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Vorwort

Noch Ende 2019 hatten sich die GKVen eingestellt auf groBere Veranderungen im Folgejahr durch das
Inkrafttreten von Reformen wie dem Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetz (GKV-FKG), dem MDK-Reformge-
setz und dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG). Niemand hatte zu diesem Zeitpunkt mit einer Pandemie
gerechnet, der weltweit bis heute 4,8 Millionen Menschen zum Opfer gefallen sind, bei tiber 235 Millionen
bestatigter Falle.!

In Deutschland wéhnte man sich beim Auftreten der ersten COVID-19-Falle noch sehr gut vorbereitet.
Dieses Selbstbewusstsein schwand in dem MaBe, in dem die Fallzahlen stiegen. Die MaBnahmen zur Ein-
dammung von COVID-19 wurden drastischer. Die ersten Regeln wie Handewaschen, Masketragen und
Abstandhalten taten noch niemandem weh. Doch die teils monatelangen Lockdowns mit dem Verbot von
Kultur- und Sportveranstaltungen sowie strikten Ausgangs- und Kontaktbeschrankungen bewirkten tiefe
Einschnitte in das soziale Miteinander. Bis heute lassen sich die weiteren Folgen, u.a. 6konomischer und
sozialpolitischer Natur, kaum abschétzen. Doch bei allem Schrecken birgt die Pandemie auch Potenzial
flr wichtige Veranderungen, insbesondere im Gesundheitswesen.

Unsere Publikation Der GKV-Check-up widmet sich daher dem Thema ,Chancen nutzen — der GKV-Markt
im zweiten Jahr der COVID-19-Pandemie® und versteht sich als Weiterflihrung der Edition 2020, in deren
Fokus Digital Health stand. Ziel ist es, ausgewahlte Entwicklungen des vergangenen Jahres sowohlim
Zusammenhang mit den Auswirkungen von COVID-19 zu reflektieren als auch mit den zwei Gesetzesan-
derungen GKV-FKG und MDK-Reform. Gleichzeitig wollen wir den Krankenkassen Anregungen geben,
wie sie sich auf diese Entwicklungen einstellen und ihre Organisation kiinftig ausrichten und aufstellen
koénnen.

Wie in der letzten Edition enthélt der erste Teil von Der GKV-Check-up Praxisperspektiven zu ausgewahlten
Herausforderungen im deutschen Gesundheitswesen und ihren Chancen — ergéanzt um Interviews mit
Akteur:innen aus Krankenkassen und Leistungserbringern. Die Beitrdge umfassen die vielschichtigen
Folgen der Pandemie, z.B. die neu zusammengesetzte Krankheitslast, sowie Einblicke in kundenzen-
trierte Omnikanal-Anséatze und kiinftige Arbeitsmodelle, abgeleitet aus den neuen Arbeitsweisen wahrend
der Pandemie. Hinzu kommen eine Analyse und Reflexion der MDK-Reform und eine Potenzialbetrach-
tung zu datengetriebenen Ansatzen fir die Krankenkasse der Zukunft.

Der zweite Teil der Publikation enthalt Analysen der jingsten Entwicklungen des Wettbewerbs und der
Kassenergebnisse im GKV-Markt auf Basis 6ffentlich verfligbarer Zahlen aus 2019, d.h. aus dem Jahr vor
dem Beginn der COVID-19-Pandemie.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende Lektlre — und freuen uns auf Ihre Riickmeldungen.

Stuttgart, im Oktober 2021

Qo e U ST b o

Gregor Theisen Oscar Boldt-Christmas Florian Niedermann Manuela Martin
Gesamtleiter des européischen Leiter des européischen Leiter des deutschen Herausgeberin, Partnerin
Social-, Public- und Healthcare- Healthcare-Sektors Healthcare-Sektors aus dem deutschen Health-
Sektors care-Sektor

" https://covid19.who.int, abgerufen am 6. Oktober 2021
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Im vergangenen Jahr musste die Welt auf pandemie-
bedingte Herausforderungen schnell, kreativ und
flexibel reagieren — das hat Raum fiir innovative
Losungen geschaffen. Doch auch der Alltag stand
nicht still. Fur die deutschen GKVen bedeutete
dies, sich mit zahlreichen Reformvorhaben ausei-
nanderzusetzen, z.B. mit dem MDK-Reformgesetz,
sowie mit innovationsgetriebenen Themen wie dem
Einsatz von Daten bzw. Predictive Analytics' fir die
Krankenkasse der Zukunft. In drei Praxisperspek-
tiven des Buchteils A wollen wir daher genau diese
Herausforderungen beleuchten und — entsprechend
dem diesjahrigen Schwerpunktthema — zentrale
Chancen erortern, die sich daraus ergeben. Dabei
stehen die folgenden viel diskutierten Themen und
Fragen im Mittelpunkt:

Al Folgen der COVID-19-Pandemie. Die Folgen
der Pandemie sind vielschichtig. Wir behandeln

deshalb im ersten Unterkapitel dieses Buchteils
drei Themen mit hoher GKV-Relevanz, um einen
Eindruck davon zu vermitteln, wie einschneidend
und umfassend die pandemiebedingten Heraus-
forderungen, Veranderungen und Chancen sind:

a. Neue Ansétze in Versorgungsprogrammen.
Eine Verschiebung in der Krankheitslast der
Versicherten ist bereits deutlich zu erkennen,
z.B. Long-COVID und ein Anstieg psychischer
Erkrankungen. Fir Krankenkassen ergibt
sich daraus die Mdglichkeit, Versorgungspro-
gramme neu zu gestalten. Folgende Fragen
werden behandelt: Welche Krankheitsbilder
sind als Folge der Pandemie zu erwarten?
Wie kann diesen angesichts der (neuen) Be-
dirfnisse von Versicherten begegnet werden?

b. Per Omnikanal zu Versichertenzentrierung.
Die sich bereits vor der Pandemie abzeich-
nende Affinitat der Bevdlkerung zu digitalen
Angeboten ist durch COVID-19 verstérkt worden
und entsprechend ist die Erwartung der Ver-
sicherten an digitale Service- und Leistungs-
angebote gestiegen. Dieser gilt es kiinftig
gerecht zu werden. Kernfragen in diesem Kapitel
sind: Wie richten sich Krankenkassen versicher-
tenzentrierter aus? Welche Rolle spielt dabei eine
Omnikanal-Strategie? Wie lassen sich gleich-
zeitig Versorgung und Leistungen optimieren?

c. Symbiose aus Arbeiten im Homeoffice und
im Biro als Personalmagnet. Die Heimarbeit
ist wéhrend der Pandemie fiir viele Beschaf-
tigte zum Alltag geworden. Nun zdgern sowohl
Unternehmen als auch Beschaftigte teilweise,

zu ihrem alten Arbeitsmodell zurlickzukehren.
Wie gestalten GKVen in dieser Situation die
,Future of Work" als Arbeitgeber effektiv und
effizient?

A2 MDK-Reformgesetz. Seit Anfang 2020 ist
das MDK-Reformgesetz in Kraft und hat zahireiche
Anderungen in der Krankenhaus-Rechnungsprii-
fung mit sich gebracht — sowohl fiir Krankenkas-
sen als auch fiir Krankenhduser. Wir haben uns
gefragt: Welche Verdnderungen haben GKVen
und Krankenhauser seit Inkrafttreten der Reform
wahrgenommen? Welche Gemeinsamkeiten und
welche Unterschiede sehen sie? Und mit welchen
Anpassungen haben die GKVen auf die Reform-
anderung reagiert, z.B. in Bezug auf die algorith-
mengesteuerte Fallpriorisierung?

A3 Krankenkasse der Zukunft. Der Digitalisie-
rungsschub wahrend der Pandemie und die Ande-
rungen aus der MDK-Reform werfen grundsatzliche
Fragen auf: Welches Potenzial bergen Daten und
Predictive Analytics fiir GKVen? Welche Grundlagen
mussen fir eine erfolgreiche Datentransformation
geschaffen werden? Welche Fallbeispiele belegen
bereits den Mehrwert von Daten und Predictive
Analytics?

Perspektivisch abgerundet werden die Artikel
durch Interviews, die eine personliche und praxis-
nahe Sicht auf das jeweilige Thema eréffnen:

— Der Griinder eines Start-up-Unternehmens,
das die virtuelle Behandlung psychischer
Erkrankungen anbietet, spricht Uber die Mog-
lichkeit, Versorgungsmanagement nach dem
Ende-zu-Ende-Prinzip zu gestalten.

— Die beiden Vorstandsvorsitzenden einer rein
digitalen Direktversicherung erlautern ihren
Geschaftsansatz — und inwiefern Kranken-
kassen im Hinblick auf digitale Kundenreisen
davon lernen kénnen.

— Der Vorstandsvorsitzende einer privaten Klinik-
kette kommentiert das MDK-Reformgesetz und
formuliert seine Wiinsche fur das deutsche
Gesundheitssystem.

— Der Finanzexperte einer Krankenkasse zeigt
auf, welche Potenziale Krankheits- und Gesund-
heitsdaten sowie Predictive Analytics fur Kran-
kenkassen versprechen.

" Predictive Analytics verwendet historische Daten in einem mathematischen Modell, um zukiinftige Ereignisse vorherzusagen.
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Vielschichtige Folgen der COVID-19-
Pandemie — Chancen fiir GKVen als
Versorger und Arbeitgeber

In den drei voneinander weitgehend unabhangigen Kapiteln dieses Beitrags lenken wir den Blick
auf einige wesentliche Auswirkungen, die die COVID-19-Pandemie auf das Gesundheitssystem, die
Versorgung von Versicherten und auf die GKVen als Unternehmen hatte und haben wird. Der Fokus
der Kapitel und komplementaren Interviews liegt dabei auf folgenden Themen und Fragen:

a. Neue Ansétze in Versorgungsprogrammen. Welche Krankheitsbilder sind als Folge der Pandemie zu
erwarten? Gibt es Unterschiede zwischen Deutschland und anderen europaischen Landern? Wie kann
den Krankheitsbildern angesichts der (neuen) Bedirfnisse von Versicherten begegnet werden?

b. Per Omnikanal zu Versichertenzentrierung. Wie richten sich Krankenkassen versichertenzentrierter aus?
Welches Potenzial birgt Versichertenzentrierung? Welche Rolle spielt dabei eine Omnikanal-Strategie?
Wie lassen sich gleichzeitig Versorgung und Leistung optimieren?

c. Symbiose aus Arbeiten im Homeoffice und im Biro als Personalmagnet. Wie stellen sich Arbeit-
nehmer:innen und Arbeitgeber die Zukunft vor? Wie funktioniert die Symbiose aus Heimarbeit und
Arbeit im Biiro? Wie gestalten GKVen in dieser Situation die ,Future of Work" als Arbeitgeber effektiv
und effizient? Welche Potenziale kénnen GKVen ausschopfen?
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Al.a Gesundheitliche Auswirkungen von

COVID-19 und der Pandemie — neue
Ansitze in Versorgungsprogrammen

Insbesondere dank weltweiter Impfbemithungen und allgemeiner
HygienemaRBnahmen konnte die Ausbreitung von COVID-19 im
Frithjahr 2021 verlangsamt werden. Dennoch nimmt die vierte
Infektionswelle auf Grund der Variantenbildung bereits Fahrt auf.
Schon jetzt zeichnet sich ab, dass die langfristigen gesundheitlichen
Auswirkungen der COVID-19-Pandemie die europiischen Gesund-
heitssysteme auf eine Bewdahrungsprobe stellen. Dabei kénnten die
indirekten gesundheitlichen Auswirkungen der Pandemie moglicher-
weise die direkten Auswirkungen sogar iiberdauern und iibertreffen.

COVID-19 wird weitere, langfristige Konsequenzen
fur die unterschiedlichsten Krankheitsbilder in ganz
Europa mit sich bringen. Dies liegt u.a. an ausgesetz-
ten oder von Patientiinnen bewusst vermiedenen
Behandlungs- und Therapiemaoglichkeiten. Aber
auch andere Faktoren wie die Auswirkungen des
Lockdowns auf die physische und psychische
Gesundheit spielen eine Rolle. In einem ersten
Schritt betrachten wir einzelne européische Lan-
der (ohne Deutschland) und die gesundheitlichen
Auswirkungen der Pandemie.

Nachfolgend geben wir einen Uberblick tiber die
jingsten Entwicklungen in Deutschland und die
neuen Aufgaben, denen sich die deutschen Kran-
kenkassen stellen missen: Kurz- bis mittelfristig gilt
es, die Fallzahlenentwicklung pandemiebedingter
Krankheitsbilder kontinuierlich zu analysieren,
bestehende Versorgungsprogramme mit COVID-19-
spezifischen Inhalten zu optimieren und neue Ver-

sorgungsangebote zu konzipieren und ggf. mit
digitalen Angeboten zu kombinieren.

