichnen 2018 ein im
Schnitt um 40% niedrigeres KJ1-Ergebnis als im
Vorjahr. Grund hierfr ist der Anstieg der Fondsun-
terdeckung auf das Niveau von 2016. Im KJ1-
Ergebnis werden verschiedene EinflussgroBen zu
einer einzigen Kennzahl zusammengefasst, z.B.
Fondsunterdeckung, Zusatzbeitrag, sonstige Ein-
nahmen (u.a. Zinsen, Regressansprliche, Erstattun-
gen) und sonstige Ausgaben (u.a. Zuschreibungen
zu Pensionsriickstellungen, Pramienzahlungen an
Mitglieder). Deshalb kann diese Kennzahl lediglich
einen Hinweis darauf geben, wie es um die wirt-
schaftliche ,Gesundheit” einer Kasse steht.

Erganzend zum KJ1-Ergebnis sollten also vor allem
die Leistungsausgabenbereichen mit gestalte-
rischen Freiheitsgraden fur Krankenkassen'
betrachtet werden, da sie eine wesentliche Steue-
rungsgroBe auf der Ausgabenseite darstellen. AuBer

KJ1-Ergebnisse

Im Jahr 2018 erzielen sémtliche Kassenarten ein
positives KJ1-Ergebnis, das allerdings niedriger
ausfallt als im Vorjahr (siehe Schaubild 1) und auf
GKV-Ebene bei rund 29 EUR je Versicherten liegt.
Auf Grund des positiven Vorjahresergebnisses blei-

bei der AOK, deren Ausgaben niedriger ausfallen als
auf Grund ihrer Morbiditét zu erwarten, Gbersteigen
die Gesamtleistungsausgaben bei allen Kassenarten
um rund 1% die zu erwartenden Ausgaben.

Vor diesem Hintergrund widmen wir uns im Folgen-
den den Leistungsausgaben innerhalb der GKV
und untersuchen die Relevanz und Funktion des
Morbiditatsindex mithilfe einfacher Benchmarking-
methoden. Zudem analysieren wir die Entwicklung
der Zusatzbeitrage und die Auswirkungen von
Zusatzbeitragserhéhungen auf die Mitglieder-
entwicklung und die Morbiditat einer Kasse.
AbschlieBend betrachten wir die Veranderungen
der Finanzsituation infolge der 2019 gestiegenen
Leistungsausgaben und der verdnderten gesetz-
lichen Rahmenbedingungen.

ben bei fast allen Kassenarten die Einnahmen aus
dem Zusatzbeitrag je Versicherten nahezu kons-
tant oder konnten sogar gesenkt werden. Ledig-
lich die BKKen weisen hier eine Erhéhung aus
(siehe Schaubild 2)

" Krankenhausbehandlung, Arzneimittel, Hilfsmittel, Heilmittel, Hausliche Krankenpflege und Fahrkosten

Entwicklung der Kassenergebnisse

67



Haupttreiber des KJ1-Ergebnisses sind Leistungs-
ausgaben und Zuweisungen fiir Leistungsausgaben

Das KJ1-Ergebnis

Ausgaben

. Zuweisungen flr Leistungsausgaben* . Leistungsausgaben
Zuweisungen flr Verwaltungskosten Verwaltungskosten
. Sonstige Einnahmen . Sonstige Ausgaben
. Einnahmen aus Zusatzbeitrag . Mitgliederbezogene Veranderung (MbV)

* Die Zuweisungen fir Leistungsausgaben berticksichtigen die Morbiditat der Versicherten gemé&B den Regelungen des Risikostrukturausgleichs. Mit dem Morbiditats-
index wird das Verhaltnis der Morbiditét einer Kasse zur GKV beschrieben. Ein Morbiditatsindex von 1,3 bedeutet beispielsweise, dass die Kasse 30% mehr Zuweisungen
fiir berlicksichtigungsfahige Leistungsausgaben pro Versicherten erhélt als der GKV-Durchschnitt.



Schaubild 1

Schaubild 2

KJ1-Ergebnisse
Das K]J1-Ergebnis und die Kompensation der Fondsunterdeckung durch
Zusatzbeitrag fallen 2018 bei allen Kassenverbianden niedriger aus als 2017

in EUR je Versicherten

_40% 2016 2017 2018
KJ1-Ergebnis 59
46
40 38
23 24
Kompensation
Fondsunter- -
deckung durch -30% 87
Zusatzbeitrag 65
31 87
16
7
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

KJ1-Ergebnisse
Die Zusatzbeitragseinnahmen der GKV 2018 bleiben konstant zum Vorjahr,

die Fondsunterdeckung steigt hingegen auf das Niveau von 2016
in EUR je Versicherten

2016 2017 2018

Kompensation -30%
Fondsunter-
~
deckung durch 58 a1 68 50 62 55 61 S 65
Zusatzbeitrag ! 40 7 37 1 30 e
@ 0%
—

198 209 208 213 220 221 190 208 217 226 236 231

176 188 183

Einnahmen aus
Zusatzbeitrag

®

Fondsunter-
deckung
168 -151 1167 169162169 -169 151 167 -162 146162 -165-149 166

-
1%

GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Leistungsausgaben

Die Leistungsausgaben sind weiterhin Uber alle
Leistungsausgabenbereiche gestiegen, wobei sich
der Anstieg 2018 im Vergleich zu den Vorjahren
allerdings abgeschwacht hat (siehe Schaubilder 3
bis B). Angesichts verschiedener Gesetzesande-
rungen im Jahr 2019 zeichnet sich hier ein deut-
lich gegenlaufiger Trend ab, der in den Zahlen von
2018 noch keinen Widerhall findet. Daher bleibt
das Management von Leistungsausgaben nach
wie vor sehr relevant.