Gesundheitliche Auswirkungen
von COVID-19 und der Pandemie —
vier Kategorien

Die COVID-19-Pandemie hat die europaischen
Lander zu unterschiedlichen Zeiten unterschiedlich
hart getroffen. Dennoch lassen sich bei néherer
Betrachtung die gesundheitlichen Auswirkungen
von COVID-19 und der Pandemie in vier Katego-
rien einteilen.' Diese Einteilung ist wahrscheinlich
sogar weltweit glltig.

1. Direkte gesundheitliche Auswirkungen von
COVID-19. Anfang Juli 2021 wurde damit
gerechnet, dass fast 96% der COVID-19-

" https://www.mckinsey.com/industries/healthcare-systems-and-services/our-insights/understanding-and-managing-the-hidden-

health-crisis-of-covid-19-in-europe
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Infizierten in Europa wieder genesen seien.?
Doch ,genesen® ist nicht gleichzusetzen mit
,vollstdndig gesund®. Langzeitschaden durch
COVID-19 beeintrachtigen zum einen die per-
sonliche Gesundheit, haben zum anderen aber
auch gesellschaftliche Auswirkungen.

Bisher sind die Langzeitfolgen nicht komplett
erforscht, aber Patient:innen berichten im
Wesentlichen von drei Beeintréchtigungen:®

— Long-COVID. Hierbei handelt es sich um
eine Reihe von Symptomen, die Wochen
oder Monate nach der ersten Infektion
mit dem Virus anhalten oder Wochen nach
der Infektion auftreten kdnnen. Dies kann
alle mit COVID-19 Infizierten betreffen,
auch wenn die Krankheit milde oder sogar
asymptomatisch verlief. Im Vereinigten
Kénigreich z.B. berichten ca. 10% der
Genesenen auch noch zwolf Wochen nach
ihrer COVID-19-Infektion von Symptomen
(u.a. Fatigue, Kopfschmerzen, Halsschmer-
zen, Beeintrachtigung des Geruchssinns).

— Multiorganeffekte. Multiorganeffekte konnen
die meisten, wenn nicht alle Kérpersysteme
betreffen, einschlieBlich Herz-, Lungen-,
Nieren-, Haut- und Gehirnfunktionen. Sie
kénnen auch das Multisystem-Entziindungs-
syndrom (MIS) und Autoimmunerkrankun-
gen umfassen.

MIS ist eine Erkrankung, bei der verschiedene
Korperteile anschwellen kénnen. Die Betroffenen
haben plodtzlich hohes Fieber und Gelenkschmer-
zen, teilweise treten bei ihnen Hautausschlage
oder eine Bindehautentziindung auf.

Autoimmunerkrankungen treten auf, wenn das
Immunsystem versehentlich gesunde Zellen im
Korper angreift und schmerzhafte Schwellungen
verursacht.

— Effekte aus der Behandlung von COVID-19.
Zu den Auswirkungen einer COVID-19-Be-
handlung und eines Krankenhausaufenthalts
kann auch das Post-Intensive-Care-Syndrom
(PICS) gehoren. Das PICS manifestiert sich

dabei durch kognitive, psychologische und
physische Einschrankungen, die sich nicht
immer vollstéandig zuriickbilden.

2. Auswirkungen reduzierter Nicht-COVID-19-

Gesundheitsdienste und Vermeidung von Arzt-
besuchen. In vielen Gesundheitssystemen
Europas wurden zu Beginn der COVID-19-Pan-
demie jeweils zehntausende von elektiven Ein-
griffen und ambulanten Terminen abgesagt
oder verschoben.® Der Aufschub von Akutver-
sorgung und Diagnosen kann erhebliche Folgen
haben. In England z.B. wurden schatzungsweise
18.000 zusétzliche Krebstote in den 12 Monaten
bis Mitte 2021 erwartet® — auf Grund verspéteter
Diagnosen und verschobener Behandlungen im
Zusammenhang mit COVID-19. Viele Menschen
haben zudem wahrend der Pandemie keine regel-
maBige medizinische Behandlung in Anspruch
genommen. Auch diese Behandlungsvermei-
dung von Patient:innen mit chronischen oder
langerfristigen Erkrankungen kann signifikante
Auswirkungen nach sich ziehen. Im Vereinigten
Konigreich z.B. ging die Terminvergabe bei Haus-
arztinnen im Marz 2020 um 30% gegeniiber
dem Vorjahr zurlick” Die Aktivitat der Hausarzt:in-
nen zwischen Januar und April 2020 sank in
Frankreich sogar um 44% und die der ambulan-
ten Facharzt:iinnen um 71%@ — u.a. auch, weil
Patient:innen das Infektionsrisiko beim Arzt-
besuch scheuten.

. Direkte Auswirkungen des Lockdowns. Psychi-

sche Symptome und Krankheiten sind durch
den Lockdown in besonderem MaBe ange-
stiegen: Die Préavalenz von Angststérungen
hat sich z.B. in Frankreich seit 2017 auf rund
27% und im Vereinigten Kénigreich sogar nur
innerhalb eines Jahres (2019/20) auf fast 40%
verdoppelt. Bei Depressionen zeigt sich ein
ahnliches Bild in Bezug auf die Verdopplung
in Frankreich bzw. dem Vereinigten Konigreich
(siehe Schaubild A1)

In den bisherigen Wellen der Pandemie gab es
unterschiedlich lange und harte Lockdown-
MaBnahmen. Die Lockdown-Harte und die Préa-
valenz von Angststérungen und Depressionen
verlaufen relativ synchron, wie das Beispiel
Frankreich veranschaulicht (siehe Schaubild A1.2).

S NI Y

6ab740c0/

health-crisis-of-covid-19-in-europe

https://www.data4life.care/de/corona/covid-19-statistik-europa/
https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/long-term-effects.html
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/339629/Policy-brief-39-1997-8073-eng.pdf
https://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/beyond-containment-health-systems-responses-to-covid-19-in-the-oecd-

https://www.mckinsey.com/industries/healthcare-systems-and-services/our-insights/understanding-and-managing-the-hidden-

https://www.kingsfund.org.uk/publications/letter-to-health-and-social-care-select-committee-covid-19

8 https://cdn2.hubspot.net/hubfs/5479688/B2B%20-%20Press/200416%20-%20CP%20-%20Continuit%C3%A9%20des%20

soins.pdf
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Schaubild A1.1

Wurden die Lockdown-MaBnahmen harter, stieg
auch die Préavalenz der besagten psychischen
Erkrankungen. Die Ubersterblichkeit scheint
fur die Verbreitung der betrachteten psychischen
Erkrankungen weniger ins Gewicht zu fallen.?
Des Weiteren ist ein Anstieg hauslicher Gewalt
und der damit verbundenen Krankheitsbilder
(u.a. korperliche und seelische Verletzungen)
zu verzeichnen: Spaniens staatlicher Notruf fir
geschlechtsspezifische Gewalt meldete in den
ersten zwei Wochen des Lockdowns im Friih-
jahr 2020 einen Anstieg des Anrufvolumens
um 12% und eine Zunahme der Online-Konsul-

tationen auf der Website um 270% im Vergleich

zum Vorjahr.® Die UN-Mitgliedsstaaten meldeten
einen Anstieg von bis zu 60% bei Anrufen von
Frauen, die im April 2020 hauslicher Gewalt
ausgesetzt waren.

Gesundheitliche Auswirkungen der langfristigen
Wirtschaftsrezession. Das McKinsey Global
Institute geht von einem Anstieg der Arbeits-
losenquote in Europa von ca. 7,96% (2020)
auf 9,24% (2021) aus. Erst fir 2024 wird eine

Rickkehr der Arbeitslosenquote zu den Werten
des Jahres 2020 prognostiziert." Dies ist zwar
eine deutlich positivere Einsch&tzung als noch
zu Beginn der Pandemie; dennoch deuten
Analysen friiherer Rezessionen darauf hin, dass
ein Anstieg der Arbeitslosigkeit eine reduzierte
Lebenserwartung mit sich bringt und zu einem
Anstieg der Suizidrate fuhrt.

® https://www.oecd.org/coronavirus/policy-responses/tackling-the-mental-health-impact-of-the-covid-19-crisis-an-integrated-whole-
of-society-response-OccafaOb/

© https://www.reuters.com/article/us-health-coronavirus-spain-domestic-vio-idUSKBN21J576

' McKinsey-Intranet (nicht ffentlich zugénglich), Details gerne bei Bedarf anfragen.

Die Priavalenz von Angststérungen und Depressionen ist in Europa
seit der COVID-19-Pandemie weiter angestiegen

Pravalenz
in Prozent!

40

30 27,7
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I Angststorungen (vor COVID-19)
[ Depressionen (vor COVID-19)

-2 2020

Belgien?  Tschechiend Frankreich* Griechenland®  Italien®

Schweden”  Vereinigtes
Konigreich®

1 Soweit moglich, wurden Prévalenzschétzungen fiir 2020 von Mérz bis April 2020 vorgenommen. Die Datenerhebungsinstrumente
variieren zwischen den Landern. Lander sind daher nicht direkt miteinander vergleichbar

2 Belgien 2018-20

3 Tschechien 2017-20

4 Frankreich 2017-20

5 Griechenland 2014-20

6 ltalien 2014-20

7 Schweden 2014-20

8 Vereinigtes Konigreich 2019-20

Quelle: OECD
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Gesundheitliche Auswirkungen von
COVID-19 und Pandemiefolgen in
Deutschland dhnlich wie in anderen
EU-Lindern

Ein dhnliches Bild wie flr einzelne EU-Lander
beschrieben zeigt sich in Deutschland. Die vier
beschriebenen Kategorien lassen sich auch hier-
zulande anwenden: direkte gesundheitliche Aus-
wirkungen von COVID-19 lassen sich messen (z.B.
Long-COVID) und die Auswirkungen reduzierter
Nicht-COVID-19-Gesundheitsdienste nachweisen.

Ca. 30.000 COVID-19-Genesene bereits
auf Grund von Langzeitfolgen codiert —

Forschungsministerin geht von 350.000
Patient:innen aus

1. Direkte gesundheitliche Auswirkungen von
COVID-19. Bundesweit leiden tausende Men-
schen, die eine COVID-19-Erkrankung tber-
standen haben, an den Langzeitfolgen der Infek-
tion. Die BARMER, die zweitgréBte deutsche
Krankenkasse, ermittelte aus einer Auswertung

ihrer Versichertendaten, dass zwischen November
2020 und Méarz 2021 mehr als 2.900 Versicherte
an einem Long- bzw. Post-COVID-Syndrom
litten.” Rechnet man diese Zahlen auf die Ge-
samtbevolkerung hoch, sind dies ca. 30.000
Genesene, bei denen bereits Long-COVID
dokumentiert wurde. Dies entspricht ca. 1% der
Genesenen in Deutschland. Bundesforschungs-
ministerin Anja Karliczek geht von ca. 3560.000
Long-COVID-Patient:innen aus.”® Dies waren ca.
10% der Genesenen, was mit den EU-Erwartungen
Ubereinstimmen wiirde. Die Datenlage an dieser
Stelle ist allerdings noch nicht zuverlassig.

Den Zahlen der BARMER zufolge treten Post-
COVID-Syndrome haufiger bei Frauen als bei
Méannern auf. Sie sind zudem stark altersabhan-
gig. So entwickeln Frauen ab 60 Jahren nach
leichten Verlaufen etwa sechsmal haufiger Post-
COVID-Syndrome als Manner unter 40 Jahren.
Etwa 256% der an COVID-19 Erkrankten, die
beatmet werden mussten, leiden anschlieBend
unter psychischen Belastungen.