Fir einen aussagekréftigen Vergleich der Leistungs-
ausgaben, sowohl zwischen verschiedenen Kassen-
arten als auch zwischen einer Kassenart und dem
GKV-Schnitt, ist die Versichertenstruktur der ein-
zelnen Kassenarten im Verhaltnis zur Versicher-

Der GKV-Check-up

tenstruktur im GKV-Schnitt zu berlcksichtigen.
Eine Moglichkeit bietet der Morbiditatsindex,
der Hinweise darauf gibt, wie krank die Versi-
cherten einer Kassenart im Vergleich zu den Ver-
sicherten im GKV-Schnitt sind. Ganz konkret zeigt
der Morbiditatsindex an, in welchem Verhalt-
nis die durchschnittlichen Zuweisungen fir
berlcksichtigungsfahige Leistungsausgaben
je Versicherten einer Versichertenpopulation
zu einem Versicherten im GKV-Schnitt stehen.
Abzuwarten bleibt, wie die geplante Reform des
Morbi-RSA diesen Zusammenhang beeinflusst.
Weitere Aspekte des Zusammenhangs zwischen
Leistungsausgaben und Morbiditatsindex bei den
einzelnen Kassenarten werden auf den Schau-
bildern 6 bis 14 erlautert.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 3

Schaubild 4

Leistungsausgaben
Die Leistungsausgaben sind seit 2014 kontinuierlich gestiegen, die jahrliche
Ausgabensteigerung hat sich jedoch zuletzt abgeschwicht

B ckvohnetkk [l vdek Aok [l BKk IKK

Leistungsausgaben je Versicherten

in EUR

Absolute Jahrliche Jahrliche
Leistungs- Veranderung Veranderung
ausgaben 2014 - 16 2016 - 18
in Mrd. EUR 2014 2016 in Prozent 2018 in Prozent

2924

208  —

191 e GKV ohne

— - - LKK 2750 2038 3,4 3102 2,8
- vdek 2.675 2.8711 3,6 3.085 3,7
AOK 2.969 3127 2,6 3215 14
BKK - 2.461 - 2641 3,6 - 2785 2,7
IKK 2.495 2681 5,1 2903 41

2014 16 2018

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Leistungsausgaben
Gegeniiber 2014 - 16 war die jahrliche Ausgabensteigerung je Versicherten
2016 - 18 in vielen Bereichen riicklaufig

Leistungsausgaben je Versicherten fiir GKV ohne LKK
in EUR je Versicherten

Jahrliche Jahrliche
Veranderung Veranderung

2014 -16 2016 - 18
Bereich 2014 2016 in Prozent 2018 in Prozent
Gesamt 2.750 2.938 34 3.102 2,8 | Geringere

jahrliche

Krankenhausbeh. 963 1.018 2,8 1.057 1,9 Steigerung
Arztl. Behandlung 475 511 3,7 541 2,9 | 2als2014-16
Arzneimittel 474 507 3,4 530 2,3
Krankengeld 153 | 165 39 |18 4,9
Zahnarztl. Beh. 140 147 2,7 163 1,9
Hilfsmittel 105 108 1,0 115 3,6
Heilmittel 81 90 5,8 104 7,2
HKP! 68 79 8,0 88 5,2
Fahrkosten 64 72 6,3 81 6,2
Zahnersatz 45 46 0,1 46 0,4
Sonstige | 182 | 196 35 | 205 24 |

1HKP = Héausliche Krankenpflege
Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Schaubild 5

Leistungsausgaben
Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten 2018 im Vergleich zu
2016 nach Kassenart

Leistungsausgaben je Versicherten 2018 XX Jahrliche Veranderung 2016 - 18, in Prozent
in EUR

Bereich

Krankenhaus- Arztliche

Gesamt behandlung Behandlung Arzneimittel

GKV
. 2,8 . 1,9 2,9 2,
ohne LKK 3102 1.057 541 530 3
vdek 3.085 3,7 1.008 3,2 561 3,7 543 2,8
AOK 3216 14 1160 0,3 533 1,7 539 0,6
BKK - 2785 2,7 - 878 1,5 . 520 3,3 . 459 2,9
IKK 2.903 41 964 3.4 484 3,9 499 4,8
Zahnarztliche

Krankengeld Behandlung Hilfsmittel Heilmittel

GKV
4,9 1,9 3,6 7,2

ohne LKK 181 153 15 104
vdek 185 4,8 158 1,3 16 4,9 16 7,8
AOK 160 5,8 145 2,6 119 2,6 97 5,8
IKK 216 4,6 163 1,7 107 341 92 7,9

Hausliche

Krankenpflege Fahrkosten Zahnersatz Sonstige
GKV
ohne LKK 88 5,2 81 6,2 46 0,4 205 24
vdek 79 7,6 74 8,3 46 1,0 200 3,9
AOK 106 2,8 95 41 48 -0,1 213 0,8
BKK I 60 2,9 I 62 4,8 I 40 -0,6 - 196 2,0
IKK 69 10,7 73 8,1 44 0,5 203 3,6

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V, mit Abweichungen ggii. GBE
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Schaubild 6

Exkurs zu Relevanz und Funktion
des Morbidititsindex

In der Gesamtsicht zeigt sich eine hohe
Korrelation zwischen Leistungsausgaben

und Morbiditat ...

Die Leistungsausgaben korrelieren sehr stark mit
der Morbiditat, bei den Gesamtleistungsausgaben
sogar zu 99%. Daher Idsst sich aus dem Morbidit&ts-
index einer Kasse ein konkreter Erwartungswert
fur ihre Leistungsausgaben ableiten.

... auf Ebene der Leistungsbereiche werden
Unterschiede deutlich

Zwar besteht in den meisten Leistungsbereichen
eine starke positive Korrelation zwischen Aus-
gaben und Morbiditét, aber in einigen kleineren
Bereichen verhalt es sich genau umgekehrt (siehe
Schaubild 7).

Betrachtet man die Korrelation zwischen Morbi-
ditatsindex und Leistungsausgaben fir einzelne
Leistungsbereiche eingehender, werden Unge-
nauigkeiten der bisher genutzten einfachen Richt-
wertmethoden deutlich. Diese gehen namlich davon
aus, dass das Verhéltnis der Steigerungsraten von
Leistungsausgaben und Morbiditat exakt gleich

ist. Tats&chlich bewirkt ein Anstieg des Morbi-
ditatsindex um 10% innerhalb eines Leistungs-
bereichs aber nicht unbedingt 10% hohere oder
niedrigere Leistungsausgaben in diesem Bereich
(siehe Schaubild 8). Ein Grund daftir ist, dass &ltere
Versicherte mit im Allgemeinen héherer Morbidi-
tat je nach Leistungsbereich tber- bzw. unter-
proportionale Leistungsausgaben verursachen.

Wie dem Beispiel der Leistungsausgaben fir
Krankenhausbehandlung auf Schaubild 8 zu ent-
nehmen ist, verursachen dltere Versicherte héhere
Leistungsausgaben als jingere — z.B. durch hohere
Komplikationsraten, schwerere Grunderkrankungen,
die aufwendiger behandelt werden missen, und
durchschnittlich langere Verweildauern bei stationa-
ren Aufenthalten. Genau umgekehrt verhalt es sich
z.B. im Leistungsbereich zahnérztliche Behandlung
ohne Zahnersatz (siehe Schaubild 7): Altere Ver-
sicherte verursachen trotz per se hoherer Morbiditéat
geringere Leistungsausgaben als jingere Ver-
sicherte, da Zahnbehandlungen ohne Berticksich-
tigung von Zahnersatz bei jiingeren Versicherten
haufiger erforderlich sind als bei &lteren.

Leistungsausgaben

Die Gesamtleistungsausgaben je Versicherten korrelieren zu 99% mit dem

Morbidititsindex

Gesamtleistungsausgaben je Versicherten 2018

in EUR

Hoéhere Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

4.000 | R?=99%

3.600

3.000

2.500

2.000

® Einzelne Kasse'

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90

100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2018
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Versffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Entwicklung der Kassenergebnisse 73



Schaubild 7

Schaubild 8
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Leistungsausgaben

In fast allen Leistungsbereichen besteht eine starke Korrelation zwischen

Leistungsausgaben und Morbiditat

Ausgaben je Versicherten 2018
in EUR

Krankenhausbehandlung

Hohere Ausgaben verglichen
1500 | mit Erwartungswert
R2=97%

1.000

Geringere Ausgaben

500 verglichen mit Erwartungswert

Schwangerschaft und Mutterschaft ohne
stationare Entbindung

Hohere Ausgaben verglichen
40 mit Erwartungswert
R2=62%

30

20

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90 100 MO 120 130 140

10

Morbiditatsindex 2018
in Prozent

Einzelne Kasse'

Arzneimittel

Hohere Ausgaben verglichen
700 mit Erwartungswert
600 | R2=93%

500
400
300

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

Zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz

200 Héhere Ausgaben verglichen

mit Erwartungswert

e R?=31%
150

125 | Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90 100 MO 120 130 140

Morbiditatsindex 2018
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Leistungsausgaben

Entgegen der Annahme bisheriger Richtwertmethoden fiihrt ein Anstieg
der Morbiditat um 10% nicht zwangslaufig zu 10% héheren Ausgaben