2 https://www.tagesschau.de/inland/gesellschaft/coronavirus-pandemie-longcovid-101.html
8 https://www.aerztezeitung.de/Politik/Forschungsministerin-geht-von-3560000-Long-Covid-Patienten-aus-420027.html

Schaubild A1.2

Die Préavalenz von Angststorungen und Depressionen entwickelte sich fast

synchron zur Lockdown-Hérte
Beispiel Frankreich
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1 Die Berechnung basiert auf dem ,Stringency and Policy Index" der Oxford University/Blavatnik und wird berechnet anhand von Schul-/
ArbeitsplatzschlieBungen, der Absage 6ffentlicher Veranstaltungen, Beschrankungen der VersammlungsgroBe, der SchlieBung

offentlicher Verkehrsmittel etc.
Quelle: OECD
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2. Auswirkungen reduzierter Nicht-COVID-19-

Gesundheitsdienste und Vermeidung von Arzt-
besuchen. Auch in Deutschland ist die Anzahl an
stationdren Behandlungen im April 2020 gegen-
Gber dem Vergleichsmonat in 2017 bis 2019
gesunken. Hier liegt die Hypothese nahe, dass es
sich vor allem um verschobene elektive Eingriffe
handelt. So ist z.B. bundesweit die Anzahl an
operativen Eingriffen zu Beginn der Pandemie um
rund 40% zurlickgegangen. Vor allem gut plan-
bare OPs waren hiervon betroffen, z.B. in der
Augenheilkunde, Orthopadie/Unfallchirurgie
oder auch in der Allgemein-/Viszeralchirurgie.*

Weniger elektive Behandlungen und
Einbruch bei der Krebsfritherkennung
durch reduzierte Gesundheitsdienste und
Vermeidung von Arztbesuchen

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt das Wissen-
schaftliche Institut der AOK (WidO). Hier wird
allerdings auch deutlich, dass der Fallzahlen-

(Oktober 2020 bis Januar 2021) bei den gut
planbaren Operationen etwas schwéacher aus-
fiel als noch in der ersten Pandemiewelle.
Gleichzeitig zeigt sich, dass nicht nur die Fall-
zahlen bei gut planbaren OPs zurlickgingen,
sondern auch Notfallbehandlungen wie Herz-
infarkt, Schlaganfall oder Krebsoperationen
(siehe Schaubild A1.3).®

Hinzu kommt, dass sich durch seltener in
Anspruch genommene Arztbesuche Konse-
quenzen in der Friiherkennung und Diagnose
bestehender Krankheitsbilder ergeben. Teil-
weise verschlimmern sich die Krankheitsbilder
bzw. die Heilungschancen reduzieren sich durch
eine Verzdgerung der Therapie.

So sind z.B. auch die Vorsorgeuntersuchungen
fur Brust- und Darmkrebs im Vergleich zum
Vorjahr 2019 férmlich eingebrochen: um fast
die Halfte beim Mammografiescreening und
um ein Viertel bei Darmspiegelungen. Das
Krankheitsaufkommen dirfte allerdings unver-

rickgang in der zweiten Pandemiewelle dndert sein. So wissen viele Menschen noch

™ https://www.bdc.de/covid-19-auswirkungen-des-lockdowns-auf-die-operative-patientenversorgung-in-deutschland-im-april-2020/
® https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/hintergrund/dossier/krankenhaus/2021-03-30_krankenhaus-report_2021_
pressemappe_komplett.pdf

Schaubild A1.3

Fallzahlenriickgang bei Notfall-, operativen Krebs- und planbaren Behandlungen
Rickgang 2020 vs. 2019, in Prozent

2020 2020/21
Behandlungsanlass Jan. bis Febr. Marz bis Mai Juni bis Sept. Okt bis Jan.!
Alle Fille (Somatik) > A voo-27 N -8 v -20
Notfallbehandlungen
Herzinfarkt > 4 Vo186 -> -1 v 13
Schlaganfall - 0 N -> -2 N
Operation einer } . B )
Huftfraktur = ! > ! > 2 > 8
Krebsoperationen
Operative Entfernung N 3 NE 10 N 5 N 5
von Brustkrebs
Operative Entfernung BN 4 b 7 \ 6 I 20

von Darmkrebs

Planbare, weniger dringliche Operationen

Hiftprothesenimplan- ) i ]
tation bei Arthrose EG A ~ 3 NI, ¢
Gebarmutterentfernung 4 ¢ 41 N . v o

bei gutartiger Neubildung

Anmerkung: Fallzahlenriickgang im Jan. 2021 etwas Uberschatzt, da noch Félle hinzukommen kénnen. Jan. 2021 hat 5, Jan. 2019 nur
4 Wochenenden. Auch ohne Pandemie ware der Jan. 2021 etwas fallzahlenschwacher gewesen als der Jan. 2019; abgeschlossene
vollstationare KH-Falle; Vergleich Falle der Monatsgruppe im Jahr 2021/22 mit entsprechender Monatsgruppe 2019

Quelle: AOK-Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V
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Schaubild A1.4

nichts von ihrer Erkrankung und treten verspa-
tet die Behandlung an. Die Folgen sind derzeit
noch nicht abzusehen.®

Auf Grund fehlender Fritherkennung und Ver-
schlimmerung der Symptome kann laut McKin-
sey-Experteninterviews z.B. auch mit einem
Anstieg von Atemwegs- und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen um 3 bis 6% und Diabetes/Nie-
renerkrankungen um 2 bis 5% gerechnet wer-
den. Zudem zeichnen sich ersten Schatzungen
zufolge Steigerungen der Behandlungsfélle
bei psychischen Erkrankungen und Tumorleiden
in der GroBenordnung von etwa 1 bis 3% ab.

Neben der Somatik sind auch die psychisch
bedingten Krankenhausaufenthalte deutlich
zurlickgegangen (siehe Schaubild Al.4). In der
ersten Pandemiewelle von Marz bis Mai 2020
waren es durchschnittlich 25% weniger Kran-
kenhausaufnahmen. Aber auch im restlichen
Jahresverlauf waren es knapp 10 bis 15%
weniger Aufnahmen in der Psychiatrie.” Pro-
blematisch dabei ist vor allem der rasante
Anstieg der Pravalenz psychischer Erkrankun-

gen auf Grund der COVID-19-Pandemie bei
gleichzeitig riicklaufiger stationérer Behandlung.

3. Direkte Auswirkungen des Lockdowns. Nie zuvor
gab es wegen psychischer Erkrankungen so
viele Ausfalltage im Beruf wie im Corona-Jahr
2020. Mit rund 265 Fehltagen je 100 Versi-
cherte erreichten sie nach einer Analyse der
DAK einen neuen Hochststand. Im Vergleich zu
2010 bedeutet dies eine Zunahme um 56%
und einen jahrlichen Anstieg von 5%. Der Anstieg
bei den Erwerbstétigen betraf im vergangenen
Jahr vor allem die Frauen; bei den Mannern
verharrten die Fehlzeiten fast auf Vorjahres-
niveau. Ein psychischer Krankheitsfall dauerte
2020 durchschnittlich 39 Tage — so lange wie
nie zuvor. Das geht aus dem aktuellen Psych-
report der DAK-Gesundheit hervor. Im Vergleich
der Diagnosen waren Depressionen und Angst-
stérungen die wichtigsten Ursachen fiir Krank-
schreibungen (siehe Schaubild A1.5).® Auch
Analyseergebnisse der TK bestétigen die Zu-
nahme psychischer Erkrankungen als Grund
fir Ausfalltage im Beruf. 2020 kamen auf 100
TK-Erwerbstétige 298 Fehltage auf Grund einer

6 https://www.br.de/nachrichten/deutschland-welt/aok-krankenhaus-report-2021-geht-trotz-corona-zur-vorsorge,ST9icTX

7 https://www.aok-bv.de/imperia/md/aokbv/hintergrund/dossier/krankenhaus/2021-03-30_krankenhaus-report_2021_
pressemappe_komplett.pdf

'8 https://www.dak.de/dak/bundesthemen/psychreport-2429400.html#/

Die Krankenhausaufnahmen sind auch in der Psychiatrie im Vergleich zum
Vorjahr zuriickgegangen
Fallzahlenveranderung' 2020/21 vs. 2019, in Prozent

1. Pandemiewelle 2. Pandemiewelle

2020 2021
Jan. Febr. Marz Apr. Mai Juni Juli Aug. Sept. Okt. Nov. Dez. Jan. Febr.

20

-20

-60

[%] | I Il 1 |
Psychiatrie 0 -25 -9 -14

1 Offene und abgeschlossene vollstationdre Krankenhausfalle in der Psychiatrie
2 Jan. 2021 hatte 5, Jan. 2019 nur 4 Wochenenden. Auch ohne Pandemie wére der Jan. 2021 etwas fallzahlenschwécher gewesen als
der Jan. 2019

Quelle: WIdO; AOK-Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V
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psychischen Diagnose. 2019 waren es 289 Tage,
2018 waren es 277 Tage.®

Auch bei jungen Menschen ist ein Anstieg psy-
chischer Erkrankungen zu verzeichnen: 89%
der Kinderérzt:innen beobachten vermehrt
psychische Probleme bei Kindern und Jugend-
lichen. Zudem zeigen sich bei Kindern Unter-
entwicklungen motorischer Fahigkeiten und
Bewegungsmangel, besonders im Alter zwischen
sechs und neun Jahren. So sehen 30% der
Kinderarzt:innen Verzbgerungen bei der Ent-
wicklung motorischer F&higkeiten.

Gesundheitliche Auswirkungen von
Arbeitsplatzunsicherheit vor allem bei
prekar Beschiftigten

Schaubild A1.5

Und schlieBlich schlagt sich die Pandemie in
einem hoéheren Korpergewicht der Versicher-
ten nieder: Im Durchschnitt liegt die Gewichts-
zunahme bei Erwachsenen seit Beginn der
Pandemie etwa bei 5,6 kg, bei Menschen mit

einem héheren BMI von Uber 30 ergibt sich
sogar eine Gewichtszunahme von durch-
schnittlich 7,2 kg. Die Griinde liegen auf der
Hand: 52% der Bevolkerung bewegen sich seit
Beginn der Corona-Krise weniger als zuvor.”

Diese Entwicklungen werden uns und das
Gesundheitssystem voraussichtlich auch lang-
fristig begleiten — auf Grund notwendiger lan-
gerer und konsequenter Behandlungen sowie
weiterer Folgeerkrankungen. Dadurch verdeut-
licht sich nochmals der starke Einfluss der
COVID-19-Pandemie auf die Krankenlast.

Gesundheitliche Auswirkungen der langfristigen
Wirtschaftsrezession. Laut McKinsey Global
Institute diirfte die Arbeitslosenquote in Deutsch-
land im Jahr 2021 mit 6,39% ihren Hochststand
seit 2015 erreichen (+1,5 Prozentpunkte seit
2019). Die daraus resultierende Arbeitsplatz-
unsicherheit beeintrachtigt vor allem bei
prekar Beschéftigten die Gesundheit und mani-
festiert sich in depressiven Symptomen, Angst-
stérungen und koronaren Herzkrankheiten.?

® https://www.tk.de/presse/themen/praevention/gesundheitsstudien/trotz-corona-krankenstand-sinkt-anstieg-psychischer-

diagnosen-2099838

20 https://www.pronovabkk.de/media/downloads/presse_studien/studie_homeschooling_und_gesundheit_2020/Ergebnisse_

Studie_Homeschooling_2020.pdf
2! https://idw-online.de/de/news769982

22 https://www.public-health-covid19.de/images/2020/Ergebnisse/Hintergrundpaper_-_Gesundheitliche_Folgen_der_COVID-

19_Pandemie_bei_prekr_Beschftigten_.pdf

Die Ausfalltage wegen psychischer Erkrankungen steigen um 5% p.a.,
auch die Krankheitsdauer erreicht einen Hochststand

Hochststand bei Fehltagen wegen psychischer Erkrankungen, AU-Tage je 100 Versicherte

/

+5% p.a.

9250
037 244 246 236

213
196 204

170

200 1 12 13 14 15 16 17 18 19 2020

Quelle: DAK-Psychreport 2021

~ 39 Tage

durchschnittliche Dauer eines
psychischen Krankheitsfalls im Jahr
2020, neuer Hochststand

(~ 35 Tage im Jahr 2019)

~ 90%
der Fehltage wegen Angst-
stérungen und Depressionen

~ 9 AU-Fille/
100 Versicherte

Frauen deutlich haufiger betroffen
als Méanner mit ~ 5 AU-Fallen/
100 Versicherte
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Positive Nebeneffekte der Pandemie-
bekdampfung, z.B. Riickgang anderer
Infektionskrankheiten

Die MaBnahmen zur Pandemiebekdmpfung, z.B.
HygienemaBnahmen, Mindestabstdnde und Kon-
taktbeschrénkungen, hatten auch positive Neben-
effekte. So gab es laut einer Sprecherin des Robert-
Koch-Instituts (RKI) in dieser Saison keine Grippe-
welle. Lediglich gut 500 Falle haben die Behorden
gezahlt — so wenig wie noch nie seit Beginn der
Grippeliberwachung vor fast 30 Jahren.”® Auch
andere meldepflichtige Infektionskrankheiten — von
Tuberkulose Uber Salmonellen bis hin zu Hepa-
titis E — sind verglichen mit dem Vorjahr um ca. 35%
zurlickgegangen.? Und noch etwas hat sich in der
Pandemie geéndert: Das Interesse an der Grippe-
schutzimpfung war insbesondere zu Beginn der
ersten und zweiten Corona-Welle gréBer als norma-
lerweise. So wurden im September 2020 beispiels-
weise 1,8 Mio. Influenza-Impfungen durchgefihrt —
ein Anstieg von 165% im Vergleich zum Vorjahr.?