= +10% Morbiditat

Ausgaben je Versicherten 2018
in EUR

Krankenhausbehandlung

1.750 | Hohere Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

2 = 0
1500 R2=97%

1.250
1.000
750

—J +108 EUR (18%)

500

Einzelne Kasse'

* Veranderung der erwarteten
Leistungsausgaben

|+‘I69 EUR (14%)

|+139 EUR (15%)

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90

100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2018
in Prozent

" Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Der GKV-Check-up

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 9

Gemal Morbiditatsindex zu erwartende

Leistungsausgaben

Mit einer Abweichung von 1,7% bzw. 57 EUR je
Versicherten fallen bei der AOK als einziger Kas-
senart deutlich geringere Gesamtleistungsausga-
ben an, als man gemas ihrer Morbiditat erwarten
wurde (siehe Schaubilder 9 und 10). Bezogen auf
die wesentlichen steuerbaren Leistungsbereiche
schneidet die AOK besonders gut in den Bereichen
Arzneimittel, Hilfsmittel und Heilmittel ab.

Bei allen anderen Kassenarten fallen die Leis-
tungsausgaben dagegen um ca. 1% hoher aus,

als gemaR ihrer jeweiligen Morbiditét zu erwarten
ware (siehe Schaubilder 9 und 12). Beim vdek sind
die Unterschiede zwischen einzelnen steuerbaren
Leistungsbereichen besonders groB. Wahrend die
Leistungsausgaben fir Arzneimittel und Heilmittel
die zu erwartenden Ausgaben deutlich um 5,4%
bzw. sogar um 18,3% Ubersteigen, liegen die Leis-
tungsausgaben fir Krankenhaus, Fahrkosten und
Hausliche Krankenpflege um 2,4%, 7,9% bzw. 5,1%
unter den Ausgaben, die gemaB der Morbiditat des
vdek zu erwarten sind (siehe Schaubild 9).

Leistungsausgaben

Die AOK ist 2018 die einzige Kassenart, bei der die Gesamtleistungsausgaben
deutlich unter den gemif der Morbiditit zu erwartenden Ausgaben liegen

Abstand zu gemaB der Morbiditat
zu erwartenden Ausgaben 2018
in Prozent

Leistungsbereich

Ausgaben unter ... NN EEE .. bzw. iberden gemiB
der Morbiditat zu

erwartenden Ausgaben

Leistungsaus-
gaben gesamt Krankenhaus-

(nicht additiv) behandlung Arzneimittel

Hilfsmittel Heilmittel

Héusliche
Krankenpflege ~ Fahrkosten

AOK -1,7 1,3 -3,6

-7.9

-4,0

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Schaubild 10

Schaubild 11
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Leistungsausgaben
In den wesentlichen steuerbaren Bereichen ist die Abweichung von den zu
erwartenden Ausgaben zwischen den Kassenarten sehr unterschiedlich (1/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditéat zu erwartenden Ausgaben je Versicherten 2018
in EUR

Bereich

Leistungsausgaben gesamt

(nicht additiv) Krankenhausbehandlung Arzneimittel

AOK -57 15 -20
IKK 35 24

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

22

Leistungsausgaben
In den wesentlichen steuerbaren Bereichen ist die Abweichung von den zu
erwartenden Ausgaben zwischen den Kassenarten sehr unterschiedlich (2/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben je Versicherten 2018
in EUR

Bereich
Hausliche
Hilfsmittel Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten
vdek 2 18 -4 -6
AOK -5 -6 4 2
BKK 3 2 1 -2
IKK 2 -1 1 3

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Der GKV-Check-up Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 12

Schaubild 13

Leistungsausgaben

AOK-Ausgaben unterschreiten zu erwartende Ausgaben 2018 um 57 EUR
je Versicherten — BKK-, IKK- und vdek-Ausgaben liegen klar dariiber

® Kasse = Erwartung GKV'
Gesamtleistungsausgaben je Versicherten 2018
in EUR

Hdhere Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert vdek: 33 EUR

4.000 IKK: 35 EUR Abstand zum
Abstand zum Erwartungswert

Erwartungswert

8.500 BKK: 26 EUR

Abstand zum
Erwartungswert

3.000
AOK: -57 EUR
2500 Abstand zum
Erwartungswert

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

2.000

60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2018

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Leistungsausgaben

Im Krankenhausbereich verzeichnet die IKK 2018 mit 24 EUR je
Versicherten die hochste Uberschreitung der zu erwartenden Ausgaben

® Kasse = Erwartung GKV'
Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung je Versicherten 2018

in EUR
8 i )
Hc.)thére A;Jsgaben \f[ergllchen AOK: 15 EUR
1.600 | mit Erwartungswer Abstand zum
Erwartungswert
1400 IKK: 24 EUR
Abstand zum [ )
Erwartungswert
1.200
1.000
800 vdek: -25 EUR
Abstand zum
600 m Erwartungswert
Abst;ind Jum Geringere Ausgaben
Erwartungswert verglichen mit Erwartungswert
400 :
60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2018

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Schaubild 14
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Leistungsausgaben