Fallzahlenauswertung zur Priorisie-
rung der Krankheitsbilder als Basis
fiir Predictive Analytics

Die vorrangige Aufgabe jeder einzelnen GKV lautet
nun zu verstehen, welche Krankheitsbilder bei den
eigenen Versicherten besonders stark ansteigen
oder bereits angestiegen sind. Die eigene Daten-
basis intelligent zu nutzen und in regelmaBigen
Abstanden Controllingberichte mit entsprechen-
den Auswertungen anzufertigen, ist die Grundlage,
um Fallzahlenanstiege kenntlich zu machen und
zu priorisieren. Im Rahmen solcher Berichte sind
2.B. Corona-Félle und Long-COVID-Dokumentation
naher zu analysieren. Die Differenzierung nach
Geschlecht, Alter, Lebensumstand und Nicht-
COVID-19-Effekten kann helfen, Algorithmen fiir
Predictive-Analytics-Auswertungen zu entwickeln
und Trends bzw. Erwartungen fir die Zukunft zu
formulieren, auf die sich die jeweilige Kranken-
kasse vorbereiten kann (siehe auch Artikel A3
LKrankenkasse der Zukunft®).

Die fiir Deutschland erhobenen Daten zeigen, dass
Krankenkassen sich voraussichtlich auf folgende
Themen vorbereiten sollten:

— Anstieg psychischer Erkrankungen

— Fokus auf Gewichtsreduktion, u.a. zur Vorbeu-
gung bzw. Bekampfung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Diabetes

— Erhohte Anzahl an Nierenerkrankungen

— Zunahme an Krebsdiagnosen, vor allem Brust-
und Darmkrebs, wenn Screenings wieder
regular durchgefiihrt werden

— Angebote speziell fir Kinder in den Bereichen
psychische Erkrankungen, Ubergewicht und
Aufbau motorischer Fahigkeiten.

Grundsatzlich bieten sich den Krankenkassen
drei Ansatzpunkte, um auf den Anstieg einzelner
Krankheitsbilder und deren Management einzu-
wirken (siehe Schaubild A1.6):

1. Pravention und Vorsorge. Hierzu z&hlen groB-
flachige Praventionsprogramme, die haufig
eine gesetzliche Grundlage haben (z.B. Riicken-
schule). Im Kontext der Pandemie geht es hier
um das Stichwort ,COVID vermeiden®, was z.B.
vom Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
mit breit angelegten Kampagnen verfolgt wird.
Flr Krankenkassen hat sich in der Vergangen-
heit jedoch gezeigt, dass der Nutzen solcher von
ihnen selbst initiierten Programme haufig nicht
voll ausgeschopft werden kann. Zudem ist ihr
Mehrwert nur sehr schwer messbar.

2. Disease Management Program (DMP). Ziel
ist es hier, die Lebensumstande groBer Versi-
chertengruppen mit einem bestimmten Krank-
heitsbild (z.B. Herzinsuffizienz) zu verbessern.
Das Stichwort im Pandemiekontext lautet
,COVID-Folgen eindammen®.

3. Case Management. Bei diesem Ansatzpunkt
geht es darum, einzelne Versicherte bzw. Pati-
entiinnen anhand unterschiedlicher Kriterien
auszuwahlen und ihren Behandlungspfad zu
optimieren. Auch hier lautet das Stichwort
,COVID-Folgen eindammen.

Nach wie vor wird es wichtig sein, Manahmen zur
Forderung des Gesundheitsstatus der Bevolkerung
zu ergreifen. Der Staat und das BMG mit allen rele-
vanten Interessengruppen unternehmen diesbe-
zliglich bereits groBe Anstrengungen (z.B. Impfkam-
pagnen, AHA-HygienemaBnahmen). Wir vertiefen
an dieser Stelle den zweiten Ansatz (Disease
Management), da alle identifizierten Krankheits-
bilder, die sich fur groBe Versichertengruppen aus
dem Anstieg der Fallzahlen ergeben haben, damit
adressiert werden kdnnen.

2 https://www.tagesschau.de/inland/schwache-grippewelle-101.html
2 https://www.tagesschau.de/inland/rueckgang-infektionskrankheiten-hygiene-101.html
% https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2021/02/16/viele-geimpfte-wenige-erkrankte
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Schaubild A1.6

Uberarbeitung bestehender
und schnelle Umsetzung neuer
DMP-Angebote

DMP-Angebote gibt es bereits fir verschiedene
chronische Krankheitsbilder: Bis Mitte Juni 2020
waren laut Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS)
7 Mio. Versicherte (ca. 10% der gesetzlich versicher-
ten Bevdlkerung) in einem oder mehreren DMP
eingeschrieben. Nahezu 9.000 Programme sind
vom BAS zugelassen.? Fiir folgende chronische
Krankheiten existieren bereits DMP bzw. die ent-
sprechenden Anforderungen: Asthma bronchiale,
Adipositas (der gemeinsame Bundesausschuss
G-BA ist beauftragt, eine DMP-Leitlinie zu entwi-
ckeln), Brustkrebs, chronische Herzinsuffizienz (eine
Leitlinie existiert, ein Angebot ist noch nicht erfolgt),
chronischer Riickenschmerz, COPD, Depressionen
(eine Leitlinie existiert, ein Angebot ist noch nicht
erfolgt), Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, koronare
Herzkrankheit, Osteoporose sowie rheumatoide
Arthritis (das DMP ist noch nicht in Kraft).

Eine Besonderheit der DMP ist die Ende-zu-Ende-
Betrachtung der Patient:innen. Wichtige Kompo-

nenten, um gesundheitliche Erfolge zu erzielen, sind
daher die friihzeitige Einsteuerung in ein Programm,

die Uberwachung des Fortschritts wahrend des
Programms und damit eine regelmaBige Erfolgs-
messung.

Wahrend DMP flr einige Krankheitsbilder wie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und (Brust-)Krebs
bereits existieren, sollen andere DMP (z.B. chroni-
sche Herzinsuffizienz) in naher Zukunft angeboten
werden. Hier gilt es, den Prozess zu beschleuni-
gen, damit die entsprechenden Angebote bald-
maoglichst wahrgenommen werden kénnen. Die
Zusammenarbeit von G-BA, Kassenvertretungen
und teilnehmenden Arztiinnen muss strukturiert
und unterstitzt werden. So existiert z.B. die Leit-
linie flr chronische Herzinsuffizienz zwar bereits
seit 2018, aber auch drei Jahre spéter fehlt das
tatséchliche Angebot flir die Versicherten. Hier
kann ggf. auch auf agile Arbeitsmethoden und eine
Sprint-Logik zurtickgegriffen werden: Nicht das
gesamte Angebot muss von vornherein feststehen;
vielmehr werden einzelne Programmmodule erar-
beitet und freigegeben, um Versicherten moglichst
schnell ein Angebot unterbreiten zu kénnen. Bei
den Krankheitsbildern Adipositas und Depression
sieht es ahnlich aus — auch hier existieren bisher keine
DMP-Angebote oder Vergleichbares fir die Versi-

26 https://www.g-ba.de/themen/disease-management-programme/

Ziel der Ansatzpunkte ist eine Risikostratifikation der Patient:innen zur

Steuerung der optimalen Versorgung

lllustrativ — geschéatzte Datenwerte

Durchschnitt aller Versicherten

NotfallmaBige KH-Einweisung = 63 je 1.000
Notaufnahmebesuche = 201 je 1.000

Case
Management

Disease
Management

Pravention
und
Vorsorge

Quelle: DAK-Psychreport 2021

Sehr hohes Risiko
NotfallméBige KH-Einweisung = 18,6-facher Durchschnitt

Notaufnahmebesuche = 8,5-facher Durchschnitt

Moderates bis hohes Risiko
NotfallmaBige KH-Einweisung = 1,7- bis 5,5-facher Durchschnitt
Notaufnahmebesuche = 1,4- bis 2,9-facher Durchschnitt

Niedriges Risiko
NotfallméBige KH-Einweisung = 0,5-facher Durchschnitt

Notaufnahmebesuche = 0,8-facher Durchschnitt
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cherten. Vor dem Hintergrund der gestiegenen
Fallzahlen in diesen Krankheitsbildern durch die
COVID-19-Pandemie konnten Krankenkassen sich
mit der Einfihrung passender und auf die Bedirf-
nisse ihrer Versicherten ausgerichteter Programme
auseinandersetzen. Denkbar sind u.a. die Erwei-
terung bzw. Neuschaffung von DMP-Angeboten
oder weiterer Versorgungsmaglichkeiten, z.B. Uber
Vertrage zur Integrierten Versorgung (IV) in diesen
Bereichen, die ggf. zusatzlich mit digitalen Ange-
boten kombiniert werden kénnen. Vor allem durch
die Skalierungsmaoglichkeiten tber digitale Ange-
bote kann dies ein interessanter Ansatz sein.

Interview mit David Ebert, ab Seite 20

Grinder und Geschéftsfiihrer von HelloBetter

»(-..) €s geht darum, Patient:innen friihzeitig zu diagnosti-
zieren, (...) und Uber verschiedene Kanéle Unterstitzung
anzubieten, die ihnen maximale Erfolgschancen eréffnen.”
#MaximaleErfolgschance

Der oben stehenden Auflistung ist zu entnehmen,
dass es noch kein DMP fir Long-COVID gibt. Es
gilt, die wissenschaftlichen Erkenntnisse aufmerk-
sam zu verfolgen und ggf. in einem straffen Pro-
zess ein DMP zu entwickeln, um entsprechende
Therapiemdglichkeiten anbieten zu kdnnen. Der-
zeit mangelt es allerdings an einer klaren diagnos-
tischen Abgrenzung von Long-COVID und an einer
strukturierten Versorgungssteuerung. Gleichzei-
tig mussen die Fallzahlen und Auswirkungen von
Long-COVID weiter beobachtet werden, um den
Nutzen eines moglichen DMP Uberprifen zu kdnnen.

Erste Reha-Angebote zu Long-COVID gibt es bereits,
und zwar in finf Reha-Zentren der Deutschen
Rentenversicherung Bund. Diese werden auch rege
genutzt, schlieBlich wurden knapp 7.000 Corona-
Falle als Arbeitsunfall anerkannt. Zu den Betrof-
fenen z&hlen insbesondere Beschéftigte aus der
Pflege, anderes &rztliches Personal, Personal aus
Kindertagesstatten sowie Hilfskrafte aus dem Reini-
gungsbereich.”

Wahrend der Pandemie registrierten die beste-
henden DMP vermehrt eine Abwanderung von
Patient:innen. Die Griinde dafir sind vielfaltig:
Angesichts der pandemiebedingten Umschichtung
mangelte es den DMP teilweise an Ressourcen,
Motivationskampagnen wichen der Corona-Kom-
munikation und auch der personliche Fokus der
Patient:innen &nderte sich zum Teil. Daher sind
nun insbesondere die im Folgenden genannten
Aspekte zu beachten, um den relevantesten Pati-

entiinnen versichertenzentriert die richtigen DMP-
Inhalte anbieten zu kénnen.

Anpassung der Inhalte mit Blick auf Spezifika der
Corona-Pandemie. Es gilt, die Inhalte der DMP auf
die erwéhnten gesundheitlichen Auswirkungen der
Pandemie zu Uberpriifen. So stellt sich z.B. die Frage,
wie das DMP zu Asthma oder COPD spezifischer
auf die Belange von COVID-19-Genesenen ein-
gehen kann. Aber auch im DMP zu Diabetes missen
Fragen rund um COVID-19- vs. Nicht-COVID-19-
Auswirkungen geklart werden.

DMP-Vertragsarzt:iinnen sollten in diese Uber-
prifung eingebunden werden. Darliber hinaus
bietet es sich an, Feedback von Programmteilneh-
menden einzuholen. Angesichts der komplexen
DMP-Leitlinien bedarf es klarer Prioritaten bei der
Reihenfolge. Grundsétzlich bietet es sich an, solche
Programme zuerst zu betrachten, die auf Grund der
identifizierten gesundheitlichen Auswirkungen
von COVID-19 am relevantesten sind — hierzu
zéhlen koronare Herzkrankheiten, Diabetes,
Brustkrebs, Asthma und COPD. Der nachste
Aspekt bei der Priorisierung ist die GréBe des Pro-
gramms bzw. des erwarteten Nutzens.

Versichertenansprache und Transparenz der
Programme. Die Kommunikation mit den Versi-
cherten muss strukturiert und leicht verstandlich
sein, so dass diese nicht nur von einem DMP
erfahren, sondern auch ihren personlichen Bedarf
und den Mehrwert des Programms erkennen. Ein
individualisiertes Vorgehen mit Hilfe von Profiling
der Versicherten und Predictive Analytics helfen,
die passenden Angebote fir die jeweilige Ziel-
gruppe zu erstellen und diese dartiber zu informie-
ren. Dies ist méglich, da Kassen jetzt Uber den
angepassten § 68b SGB V individuell geeignete
Versorgungsinnovationen oder sonstige individu-
ell geeignete Versorgungsleistungen anbieten
dirfen. Wichtig ist, die Ansprache versicherten-
zentriert aufzubauen, d.h. ohne kognitive und
sprachliche Barrieren. So ist etwa zu beachten,
dass bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen 20% der
Patient:innen auch an Demenz erkrankt und tber
40% alter als 80 Jahre sind. Ein weiterer Aspekt
der versichertenzentrierten Ansprache ist die Wahl
des Kommunikationskanals: Vor allem junge Men-
schen erwarten eine Kommunikation auf digitalem
Wege (siehe auch Artikel Al.b ,Die Pandemie als
Wegbereiter fir Distanzangebote®).