Bei den Ausgaben fiir Arzneimittel liegen der vdek und die IKK 2018 mit
mehr als 20 EUR je Versicherten iiber den zu erwartenden Ausgaben

® Kasse = Erwartung GKV'
Ausgaben fiir Arzneimittel je Versicherten 2018

in EUR
Hoéhere Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert vdek: 28 EUR
IKK: 22 EUR Abstand zum
700 Abstand zum Erwartungswert
Erwartungswert
600 BKK: 4 EUR PO
Abstand zum
Erwartungswert

S
500 °
AOK: -20 EUR
Abstand zum
400 Erwartungswert

Geringere Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

300

60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2018

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Schaubild 15

Zusatzbeitrige

Gegenuber 2019 ist der Zusatzbeitrag im GKV-
Durchschnitt von 1,01% auf 1,00% zu Beginn des
Jahres 2020 gesunken (siehe Schaubild 15).

Eine genauere Betrachtung zeigt allerdings deut-
liche Unterschiede zwischen den durchschnittli-
chen Zusatzbeitragen der einzelnen Kassenarten
(siehe Schaubild 16). So weist die AOK im Jahr
2019 mit rund 0,89% den mit Abstand niedrigsten
durchschnittlichen Zusatzbeitrag auf und damit
den niedrigsten Finanzbedarf Uber die Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds hinaus. Die

durchschnittlichen Zusatzbeitrage aller Gbrigen
Kassenarten liegen dagegen mit Werten zwischen
1,05% und 1,12% klar Gber dem GKV-Durchschnitt.

Veranderungen des Zusatzbeitrags beeinflussen
unmittelbar den Zuwachs bzw. Verlust von Versi-
cherten einer Kasse (siehe Schaubild 17). Haufig
geht mit der Abwanderung von Versicherten ein
Anstieg des Morbiditatsindex einher (siehe Schau-
bild 18). Infolgedessen steigen die Leistungsaus-
gaben je Versicherten.

Anfang 2020 sind die Zusatzbeitriage der Kassen noch stabil, einzelne
Kassen konnten den Zusatzbeitrag ggii. 2019 sogar nochmals senken

<« x,xx Gewichteter Durchschnitt der Zusatzbeitrage in der GKV', in Prozent

Anzahl Mitglieder je Zusatzbeitragssatz zum Stichtag 1.1. innerhalb der GKV?
Auf Zehntel gerundete Zusatzbeitrage in Prozent; Anzahl Mitglieder in Mio.

2016 2017 2018

ole]elololelololele)
O~JOoOOI~WN—

OOTRWN= O

V_L_L:L_L_L_L_L

=
(@)

254 264

2019

3
9

16

N

260 266

Durchschnittlicher Zusatzbeitrag eines Mitglieds pro Jahr?, in EUR

10hne LKK und rein betriebsinterne BBKen

2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigen Einkommen und Zusatzbeitrag zum Stichtag

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder gemaB Veroffentlichung DfG
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Schaubild 16

Die Spanne der gewichteten durchschnittlichen Zusatzbeitriage reicht 2019
von 0,89% bis 1,12% — die AOK liegt ~0,1 Prozentpunkte unter dem Schnitt

x,xx Abweichung ggi. GKV- A GKV-Schnitt
Schnitt, in Prozentpunkten in Prozent
Gewichteter Durchschnitt der Durchschnittlicher jahrlicher
Zusatzbeitrage! 2019 Zusatzbeitrag eines Mitglieds2 2019
in Prozent in EUR
1 1
: :
AOK O|,89 -0,1 2|28 -30
| |
1 1
1 1
1 1
IKK r112 40,12 1288 +30
I I
A A
1,00 258

1 Ohne LKK und rein betriebsinterne BKKen
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigen Einkommen

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder gemaB Veroffentlichung DfG

Schaubild 17

Der Versichertenzuwachs korreliert mit dem Zusatzbeitrag als einem
von mehreren Faktoren

Entwicklung der Anzahl Versicherter der Krankenkassen' Status Januar 2020
nach Hohe des Zugatzbgitrags (ZB) am Stichtag 1.4.2017 Versicherte GKVen
Versichertenanzahl indexiert, 1.4.2017 = 100% in Mio. Anzahl
108 7B:0,7u.k2 |7 s
106 ZB:0BDIS1O oy 00 | 20
104
102
100
il —F
98 7B:1,2 bis 1,4 13 20
96 .
Jan. 2018 Jan. 19 Jan. 2020

10hne LKK und rein betriebsinterne BKKen
2 Zusatzbeitrag gerundet, z.B. 1,35 gerundet auf ZB 1,4

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Versicherte gemaB Verdffentlichung DfG
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Schaubild 18

Ein Versichertenverlust geht hiufig mit steigender Morbiditat einher,
typischerweise steigt auch das Durchschnittsalter

Morbiditat der Kassen' mit

Kassen' mit Versichertenverlust ggii. 2016 Versichertenverlust
Versichertenanzahl indexiert, 2016 = 100% Morbiditatsindex indexiert, 2016 = 100%
104 104
103 103
102 102
101 101
100 100 —
99 99
98 98
97 97
96 96
95 95
2016 17 2018 2016 17 2018