Die einmal gewahlte Ansprache der Versicher-
ten muss im kompletten Verlauf des Programms

2T https://www.bundestag.de/

gesundheit#url=L2Rva3VtZW50ZS90ZXh0Y XJjaGI2LzIwMjEva3cyNSIxYS11YSInZXN1bmRoZWIOLXBhbm

RoZWIOLXBhbmRIbWIILTgONzc3MA==&mod=mod539878
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aufrechterhalten werden: Das DMP ist als Kun-
denreise zu betrachten, an Meilensteinen sind
gemeinsam Ergebnisse zu feiern und an bekannten
»<Absprungpunkten® ist den Patient:innen neue
Motivation mit auf den Weg zu geben.

Verfiigbarkeit der Programme in unmittelbarer
Nahe der Versicherten. Sobald das Angebot
erstellt und die Teilnehmenden identifiziert sind,
mussen diese auch die Chance erhalten, die
Angebotsinhalte wahrzunehmen. Dazu ist die fla-
chendeckende Verfligharkeit der Programme
sicherzustellen, z.B. Giber neue bzw. mehr Vertrags-
arztinnen. Mittels einer Datenanalyse der Fallzahlen
lassen sich ggf. auch Muster erkennen, anhand

derer das DMP-Netzwerk in einzelnen Regionen
fir bestimmte Krankheitsbilder stérker ausgebaut
werden kann als in anderen.

Auch bei der Skalierung der Erreichbarkeit kann ein
Ausbau der Digitalisierung helfen. Die COVID-19-
Pandemie hat die Affinitat zu digitalen Angeboten
erhoht; die Erwartungen vor allem der jingeren
Bevolkerung bewegen sich ohnehin in diese Rich-
tung. Daher ist es in jedem Fall ratsam, ganze Pro-
gramme oder zumindest Programmmodule online
anzubieten — im Sinne der Versichertenzentrie-
rung und einer langfristigen Erhéhung der Patien-
tenzustimmung.

O 0o o

Bis alle Auswirkungen auf sémtliche Facetten des Gesundheitssystems abgeschétzt werden kénnen,
werden viele Monate vergehen. Die indirekten gesundheitlichen Auswirkungen kdnnen dabei moglicher-
weise die direkten Auswirkungen auf COVID-19-Patient:innen Uberdauern und Uberwiegen. Entsprechend
muss sich das Gesundheitssystem neben der Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie auch ihren Spatfol-
gen widmen und sich auf langfristige Veranderungen in der Krankenlast der Versicherten vorbereiten.

Hieraus ergibt sich die groBe Chance fir Krankenkassen, die Versorgung tber Angebote nach dem
Ende-zu-Ende-Prinzip zu optimieren und die Versicherten in den Mittelpunkt zu stellen.

Vielschichtige Folgen der COVID-19-Pandemie
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Interview

Es geht jetzt um die
Integration digitaler
Angebote in ganzheit-
liche Versorgungs-

konzepte

David Ebert

GrUnder und Geschéaftsfihrer von HelloBetter

David Ebert ist Professor of Psychology & Digital Mental Health Care an der Technischen Universitat
Minchen sowie Griinder und Geschéftsfiihrer von HelloBetter. Seine Forschung fokussiert sich u.a. auf
die Entwicklung und Evaluation evidenzbasierter internet- und mobilbasierter Gesundheitsinterventionen
zur Foérderung der psychischen Gesundheit. Ein besonderer Schwerpunkt liegt auf der friihen Interven-
tion bei psychischen Erkrankungen sowie deren Pravention.

HelloBetter bietet wissenschaftlich geprifte psychologische Online-Programme mit personlicher Beglei-
tung an. Ziel ist es, mdéglichst vielen Betroffenen die selbstbestimmte Bewaltigung ihrer Beschwerden

zu ermdglichen und so ihre Lebensqualitat zu verbessern — einfach und jederzeit verfiigbar, ganz ohne
Wartezeit oder Anfahrtsweg. Die ersten Programme starteten 2011 unter dem Namen ,GET.ON® Seitdem
wurden Programme entwickelt zu Depressionen, Stress, Angst, Panik, Burnout und weiteren psychischen
Beschwerden; ihre Wirksamkeit wird immer wieder wissenschaftlich bestatigt.

Der Anstieg psychischer Erkrankungen als eine
gesundheitliche Auswirkung der COVID-19-Pan-
demie ist unbestritten. Wie haben sich die Nut-
zungszahlen bei HelloBetter seit Beginn der
Pandemie entwickelt?

Wie viele Menschen auf Grund der Pandemie unsere
Online-Angebote wahrnehmen, lasst sich nicht mit
Bestimmtheit sagen. Wir haben in dieser Zeit neue
Wege entwickelt, um Betroffene anzusprechen, und

Der GKV-Check-up

auch das wirkt sich natirlich auf unsere Nutzungs-
zahlen aus. Bislang haben wir uns tber die Kranken-
kassen an potenzielle Patient:innen gewendet. Jetzt
konzentrieren wir uns auf Content Marketing, um
diese auch direkt und vor allem friiher zu erreichen,
bevor sich die Erkrankung manifestiert.

Grundsatzlich kann ich aber sagen, dass sich die
Nutzungszahlen im Jahr 2020 verdreifacht haben.
2021 verzeichnen wir Mitte des Jahres bereits so viele

Praxisperspektiven



neue Nutzer:iinnen wie Ende 2020. Insgesamt steigt
die Bereitschaft enorm, sich mit Aspekten der Psyche
auseinanderzusetzen. Alle Beteiligten zeigen eine
groBe Offenheit — die Patient:innen selbst, die Arz-
teschaft, aber auch Kostentrager und Arbeitgeber.

Wie erklaren Sie sich das rasante Wachstum?

Im zurtickliegenden Jahr haben wir alle notgedrungen
gelernt, digitale Angebote wie selbstversténdlich zu
nutzen. Seitdem suchen Patientiinnen ganz konkret
nach digitalen Unterstiitzungsangeboten. Vor der Pan-
demie hat nur rund ein Fiinftel des therapeutischen
Personals Video als Kommunikationskanal genutzt.
Plotzlich waren jedoch alle gezwungen, auf digitale
Kandle auszuweichen. Vielen haben wir geholfen, sich
das dafir erforderliche Know-how anzueignen.

Uns von HelloBetter wurde allerdings auch klar,
dass unser Unique Selling Point nicht allein das digi-
tale Angebot ist. Vielmehr suchen die Menschen
ganz allgemein nach L&sungen, um psychische
Erkrankungen zu behandeln. Beispielsweise regis-
trieren Unternehmen den Handlungsdruck, der aus
einem hohen Krankenstand auf Grund psychischer
Erkrankungen resultiert. Dieses Bewusstsein erhoht
die Offenheit und Bereitschaft gegenliber betrieb-
lichem Gesundheitsmanagement (BGM) immens.
BGM-Veranstaltungen vor Ort zu organisieren war
vor der Pandemie eine sehr komplexe Angelegen-
heit. Heute, dank der Normalitat des digitalisierten
Arbeitsalltags, kdnnen wir unser Angebot einfach
und flexibel bei digitalen Vortragen vorstellen. So
kommt uns das gesteigerte Interesse an der Digi-
talisierung zu Gute.

~Insgesamt steigt die Bereitschaft
enorm, sich mit Aspekten der Psyche
auseinanderzusetzen.”

Welche lhrer HelloBetter-Angebote werden seit
der Pandemie vermehrt in Anspruch genommen?

Vor allem ,Stress* und ,Depressionen” sind bei uns
haufig genutzte Einstiegsprogramme. Ein durch die

Pandemie verandertes Nutzungsverhalten nehmen
wir derzeit nicht wahr. Dennoch haben wir unser
Angebot und unsere Inhalte an die Spezifika der

Pandemiesituation angepasst. So haben wir z.B.
ein kostenfreies Krisentelefon etabliert.

Ganz allgemein haben wir im vergangenen Jahr
eine deutliche Zunahme an digitalen Angeboten im
Markt wahrgenommen. Das ist wenig erstaunlich,
schlieBlich mussten alle auf digitale Kanale auswei-
chen. Ich gehe aber davon aus, dass das Angebot
nach der Pandemie wieder etwas zurlickgehen wird,
weil viele Therapeutiinnen wieder zu ihren traditio-

Vielschichtige Folgen der COVID-19-Pandemie

nellen Methoden zurlickkehren werden. Und es ist
jaauch zu begriien, wenn es fiir unterschiedliche
Patientengruppen unterschiedliche Angebote gibt.
Allerdings ist auf diesem Gebiet noch einiges zu tun,
damit Angebote transparenter werden und Patient:in-
nen starker mit einbezogen werden.

Was genau meinen Sie damit?

Uns fallt auf, dass noch immer nur wenige Patient:in-
nen umfassend Uber das Therapieangebot informiert
sind. Sie sagen zwar ,ja“ oder ,nein“ zu Therapie-
moglichkeiten, die ihnen ihre Arztin oder ihr Arzt
vorschlagt. Aber vielfach kdnnen sie Uber die ver-
schiedenen Mdglichkeiten nicht informiert abwégen.

Hier ware einfach noch mehr Transparenz im Markt
erforderlich, um den Zugang zum Angebot zu ver-
einfachen und so den Betroffenen zu mehr Mitbe-
stimmungsrecht zu verhelfen. Noch nehmen sie
meistens das an, was ihnen von Arztseite verschrie-
ben oder empfohlen wird. Die Zahl der informierten
Patientinnen nimmt zwar stetig zu, aber alle Seiten
missen weiterhin Aufklarungsarbeit leisten.

Wie nehmen die Leistungserbringer das neue
digitale Angebot in der Behandlung von psy-
chisch Erkrankten an?

Die Offenheit der Leistungserbringer gegentiber
digitalen Angeboten hat sich rasant erhoht. Auch
etablierte Spieler — Kostentrager oder groBe Leis-
tungserbringer — zeigen heute ein viel groBeres
Interesse und héheres Tempo in Diskussionen rund
um Innovation und Digitalisierung. Die Pandemie hat
die Entwicklung auf diesem Gebiet um ca. drei bis
vier Jahre vorangebracht.

Zugleich sind die Leistungserbringer durch die Pan-
demiebek@mpfung stark gefordert. Sich in dieser
Situation ausfuhrlich mit den Angeboten auseinan-
derzusetzen, ist in ihrem Arbeitsalltag kaum mdglich.
Sie missen deshalb z.B. in Aus- und Weiterbildungen
auf die Mdglichkeiten und Limitierungen der unter-
schiedlichen Angebote aufmerksam gemacht werden,
damit die Informationen und Behandlungsempfehlun-
gen frihzeitig an die richtigen Versicherten gelangen.
Zwar konnte Uber das Digitale-Versorgung-Gesetz
(DVG) ein Mindeststandard fir digitale Angebote fest-
gelegt werden, es mangelt aber weiterhin an Orien-
tierung fur die Leistungserbringer und Kostentrager.

HelloBetter arbeitet auch daran, in den Katalog
fir digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)
aufgenommen zu werden. Wie nehmen Sie den
Prozess wahr?

Fir die Aufnahme in den DiGA-Katalog war es vor
allem wichtig, dass wir ein Konzept darlegen, in dem
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Patient:innen an die Hand genommen und durch die
Unterstiitzungsleistung gefiihrt werden — quasi ein
geleitetes Sicherheitskonzept. Ich halte es flir aus-
gesprochen wichtig, dass darauf so viel Wert gelegt
wird. Betroffene sollten mit digitalen Angeboten
nicht alleingelassen werden; sie brauchen Zuspruch
und Steuerung, um einen maximalen Behandlungs-
erfolg zu ermdglichen.

Digitale Anwendungen werden zu haufig noch iso-
liert betrachtet — und nicht als Glied einer Kette. Das
ist meiner Meinung nach eine Schwachstelle in den
Versorgungspfaden. Zudem nehmen einige Interes-
sengruppen derzeit eine eher abwartende Haltung
ein; sie beobachten die Auswirkungen des DVG nur
und werden nicht aktiv.

Was genau meinen Sie mit der isolierten Betrach-
tung digitaler Angebote?

Haufig trifft man auf die Einstellung ,Wir haben ja
diese App" Es geht aber nicht um das Angebot der
App, es geht darum, Patient:innen frihzeitig zu
erreichen, sie in einen passenden Behandlungs-
pfad zu steuern und Uber verschiedene Kanale
Unterstiitzung anzubieten, die ihnen maximale
Erfolgschancen erdffnen. Es sind also Meilensteine
erforderlich, mit denen die Behandlungserfolge Uber-
priift werden und die Steuerung bei Bedarf ange-
passt wird. In so einer Ende-zu-Ende-Logik sind
auch digitale Angebote mitzudenken und zu integ-
rieren.

Immerhin: Der Grundstein fir digitale Angebote
wurde im DVG gelegt, und das ist (iberaus wichtig.

Der GKV-Check-up

Allerdings kann noch sehr viel mehr erreicht werden,
wenn digitale Anwendungen in den Behandlungs-
pfad integriert werden. Diese Verzahnung und Ein-
bettung digitaler Anwendungen ist nicht Aufgabe
der Leistungserbringer, sondern sie muss zentral
erarbeitet und gesteuert werden.

Kostentréger spielen sicherlich eine wichtige Rolle
bei der Verzahnung der Versorgungsangebote.
Wie nehmen Sie die Zusammenarbeit und Mdg-
lichkeiten wahr?

Bisher wurde haufig aus Eigeninteresse gekampft,
jetzt herrscht Uberwiegend die Einstellung ,Der Zug
rollt, lasst uns den Weg und das Ziel gemeinsam
gestalten®. Das erleichtert nattrlich die Zusammen-
arbeit. Viele Kassen arbeiten bereits an spannen-
den integrierten Versorgungskonzepten, die digitale
Angebote explizit mit einschlieBen. Vor allem die
GKVen verfolgen progressive Ansatze und sind
bereit, neue Wege zu gehen. Die groBen GKVen
stehen dabei im Wettbewerb miteinander und mus-
sen mitziehen. Gerade fir kleinere Kassen kann es
allerdings schwierig sein, eine gute Balance zu fin-
den zwischen relativ kleinen Fallzahlen und einem
hohen Aufwand fur Konzepterstellung und -steue-
rung. Da entsprechende Strukturen allerdings meis-
tens schon bestehen, geht es jetzt darum, diese
Uber digitale Angebote zu optimieren. Die Diskus-
sion Uber diese Aufgabe empfinde ich als ungemein
fruchtbar.
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Al.b Die Pandemie als Wegbereiter fiir
Distanzangebote — per Omnikanal
zu Versichertenzentrierung und
Wettbewerbsvorteilen

Die GKVen haben sich in den vergangenen Jahren verstiarkt mit
dem Thema Kundenzentrierung auseinandergesetzt, da sich die
Erwartungen ihrer Versicherten zunehmend verdndern. Die COVID-19-
Pandemie hat die Nachfrage nach digitalen Angeboten noch einmal
intensiviert. Viele Menschen reichen Formulare inzwischen lieber
uber eine App oder Website ein, als sie per Post zu verschicken oder
in der Geschiftsstelle abzugeben, und sie kliaren einfache Anliegen
bevorzugt per Telefon. Fiir die GKVen bedeutet das: Um ihre Ver-
sicherten optimal zu versorgen und deren Erwartungen zu erfiillen,
miissen sie Serviceleistungen iiber alle Kanile anbieten. Doch auch
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die Kundenwiinsche hinsichtlich personlicher Interaktion sind zu
erfiillen. Dies gelingt nur iiber ein Omnikanal-Angebot.

Die Digitalisierung von Serviceleistungen in ande-
ren Branchen, z.B. im E-Commerce, Bankwesen
oder im Tourismus, hat auch maBgeblich die
Erwartungshaltung der Versicherten verandert.
Diese erwarten z.B., dass ihre GKV nicht nur vor
Ort oder per Telefon erreichbar ist, sondern auch
nahtlos Uber Online-Kanéle wie E-Mail, eine
GKV-eigene App, Online-Portale oder die Website.

Parallel beeinflussen das Fairer-Kassenwettbewerb-
Gesetz (FKG) und die entsprechend veranderten
Zuweisungen flr bestimmte Versichertensegmente
die finanzielle Situation der GKVen. Daher ist die
vertriebliche Steuerung auf bestimmte Versicher-
tensegmente wichtig, um das Wachstum der Ver-
sichertenzahlen auch hinsichtlich einer finanziellen
Stabilitat zu optimieren. Das geeignete Instrument
daflr ist ein zentrales Lead-Management. Es erlaubt
die unternehmensweite Messung, Bewertung und
Steuerung von vertrieblich nutzbaren Kontakten.

Fur Krankenversicherungen ist eine gelungene
Omnikanal-Strategie deshalb ein entscheidender

Der GKV-Check-up

Wettbewerbsfaktor: Sie ist sowohl im Service als
auch im Vertrieb der Schltissel, um die Erwartungen
bestehender und potenzieller Versicherter zu erflillen
oder gar zu Ubertreffen. Das kann nur mit einer
ganzheitlichen Omnikanal-Strategie gelingen, die
auf klare strategische Ziele ausgerichtet ist. Diese
muss koordiniert in allen Bereichen implementiert
und kontinuierlich weiterentwickelt werden.

Was bedeutet Omnikanal?

Mit einem Omnikanal-Angebot ermdéglichen
Unternehmen ihren Kund:innen, sie tUber unter-
schiedliche Kanéle zu kontaktieren. Bei einer
Krankenkasse kann es z.B. darum gehen, Fragen
zu klaren, Informationen einzuholen, in die Familien-
versicherung zu wechseln, Mitglied zu werden
oder eine Beschwerde einzureichen.

Omnikanal dient also der nahtlosen und kanal-
Ubergreifenden Interaktion einer GKV mit ihren
Versicherten, und zwar Uber deren préaferierte
Kontaktkanale und ohne Informationsverlust.

Praxisperspektiven



Schaubild A1.7

Schaubild A1.8

Eine deutliche Mehrheit glaubt, dass mehr Wettbewerb zwischen den
Krankenkassen sich positiv auswirken wiirde

Wie beurteilen Sie die folgende Aussage?

Mehr freier Wettbewerb unter den Krankenkassen wiirde sich positiv auf die Gesundheits-
versorgung in Deutschland auswirken
in Prozent (n = 4.014)

Ich stimme Ich stimme eher WeiB nicht/
(eher) zu nicht zu keine Meinung
| | |
58,4 10,9

Quelle: McKinsey, HSS Market Survey Germany 2020

Der Online-Kontaktkanal wird als wichtig erachtet —
jingere Menschen mit stiarkerer Affinitit

Wie beurteilen Sie die folgende Aussage?

Wie wichtig ist es fiir Sie, zukiinftig liber den Online-Kontaktkanal mit lhrer
Krankenversicherung kommunizieren zu kénnen?
in Prozent (n = 4.014)

(Eher) (Eher)
wichtig unwichtig
| |
18 - 34 Jahre 85,2

356 - b4 Jahre

bb+ Jahre

Quelle: McKinsey, HSS Market Survey Germany 2020
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Schaubild A1.9
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Omnikanal-Strategie als Instrument,
um tibergeordnete Ziele zu erreichen

Eine Omnikanal-Strategie ist kein Selbstzweck,
sondern ein Instrument, um lbergeordnete Ziele zu
erreichen. Sie orientiert sich vor allem an der Service-
und der Vertriebsstrategie des Gesamtunterneh-
mens. Die Servicestrategie manifestiert sich in
Form eines Serviceversprechens sowie konkreter
Servicestandards und -levels fir die jeweiligen
Kanéle. Die Vertriebsstrategie definiert vertriebs-
relevante Marktsegmente und deren Ansprache.

Beide Strategien werden parallel entwickelt und
greifen die Erwartungen der (potenziellen) Ver-
sicherten an exzellenten Service auf. So ist es
mdoglich, z.B. die Kindigungsquote durch héhere
Zufriedenheit zu senken oder den Marktanteil in
bestimmten Segmenten durch eine verbesserte
Ansprache und eine hdhere Weiterempfehlungs-
quote zu erhohen. Alle Teile der Omnikanal-
Strategie unterstitzen somit die Ziele des Gesamt-
unternehmens. Ebenso wie in anderen Branchen
ist der Wettbewerb bei den Versicherten willkom-
men und hilft, ein optimales Angebot fir sie zu

generieren. Dies zeigt eine McKinsey-Studie mit
einem reprasentativen Panel von mehr als 4.000
GKV-Versicherten (siehe Schaubild A1.7).2

Technologische Innovationen zum
Aufbau der Omnikanal-Fahigkeit

Ein wichtiges Element beim Aufbau der Omnikanal-
Fahigkeit sind technologische Innovationen, ins-
besondere in den Bereichen Digitalisierung und
Automatisierung. Sie ermoglichen eine schnellere
und passgenauere Ansprache von (potenziellen)
Versicherten und erfillen deren Erwartungen im
Hinblick auf digitale Kanéle, Erreichbarkeit und
Nutzungsfreundlichkeit. Insbesondere fir jingere
Menschen ist der Online-Kanal von besonderer
Bedeutung (siehe Schaubild A1.8).

Fur die Omnikanal-F&higkeit relevante Innovatio-
nen sind z.B. die Echtzeit-Sicht auf alle Kunden-
informationen mit Kontaktpunkten, die den Mitarbei-
tenden angezeigt werden, oder ein automatisiertes
Workflow-Management-System, das Auftrage intern
flir eine schnelle und gezielte Bearbeitung routet.

28 McKinsey HSS Market Survey 2020

Das Serviceversprechen tibersetzt sich in konkrete Servicestandards

und -levels
‘
I Q\
Intern Extern

(Mitarbeitende) (Versicherte)

Optional

Quelle: McKinsey

Serviceversprechen

Das Serviceversprechen stellt die Versicherten
in den Fokus und vermittelt sowohl (potenziellen)
Versicherten als auch Beschéftigten den Kern-
gedanken der Servicestrategie

Servicestandards

Servicestandardslegen fest, anhand welcher
Leitmotive das Serviceversprechen kommuniziert
und von den Beschéftigten gelebt werden soll

Servicelevels

Servicelevels quantifizieren Servicestandards und
setzen konkrete, messbare Zielwerte

Der GKV-Check-up
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Schaubild A1.10

Messbare Ziele als Nordstern der
Omnikanal-Strategie

Messbare Ziele bilden den Nordstern einer Omni-
kanal-Strategie. Sie werden zum einen fiir den
Service definiert, z.B. in Form von Kundenzufrie-
denheitswerten. Zum anderen sind sie flr den
Vertrieb erforderlich, z.B. als Vorgaben fir das mit-
telfristige Wachstum der Versichertenzahlen und
Marktanteilsziele.

Die Servicestrategie beinhaltet sowoh! Standards,
die sich an den Kundenwiinschen orientieren, als
auch ein Ubergreifendes Serviceversprechen. Daraus

ergeben sich konkrete Servicelevels fiir samtliche
Kanéle und Kontaktanlasse (siehe Schaubild A1.9).

Die Vertriebsstrategie berticksichtigt die Anforderun-
gen, die sich aus der Ambition flir das Wachstum
der Versichertenzahlen ergeben. Die Omnikanal-
Strategie wird im Vertrieb tUber drei Eckpunkte
umgesetzt — jeweils fir einzelne Versicherten-
segmente, ggf. in bestimmten Vertriebsregionen,
und fir das konkrete vertriebliche Vorgehen in den
Kanélen (siehe Schaubild A1.10).

Die sich verandernden Rahmenbedingungen im
Markt — Kundenerwartungen und Gesetzgebung —

Umsetzung der Omnikanal-Strategie iiber Marktsegmentierung entlang

von 3 Dimensionen

Umsetzung der Omnikanal-Strategie im Vertrieb

Vertriebliche Operationalisierung der Eckpunkte
der Marktsegmentierung durch zielgruppen-
spezifische Kundenansprache

y— ¢ ---
ausendienst [N N I I
Oniine =------

Telefon (outbound)

Kanal Telefon (inbound)
Geschéfts- und Stabsstellen
Jobcenter/Agentur fir Arbeit

Firmen

Kooperationspartner/Dritte

. | |

Studierende ....
Seniore Berufstatige ....