1 Kassen mit mehr als 300 Tsd. Versicherten, ohne Fusionen

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V

Entwicklung der Kassenergebnisse

81



Schaubild 19
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Aktuelle Entwicklungen (vor COVID-19)

Nach Uberschiissen von fast 2 Mrd. EUR im Jahr Auf diese verénderte Lage sind die Krankenkassen
2018 erwartet die GKV fur 2019 ein Gesamtdefizit sehr unterschiedlich vorbereitet; Kassen mit hohem
von 1,6 Mrd. EUR. Diese Schéatzung beruht auf vor- Verwaltungsvermdgen und hohen Reserven befin-

laufigen Erhebungen der Kassenverb&nde unter den sich in einer besseren Ausgangslage (siehe

ihren Mitgliedskassen.! Griinde hierfir sind die stark ~ Schaubilder 19 und 20). Weitere Konsolidierungen
gestiegenen Leistungsausgaben, insbesondere im und Fusionen dirften daher in den nachsten Jahren
Bereich Arzneimittel und Heilmittel, verschiedene anstehen.

gesetzliche Veranderungen zur Verbesserung der

Versorgung und der politisch gewollte Abbau der

Ricklagen und Betriebsmittel der Kassen.

" Vgl. Frankfurter Allgemeine Zeitung, 24. Februar 2020

Ausblick
Kassen verschiedener Gr6Re unterscheiden sich strukturell deutlich,
insbesondere auch im Hinblick auf Reserven und Verwaltungsvermégen

Kassen geméB Versichertenzahl 2018
= (ber4Mio. e« 400 Tsd.-4 Mio. 100 - 400 Tsd. unter 100 Tsd.

Wert je Versicherten 2018, GKV ohne LKK =100%
in Prozent

30 40 5650 60 70 80 90 100 MO 120 130 140

Mitglieder k

Ausgaben gesamt }

Leistungsausgaben / k
Verwaltungskosten / \
N

Sonstige Ausgaben ‘/ | \
,k

Reserven? \

Verwaltungsvermégen »

KJ1-Ergebnis

1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermogen

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V
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Schaubild 20

Ausblick

Da die Reserven sehr ungleich auf Einzelkassen verteilt sind, geraten Teile
der Kassenlandschaft 2020 potenziell unter starken Druck

Reserven 2018 in Monatsausgaben’ ® Einzelne Kasse?
in EUR
5,5J/ ° C?‘roBer
- ° finanzieller
°
° Handlungs-
= ° spielraum
2,0 )
° °
(] H °
°
15 . L R
° L 4
[ J
1,0 °* ®.e iC $
’ °
[ ] ) ’ . ° Py
S
0,5 o 8
‘ Geringer finanzieller
Handlungsspielraum

0]
16 15 14 143 12 141 140 09 08 07 06 05 04 03 02 O1 O

Zusatzbeitrag Dezember 2019
in Prozent

1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermdgen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2018

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305 b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband

Entwicklung der Kassenergebnisse

83



Ausblick
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Was jetzt zu tun ist

»#Aufbruch in eine herausfordernde, aber auch chancenreiche neue digitale Zeit* — so lasst sich der
Ausblick auf die kommenden Jahre aus Sicht der Akteure im deutschen Gesundheitssystem umreien.
Denn inmitten der COVID-19-Krise beginnt sich eine ,neue Normalitat® zu etablieren, die die Nachfrage
der Versicherten nach Digital-Health- und E-Health-Angeboten verstarkt. Dies erfordert mehr denn je
fundamentale Anderungen in den bisher eher traditionell gepragten Geschéftsfeldern des Sektors.

Die Schlisselrolle bei der Schaffung digitaler und gleichzeitig sicherer und verlasslicher Versorgungs-
strukturen fallt den GKVen zu. Sie sind angesichts der regulatorischen Rahmenbedingungen und ihrer
zentralen Schnittstellenfunktion unentbehrlich bei der Grundsteinlegung fir viele Neuerungen — von
der Telemedizin tber hybride Behandlungspfade und die medizinische Nutzung von Daten bis hin zu
einem gesamthaften Gesundheitstkosystem.

Der Weg in die neue digitale Zeit wird von den GKVen konsequentes Handeln, Durchhaltevermdgen und
ein Vertrauen auf die eigenen Starken erfordern. Dies gilt auch, weil sich bereits jetzt erhebliche finanzielle
Auswirkungen der COVID-19-Krise abzeichnen, die mit einem generellen Anstieg von Leistungsausgaben
zusammenfallen. Letzterer wird u.a. getrieben durch den Einsatz neuer Technologien und Behandlungsme-
thoden im Gesundheitssektor sowie den verscharften Wettbewerb unter Leistungserbringern.