ALG I/11-

Azubis/Berufsstarter
Junge Berufstéatige
Berufstétige

Kundengruppe

Festlegung priorisierter Zielgruppen auf Basis der strategischen Ziele (z.B. durch Analyse des
Deckungsbeitrags) und zur soziografischen Abbildung der Bevolkerung, um Reformstabilitat

sicherzustellen

Ausarbeitung der regionalen Potenziale durch Berechnung des Marktanteils der Kundengruppen auf

granularer Ebene

Auswahl des richtigen Zeitpunkts und des richtigen Kanals, um Ansprache der priorisierten Ziel-
gruppen zu relevanten GKV-Entscheidungsmomenten zu optimieren

Quelle: McKinsey

Vielschichtige Folgen der COVID-19-Pandemie
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Schaubild A1.11
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Kategorisierung von Kundenanliegen resultiert in 4 Archetypen fiir die
Operationalisierung der Prozesslandkarte

Ansatz zur Kategorisierung der Kundenanliegen

Spezifisch
1
Fokus auf
Effektivitat
Art des
gezielten
Routings

3

Fokus auf

Effizienz

Zentralisiert

Online

Kosten pro Live-Kontakt
B Gering
Mittel

B Hoch

4

Fokus auf
Kundenbeziehung

Live

Art des persoénlichen Kontakts

Beschreibung von Archetypen

1. Fokus auf Effektivitét (z.B. Einreichung von
Formularen)

Reduzierung des personlichen Kontakts mit
Hilfe von Online- und Self-Service-Kanalen

Hohe Schwelle flr Kund:innen, Live-Kontakt
herzustellen

Sehr spezifisches Routing, um hohe Service-
qualitat sicherzustellen

3. Fokus auf Effizienz (z.B. eGK-Beratung,
Krankengeld-AU-Bescheinigungen)

Reduzierung des Live-Kontakt-Volumens mit
Hilfe von Online- und Self-Service-Kanélen

Zusatzliches Angebot von zentralen Kontakt-
informationen

Hauptsachlich Routing an zentralen First-
Level-Support

Quelle: McKinsey

2. Fokus auf Kontakttyp (z.B. Arzneimittel-
beratung)

Hohes Kontaktvolumen in allen Live-Inter-
aktionskanalen

Transparente und breite Palette an Kontakt-
informationen

Direktes Routing an spezifische Funktionen

4. Fokus auf Kundenbeziehung (z.B. Fahrt-
kosten-Beratung)

Hohes Kontaktvolumen in Live-Interaktions-
kanalen

Transparente Kommunikation von zentralen
Kontaktinformationen

Haupts&chlich Routing an zentralen First-Level-
Support
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Schaubild A1.12

beeinflussen die strategischen Uberlegungen
erheblich. So kann z.B. die wachsende Nachfrage
nach digitalem Self-Service die Wettbewerbssitu-
ation einiger Krankenversicherungen beeintrach-
tigen, denn 43% der Befragten sind unzufrieden
mit dem kontaktlosen digitalen Self-Service, den
ihre Krankenkasse anbietet.” Ebenso kann die
bisherige vertriebliche Ausrichtung auf bestimmte
Versichertensegmente die finanzielle Stabilitat
geféhrden. Solche Aspekte sind in einer Omnikanal-
Strategie hinreichend zu bertcksichtigen; sie

bilden gleichsam das Grundgerdst fir die Wei-
terentwicklung der Omnikanal-Fahigkeit einer
Krankenversicherung.

Zielbild ,Prozesslandkarte”

Voraussetzung fiir die Omnikanal-Fahigkeit einer
Krankenversicherung ist ein Zielbild fir die Bear-
beitung von Kundenanliegen, das unternehmens-
weit entwickelt und abgestimmt wurde. Daraus
resultiert eine so genannte Prozesslandkarte, in

2% McKinsey, HSS Market Survey Germany 2020

Aufbau eines technologischen Zielbilds zur Gewéhrleistung

von Omnikanal-Fahigkeit

Versicherte
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lich Media verkehr
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Digitale Informationsaufbereitung fiir Mitarbeitende !
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@ Workflow-Management
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Prozessautomatisierung

@ Umfassendes Omnikanal-Angebot bildet
alle Kontaktpunkte zwischen Versicherten
und GKV ab

@ Identifikation der (potenziellen) Versicher-
ten ermdglicht eine sichere Interaktion und
den sicheren Austausch vertraulicher Daten

@ Digitale Losungen schaffen Transparenz
Uber relevante Vorgange fir Versicherte
(insb. Self-Service) und Mitarbeitende

Quelle: McKinsey
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i Digitale Informationsauf-
i bereitung fiir Kund:innen

Lead- und Kampagnenmanagement
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und personlichem Kontakt sowie nach Art
der Leads und Kampagnen

@ Backend fungiert als zentrales IT-Kern-
system zur Datenverarbeitung
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der nach festgelegten Kriterien das zukiinftige
Kanalangebot sowie das Routing der jeweiligen
Kontaktanlasse ebenso definiert werden wie ein
entsprechendes Kommunikationsdesign (siehe
Schaubild A111). Solche Kriterien kénnen z.B. der
Kundenwunsch sein, bei bestimmten Anl&ssen
personlich beraten zu werden, oder die Notwen-
digkeit spezieller Expertise, um Versicherte kom-
petent beraten zu kénnen.

Technologische Plattform als Basis

Krankenkassen stehen derzeit vor der Aufgabe,
zahlreiche Servicestandards und -levels anzupas-
sen. Ziele sind z.B. hohere Erreichbarkeit, kiirzere
Bearbeitungsdauer und volle Transparenz Uber
den Status von Kundenanliegen, aber auch die
Anpassung an ein verandertes Kundenverhalten
beim Versicherungswechsel, z.B. der Umstieg auf
einen anderen Kanal wahrend des Entscheidungs-
prozesses. Das stellt hohe Anforderungen an die
technologischen Fahigkeiten einer Organisation.
Es reicht nicht mehr aus, einzelne Kanale zu opti-
mieren. Die Optimierung des Kundenerlebnisses
gelingt nur lber eine technologische Plattform,
die es den Versicherten ermdglicht, ihre Anlie-
gen umkompliziert tber alle Kanéle vorzubringen.
Gleichzeitig muss die Plattform die Beschaftig-

Vorstandsmitglieder der HUK24

~“@7’ Interview mit Detlef Frank und Dr. Uwe Stuhldreier, ab Seite 32

sNeue technologische Moglichkeiten, z.B. Predictive Analytics,
konnen dabei genauso zum Zuge kommen wie klassische
Hebel im SEOQ/SEA-Bereich.” #Tech #Innovation

Grundlagen fir die Erstellung bzw. die Weiterent-
wicklung einer Prozesslandkarte sind die Kunden-
erwartungen an ein Kanalangebot, effiziente Bear-

ten dabei unterstltzen, diese Anliegen schnell,
kompetent und transparent zu bearbeiten (siehe
Schaubild A112).

beitungswege und entsprechende Fahigkeiten der
Mitarbeitenden sowie eine Kommunikation, die die
Kundenstréme entsprechend der Routing-Konzep-
tion lenkt. Alle (méglichen) Kanale und die Bear-
beitungswege aller Prozesse, die eine direkte
Kundeninteraktion beinhalten, werden dabei aus
Kundensicht bewertet — hinsichtlich der Service-
qualitat sowie des Vertriebsansatzes. Bei der
Gestaltung der Prozesslandkarte greifen die Uber-
legungen zu Service- und Vertriebsstrategie direkt
ineinander, um sowohl die Versicherten zufrieden-
zustellen als auch die Vertriebsziele zu erreichen.

Die strategischen Anforderungen und das Zielbild
einer Prozesslandkarte missen sich also fir
Versicherte und Beschéftigte in technologischen
Losungen manifestieren. Diese reichen von der
technologischen Erweiterung vorhandener Kanéle,
2.B. der Telefonie um eine sprachféhige IVR (Inter-
active Voice Response), Uiber digitale Self-Service-
Portale und zeitgeméBe CRM-Ldsungen bis hin zur
zentralen Steuerung unterschiedlicher Workflows
der beteiligten Kanale und Organisationseinheiten,
um so ein echtes Omnikanal-Erlebnis zu schaffen.

O 0o 0

Eine klare Omnikanal-Strategie, die auf die Ziele der Service- und Vertriebsstrategie ausgerichtet ist und
technologische Innovationen berlicksichtigt, sowie eine unternehmensweit abgestimmte Prozessland-
karte sind Voraussetzungen dafir, alle Kanale und spater ggf. auch die Kundenreisen im Sinne einer Omni-
kanal-Féahigkeit zu optimieren.

Darlber hinaus kann — basierend auf der Prozesslandkarte — eine Anpassung der Aufbau- und Ablauf-
organisation sinnvoll sein. Dies sollte ausgelotet werden nach der Finalisierung der Omnikanal-Strategie
und der Prozesslandkarte und vor der Umsetzung von OptimierungsmaBnahmen.

Die Prozesslandkarte, bei deren Konzeption die Service- und Vertriebsstrategie sowie die Technologie-
Roadmap berlicksichtigt werden, schafft die Grundlage dafir, die Kanale, Kundenreisen und das Kom-
munikationsdesign strukturiert, systematisch und nachhaltig auszubauen. So kann es einer Krankenver-
sicherung gelingen, den neuen Kundenerwartungen gerecht zu werden und damit ihre Marktposition zu
verbessern.

Der GKV-Check-up Praxisperspektiven
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der Befragten ist der Online-Kontakt-
kanal mit ihrer GKV wichtig
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Interview

Online-Kundenreisen
sind das Herzstuick
der HUK?24, daher
optimieren wir sie
kontinuierlich

Detlef Frank und Dr. Uwe Stuhldreier
Vorstandsmitglieder der HUK24

Detlef Frank ist seit 2003 Vorstandsmitglied der HUK24 und leitet die Ressorts Betrieb und Prozesse.
Erist Diplom-Mathematiker und seit mehr als 30 Jahren im HUK-COBURG-Konzern tatig.

Dr. Uwe Stuhldreier ist seit 2016 Vorstandsmitglied der HUK24 und leitet die Ressorts Marketing und
Vertrieb. Der promovierte Diplom-Kaufmann verantwortete zuvor leitende Positionen bei CosmosDirekt,

MLP und der Dresdner Bank.

Die HUK24 ist der groBte digitale Direktversicherer in Deutschland mit 2,6 Mio. Kund:innen. Das Unternehmen
ist der zweitgroBte KFZ-Versicherer im Neugeschéft (nach der HUK-COBURG) tiber alle Kanale (vgl. Ipsos
Finanzmarktpanel). Die HUK24 bietet neben der KFZ-Versicherung ein umfangreiches Produktportfolio im
Sachbereich (z.B. Hausrat, Privathaftpflicht) und vermittelt zudem Personenversicherungs-Produkte des

HUK-COBURG-Konzerns.

Was ist das Konzept der HUK24? Und welche Ent-
wicklung haben Sie in den letzten Jahren gesehen?

Detlef Frank: Die HUK24 wurde im Jahr 2000
gegrlndet, als die Idee einer ,reinen Online-
Versicherung® noch absolut utopisch erschien. Die
Grundidee der HUK24 war allerdings einfach: Fir
online-affine Kund:innen hochwertige Versiche-
rungsprodukte zu giinstigeren Preisen anbieten
als die Muttergesellschaft HUK-COBURG — und
im Gegenzug auf individuelle Beratungsangebote
im personlichen Gesprach verzichten. Die Kund:in-
nen konnen mit der HUK24 daher vor, bei und
nach Vertragsabschluss ausschlieBlich tber
digitale Kanale auf der Website, Giber den Chat-
bot und via E-Mail interagieren. Sie werden dabei
allerdings dank umfassender Automatisierung und

Der GKV-Check-up

modernster Analytik — beide angetrieben von der
Vision der HUK24 als einer ,persdnlichen Ver-
sicherungsmaschine” — mindestens ebenso gut
beraten. Im Schadenfall steht es den Versicherten
zudem offen, auf alle digitalen und analogen Inter-
aktionsangebote der HUK-COBURG zurtickzugreifen.

Dr. Uwe Stuhldreier: Die HUK24 ist seit ihrer Griin-
dung schneller gewachsen als der Versicherungs-
markt und ihre Wettbewerber, mit &hnlichen Wachs-
tumsraten wie bei einigen der erst vor wenigen
Jahren gegriindeten InsurTechs. Entsprechend
avancierte die HUK24 bereits 2008/09 zum groBten
Schaden- und Unfall-Direktversicherer in Deutsch-
land und hat 2020 mit rund 2,6 Mio. Kund:innen ein
Bruttobeitragsvolumen von 981 Mio. EUR generiert.
Auf diese Entwicklung sind wir wirklich stolz.

Praxisperspektiven



Von Direktversicherern heit es immer, sie miiss-
ten in erster Linie glinstig sein. Ist es daher priméar
den Kostenstrukturen zuzuschreiben, dass die
HUK24 fiihrend ist in einem so kompetitiven Markt?

Detlef Frank: Grundlage fiir den Erfolg sind sicherlich
unsere geringen Kosten, die uns ein niedriges und
damit fir die Kund:innen attraktives Preisniveau erst
ermdglichen. Die Kostenquoten der HUK24 und der
HUK-COBURG liegen bei ca. 6% bzw. 9% und damit
deutlich unter dem Marktdurchschnitt von 17%.
Grund hierflr ist, dass die HUK24 zwar als eigener
Risikotrager fiir Schaden- und Unfallprodukte
auftritt, zugleich aber Serviceleistungen der HUK-
COBURG entlang der Wertschdpfungskette stra-
tegisch nutzt. So verfligt sie Uber effektive Hebel zur
Kostenoptimierung bei gleichzeitig hoher Qualitat:
allen voran ein Werkstattnetz, das eine kosten-
glnstige und qualitativ iber dem Marktstandard
liegende Schadenregulierung ermoglicht. AuBer-
dem erlaubt der starke organische Traffic hoch
automatisierte Prozesse und einen Verzicht auf
Vermittler wie Preisvergleichsseiten oder Makler.