Fur die Fortfihrung der bereits gestarteten Transformation der GKVen ist es daher erfolgskritisch,
vor allem mittel- und langfristig den Fokus und klare Prioritéten bei der Digitalisierung zu bewahren.
AuBerdem sind Giber dem Managen der aktuell angespannten finanziellen Lage nicht die strategi-
schen Hebel fiir eine Verbesserung der Wettbewerbsposition aus den Augen zu verlieren. Deshalb
mussen die GKVen nun zlgig und konsequent digitale Kompetenzen aufbauen und im Hinblick auf
Kollaboration und Vernetzung eine neue Offenheit gegeniiber den anderen zentralen Akteuren im
Gesundheitssektor zeigen. Ganz nach dem Motto: ,gemeinsam an einem (digitalen) Strang ziehen®

Ausblick
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Methodik und Definitionen

Begriff, Abkiirzung

Definition

Beitragspflichtige
Einnahmen, BPE

Beitragspflichtige Einnahmen sind alle geldwerten Einnahmen
der Mitglieder, aus denen Beitrage zur Krankenversicherung zu
zahlen sind. Hohe Einnahmen werden dabei auf die Beitragsbe-
messungsgrenze des jeweiligen Jahres gekappt.

Beriicksichtigungsféhige
Leistungsausgaben, bLA

Die berlicksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ergeben sich
aus der Summierung der Ausgaben gemaR berlcksichtigungsfa-
higen Konten nach & 4 RSAV; im Einzelnen sind die Konten der
vom Bundesversicherungsamt jahrlich vertffentlichten Anlage 1.1
zu entnehmen.

BestimmtheitsmaB R, R?

R? ist eine Kennzahl zur Beurteilung der Anpassungsgtite einer
Regression und wird in Prozent gemessen. Die Kennzahl gibt
an, wie viel Streuung in den Daten sich durch ein vorliegendes
lineares Regressionsmodell erklaren lasst. Je ndher dieser Wert
bei 100% liegt, desto hoher ist die ,Bestimmtheit” bzw. ,Giite”
der Anpassung. Bei einem R? von 100% liegen die betrachteten
Datenpunkte genau auf der Regressionsgeraden.

Bundesministerium fiir
Gesundheit, BMG

Das Bundesministerium fiir Gesundheit verdffentlicht u.a. regel-
mé&Big Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung, z.B. die
Statistik Uber Versicherte zum Stichtag 1. Juli (KM6) und die end-
glltigen Rechnungsergebnisse der GKV (KJ1).

Dienst fiir Gesellschafts-
politik, DfG

Der Dienst fir Gesellschaftspolitik veroffentlicht wéchentlich
Neuigkeiten zur Gesundheitswirtschaft, u.a. auch aktuelle Mit-
glieder- und Versichertenzahlen der Kassen.

Digitale Gesundheitsanwen-
dungen, DiGA

Als digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) werden Anwendun-
gen mit gesundheitsbezogener Zweckbestimmung bezeichnet,
die hauptséchlich auf digitalen Technologien beruhen. Das Digi-
tale-Versorgung-Gesetz (DVG) gibt gesetzlich Versicherten einen
Anspruch auf die Versorgung mit DiGAs, die nach erfolgreichem
Durchlaufen des Priifverfahrens beim Bundesinstitut fur Arznei-
mittel und Medizinprodukte im Verzeichnis erstattungsfahiger digi-
taler Gesundheitsanwendungen (DiGA-Verzeichnis) gelistet sind.

Einnahmen aus Zusatz-
beitragen

Zusatzbeitrage sind Beitrage, die von jeder einzelnen Kasse in
individueller Héhe zusatzlich zum allgemeinen Beitragssatz der
GKV erhoben werden kdnnen. Die Zusatzbeitrdge dienen dazu,
die Unterfinanzierung des Fonds und finanzielle Engpasse aus-
zugleichen. Fir die Finanzwirkung des Zusatzbeitrags auf die
jeweilige Kasse sind die durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV maBgeblich — und nicht die tatsachliche
Einkommensstruktur einer Kasse.

Finanzierungsliicke der
Verwaltungskosten

Die Finanzierungslicke der Verwaltungskosten ist die Differenz
zwischen den Verwaltungskosten und den Zuweisungen fir
Verwaltungskosten.

Der GKV-Check-up

Anhang




Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, GBE

Die Online-Datenbank der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
des Bundes flihrt Gesundheitsinformationen aus mehr als 100
Quellen — darunter viele Erhebungen der Statistischen Amter
des Bundes und der L&nder — an zentraler Stelle zusammen.

Gewichtete durchschnittli-
che Zusatzbeitrage

Zur Ermittlung der durchschnittlichen Zusatzbeitrdge werden
die Zusatzbeitrage einer Kasse mit dem Anteil ihrer Mitglie-
der an der Gesamtzahl der GKV-Mitglieder multipliziert und
abschlieBend summiert.

Jahrliche Veréanderung

Die jahrliche Veranderung zwischen zwei Werten stellt den mittleren
Prozentsatz dar, um den sich der Anfangswert jedes Jahr andern
misste, um zum Endwert aufzuschlieBen.

KJ1-Ergebnis

Das KJ1-Ergebnis ist das endgliltige Jahresrechnungsergebnis
einer Kasse entsprechend den Vorgaben der amtlichen Statistik
KJ1.

KJ1-Jahresrechnung, KJ1

Die KJ1-Jahresrechnung enthélt die endgliltigen Jahresrech-
nungsergebnisse der GKV und der Kassenarten, gegliedert nach
den wichtigsten Einnahmen und Ausgaben.

KM6-Mitgliederstatistik,
KM6

Die KM6-Mitgliederstatistik gibt einen Uberblick tiber die Ver-
sicherten der GKV und deren Kassenarten, gegliedert nach Ver-
sichertenstatus, Alter und Wohnort jeweils zum Stichtag 1. Juli
eines Jahres.

Kompensation Fondsunter-
deckung durch Zusatzbeitrag

Die Kompensation der Fondsunterdeckung durch den Zusatzbei-
trag entspricht der Differenz von mitgliederbezogener Veranderung
(mbV) und Einnahmen aus dem Zusatzbeitrag.

Leistungsausgaben, LA

Leistungsausgaben beziehen sich auf die Leistungsinanspruch-
nahmen der Versicherten (inkl. Satzungs- und Ermessens-
leistungen) und werden in die Kontenklassen 4 und 5 des
GKV-Kontenrahmens gebucht.

Lineare Regression

Bei der einfachen linearen Regression wird eine Zielvariable
durch einen linearen Zusammenhang mit einer Variablen erklart.
Die Schatzung von Achsenabschnitt und Steigung bestimmt den
Verlauf der Regressionsgerade. Der Erwartungswert der Abwei-
chungen zur Regressionsgeraden ist O, somit entspricht die
Regressionsgerade den erwarteten Werten.

Mitgliederbezogene Veran-
derung, mbV

Die mitgliederbezogene Veranderung wird nach § 40 RSAV
durch das BVA bestimmt und spiegelt den Einnahmen- oder
Ausgabeniberschuss im Gesundheitsfonds bezogen auf die
Gesamtmitgliederanzahl in der GKV wider. In den vergangenen
Jahren wurde vom GKV-Schétzerkreis ein Ausgabenliberschuss
prognostiziert, was in diesen Jahren jeweils zu einer negativen
mbV je Mitglied gefiihrt hat.
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Morbiditatsindex

Der Morbiditatsindex zeigt an, in welchem Verhaltnis die durch-
schnittlichen Zuweisungen fir beriicksichtigungsfahige Leis-
tungsausgaben je Versicherten einer Versichertenpopulation zu
denen der GKV stehen.

Relative Entwicklung

Als relative Entwicklung wird die Entwicklung eines Werts

im Zeitverlauf relativ zu seinem Wert an einem festgelegten
Anfangszeitpunkt bezeichnet. Zur Berechnung werden alle
Werte, die sich nach dem Anfangszeitpunkt verandert haben, als
Anteile des Ausgangswerts in Prozent betrachtet.

Richtwertmethode

Bei der einfachen Richtwertmethode werden die Ver&dnderungen
bei den Ausgaben einer Kasse je Versicherten — insgesamt und
je Leistungsbereich — mit der entsprechenden, nicht strukturbe-
reinigten GKV-Veranderungsrate verglichen.

Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung, RSAV

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung regelt das Verfahren
zum Risikostrukturausgleich in der GKV.

Sonstige Ausgaben

Bei den Sonstigen Ausgaben handelt es sich um Ausgaben

der Kontenklasse 6 des GKV-Kontenrahmens. Dazu zahlen u.a.
Zuschreibungen zu Pensionsrickstellungen, Pramienzahlungen
an Mitglieder, Kostenerstattung an die Versicherten nach § 53
Abs. 4 SGB'V, Finanzierungsanteile am Innovationsfonds sowie
Gbrige Aufwendungen.

Sonstige Einnahmen

Die Sonstigen Einnahmen entsprechen der Kontengruppe 39
des GKV-Kontenrahmens und umfassen u.a. Verzugszinsen,
Regressanspriiche, Erstattungen sowie Einnahmen aus Sach-
versicherungen.

Sozialgesetzbuch V, SGB V

Das Sozialgesetzbuch V regelt die Organisation, Versicherungs-
pflicht und Leistungen der GKVen sowie deren Rechtsbeziehungen
zu Leistungserbringern.

Verwaltungskosten, VWK

Zu den Verwaltungskosten, die in die Kontenklasse 7 des
GKV-Kontenrahmens gebucht werden, zahlen u.a. die Vergiitung
und die Sozialversicherungsbeitrage der Mitarbeiter, Ausgaben
zur Mitgliederanwerbung, Verwaltungssachkosten, Verbandsbei-
trage und Kosten fir die Selbstverwaltung.

Zuweisungen fiir Leistungs-
ausgaben

Zuweisungen fir Leistungsausgaben stellen den groBten Teil der
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds dar. Die Zuweisungen
basieren u.a. auf Geschlecht, Alter, dokumentierten Diagnosen
und verordneten Arzneimitteln der Versicherten.

Zuweisungen fiir Verwal-
tungskosten

Zuweisungen fur Verwaltungskosten stellen hinter den Zuwei-
sungen flr Leistungsausgaben den zweitgréBten Anteil an
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds dar.
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