»-Kund:innen erwarten heute von
ihrer Versicherung die gleichen In-
teraktionsmoglichkeiten, die sie z.B.
beim Online-Shopping erleben.”

Dr. Uwe Stuhldreier: Dennoch ruhen wir uns auf
diesen starken Grundlagen nicht aus. Jenseits
der glinstigen Kosten sind vor allem die Marke
HUK24 und unsere digitalen Kundenreisen wich-
tige Erfolgsbausteine fiir unsere ambitionierten
Zukunftsplane. Kund:innen erwarten heute von
ihrer Versicherung die gleichen Interaktionsmdog-
lichkeiten, die sie beim Online-Shopping oder bei
einer Reisebuchung erleben.

In den Aufbau ihrer Marke und bessere Navigier-
barkeit ihrer digitalen Kundenreisen werden auch
Ihre Wettbewerber investieren. Gibt es beim Thema
Marke etwas, das die HUK24 anders macht bzw.
stéarker profitieren lasst als die Wettbewerber?

Dr. Uwe Stuhldreier: Zwei Dinge sind hier wesentlich.
Zum einen, dass die Marke HUK24 (iberzeugend
die wichtigsten Markenattribute transportiert, ftr
die wir stehen wollen — digital, einfach, glinstig.
Zum anderen profitieren wir sehr davon, dass
unsere Nutzung einer Marke, die gegentiber der
Muttergesellschaft klar zuordenbar ist, keine Kan-
nibalisierung bewirkt. Im Gegenteil: Sie erschlieft
uns ganz neue Zielgruppen, weil neue Kund:innen

schnell groBes Vertrauen in die Online-Marke der
HUK-COBURG fassen. Damit haben wir bei den
digitalen Customer Acquisition Costs einen groBen
Vorteil gegentber Wettbewerbern — insbesondere
gegenlber den neuen digitalen Playern, die meist
erst wenig bekannt sind.

Detlef Frank: AuBerdem ziehen wir wegen der moder-
nen Markenfuhrung viele jingere, preisbewusstere
und besser informierte Kund:innen an, die die HUK24
gerade auch hinsichtlich ihres Gesamtservice mit sehr
gut bewerten. Das zeigt, dass sich reine Online-Versi-
cherungen hinsichtlich der Kundenzufriedenheit nicht
hinter klassischen Anbietern verstecken miissen.

Vor allem jlingere Kund:innen stellen hohe Anfor-
derungen an die bequeme Navigierbarkeit digi-
taler Kundenreisen. Ist das der Grund fiir den
hohen Stellenwert, den die HUK24 dem Techno-
logiethema beimisst?

Detlef Frank: Damit bringen Sie es auf den Punkt.
Die HUK24 ist im Jahr 2000 mit einer einfachen
Website gestartet und hat sich bewusst und kon-
sequent weiterentwickelt vom Marktflihrer von
heute zum digitalen Marktfihrer von morgen. Denn
die Kund:innen erwarten heute nicht nur digitale
Kundenreisen, die auf allen Geraten nutzbar sind,
sondern auch eine unmittelbare Reaktion von
uns, die nur durch Automatisierung und Analytik
maoglich ist. Da die digitalen Kundenanforderun-
gen bestandig und immer schneller zunehmen,
verstehen wir die Weiterentwicklung des Kunden-
erlebnisses als dauerhafte Herausforderung und
kontinuierlichen Prozess.

Deshalb orientieren wir uns an den hohen tech-
nologischen Standards der fihrenden E-Com-
merce-Akteure und zielen in erster Linie darauf ab,
das AbschlieBen von Versicherungen noch unkom-
plizierter zu machen. Dabei nutzen wir Daten fur
die Personalisierung, ermoglichen schnelle Lade-
zeiten unserer Websites auch auf mobilen Geraten
und setzen Chatbots in der Kundeninteraktion ein.
Als ,digitale Speerspitze” des Konzerns eréffnen
wir der HUK-COBURG damit die Méglichkeit, die
digitalen Standards Ubergreifend zu nutzen.

Dr. Uwe Stuhldreier: Darliber hinaus gibt es noch
einen weiteren Grund fur den Technologiefokus
bei der HUK24. Wir waren schon friih Uberzeugt
davon, dass es neuester (KI-gestitzter digitaler)
Technologien bedarf, um sich erfolgreich an den
Online-Vertrieb komplexer Versicherungsprodukte
heranwagen zu konnen. Fir diese ist die HUK24
allerdings nicht selbst der Risikotrager. Tatsachlich
zeigt ein MVP (Minimal Viable Product®) im Bereich

30 Das MVP ist die erste minimal funktionsfahige Iteration eines Produkts. Sie dient dazu, moglichst schnell aus Nutzerfeedback zu lernen
und so eine Entwicklung zu verhindern, die die Anforderungen der Nutzer:innen nicht berticksichtigt.

Vielschichtige Folgen der COVID-19-Pandemie

33



34

der Risikolebensversicherung nun, dass die von uns
entwickelten digitalen Kundenreisen sehr gut an-
genommen werden — nicht erst seit dem Ausbruch
der Corona-Pandemie, aber seitdem umso starker.
Mit anderen Worten: Unsere Kund:innen fiihlen sich
auch bei anspruchsvollen Produkten online gut
beraten und schlieBen sogar die dazugehdrigen
umfangreichen Policen Uber ihre mobilen Geréte ab.

Wie hat sich die HUK24 seit dem Ausbruch der
COVID-19-Pandemie entwickelt?

Dr. Uwe Stuhldreier: Zunachst ist festzustellen,
dass die Pandemie als Katalysator fir den Direkt-
versicherungsmarkt gewirkt®' und dessen Wachstum
insgesamt weiter angeheizt hat. Als Marktfiihrer
konnte die HUK24 von dieser Entwicklung tber-
proportional stark profitieren. Bei ndherer Betrach-
tung der Kennzahlen zur Neugeschéftsentwicklung
der HUK24 zeigt sich zudem, wie stark sich die
Lockdowns ausgewirkt haben, u.a. getrieben durch
die (teilweise) SchlieBung der Geschaftsstellen der
stationéren Vertriebe: Mit 18% fallt das Wachstum
der HUK24 als reiner Online-Versicherer im KFZ-
Neugeschaft 2020 fast doppelt so hoch aus wie die
jéhrlichen Wachstumsraten zwischen 2015 und 2019.

Welche Chancen ergeben sich daraus fiir die
Online-Ansprache zu Krankenversicherungen?

Detlef Frank: Die COVID-19-Pandemie hat uns alle
selbstverstandlicher mit digitalen Angeboten und
Kanalen umgehen lassen. Viele Menschen hatten
mehr Gesundheitsfragen und haben auf Grund der
Kontaktbeschrankungen verstarkt digitale Ange-
bote genutzt, z.B. in der Telemedizin, beim Online-
Shopping oder beim Online-Abschluss von Ver-
sicherungen. Auch wenn sicherlich nicht alle
Erkenntnisse der HUK24 zum Online-Kanal auf die
gesetzliche Krankenversicherung Ubertragbar sind,
dafur diese z.T. andere Rahmenbedingungen gelten:
Ich denke, dieser Digitalisierungsschub ist auch fur
Krankenversicherer relevant. Digitalaffine Versi-
cherte erwarten heutzutage aus meiner Sicht
digitale Produkte, Services und Kommunikations-
moglichkeiten.

Im ersten Schritt geht es nun darum, digitale
Angebote entlang der wichtigsten Kundenreisen
zu schaffen — und diese dann Schritt fiir Schritt
zu optimieren und zu personalisieren. Neue tech-
nologische Mdéglichkeiten, z.B. Predictive Ana-
lytics, kénnen dabei genauso zum Zuge kommen
wie klassische Hebel im SEO/SEA®-Bereich. Die

Krankenversicherung ist unter allen Versicherungs-
produkten dasjenige, bei dem es die meisten
ynatirlichen® Kontaktpunkte gibt — und wir haben
gezeigt, dass Kund:innen gern volldigitale Ange-
bote wahrnehmen, wenn diese einfach zu nutzen
sind und einen klaren Mehrwert schaffen.

Gibt es eine konkrete Vision fiir die Weiterent-
wicklung der HUK24 in den néchsten Jahren?

Dr. Uwe Stuhldreier: Die bisher wesentlichen
Erfolgsfaktoren der HUK24 sind echte Kunden-
zentrierung, schlanke Kostenstrukturen, Fokus auf
das rein digitale Geschaftsmodell und ein Marken-
transfer ohne Kannibalisierungseffekte. Diese
Faktoren werden weiterhin die Grundlage unseres
Erfolgs bleiben. Um unsere Marktfihrerschaft zu
stéarken, werden wir uns aber auf unseren Erfolgen
der Vergangenheit nicht ausruhen, sondern die
Messlatte fir die einzelnen Bereiche auch kiinftig
immer wieder Stlck fiir Stiick hoher legen.

Das heifft vor allem, dass wir das Kundenerlebnis
ambitioniert weiter verbessern werden und uns dabei
an den digitalen Vorreitern orientieren. Und das
sind eher nicht die anderen Versicherer, sondern
fihrende E-Commerce-Akteure. Ein wesentlicher
Baustein dafiir ist unsere Vision von der HUK24
als ,personalisierte Versicherungsmaschine“®
Diese Vision zielt darauf ab, nicht nur eine schnellere
und einfachere Kundeninteraktion zu ermdglichen,
sondern gleichzeitig auch sicherzustellen, dass
unsere Kund:innen jeweils das fiir sie passendste
Versicherungsprodukt erhalten. Zugleich zahlt dies
nattrlich auf den weiteren Ausbau unseres Kos-
tenvorteils ein, was enorm wichtig ist. Denn nur so
verfligen wir Uber den finanziellen Spielraum, unsere
technologischen Ambitionen fir die Zukunft der
HUK24 zu verwirklichen.

Erfolgskritisch wird dabei sein, dass Verbesserun-
gen und héhere Ambitionen nicht nur vom Vorstand
angeregt, sondern auch durch moderne Fiihrungs-
konzepte wie ,objectives and key results” und flache
Hierarchien so nachhaltig im Unternehmen verankert
werden, dass alle Beschaftigten sie gemeinsam
vorantreiben. Auf diese Weise entsteht eine sich
selbst verstérkende Kultur und Praxis der konti-
nuierlichen Verbesserung. Diese bietet zum einen
allen Mitarbeitenden klare Entwicklungsperspekti-
ven und gibt ihnen das Gefiihl, an etwas GroBerem
zu arbeiten, und zum anderen zieht sie immer wie-
der neue Talente an.

31 Pressemitteilungen und HUK24-Geschaftsbericht
32 Search Engine Optimization/Search Engine Advertising

33 Sjehe auch Interview mit Dr. Stuhldreier auf McKinsey.com ,Revolutionizing insurance: The personalized insurance engine®, https://
www.mckinsey.com/industries/financial-services/our-insights/revolutionizing-insurance-the-personalized-insurance-engine

Der GKV-Check-up

Praxisperspektiven







Al.c ,Future of Work” — Symbiose
aus Arbeiten im Homeoffice und
im Biiro als Personalmagnet

In Deutschland hat die COVID-19-Pandemie einen rasanten Anstieg
der Arbeit im Homeoffice bewirkt. Was vor 2020 haufig nur mit
individuellen Antragen moglich und mit starken Einschrankungen
verbunden war, wurde schnell zur Selbstverstiandlichkeit. Dies lag
insbesondere an der Ende Januar 2021 eingefiihrten Homeoffice-
Pilicht fiir Firmen bzw. Beschiftigte, bei denen dies ,nach betrieblichen
Gegebenheiten moglich ist“. Mit der Aufhebung dieser Pflicht
und der Moéglichkeit, zur Normalitét zuriickzukehren, stellt sich nun
die Frage, wie der Arbeitsplatz der Zukunft — die ,,Future of Work® —
allgemein und speziell fiir GKVen aussehen soll. Und welche Chancen

36

sich dadurch fir Mitarbeitende und Unternehmen ergeben.

In der Regel haben wir einmal je Generation — wenn
Uberhaupt — die Méglichkeit, unsere Arbeitsweise
neu zu denken. Im 19. Jahrhundert brachte die
industrielle Revolution Beschaftigte in Europa und
den Vereinigten Staaten von den Feldern in die
Fabriken. Der Erste und der Zweite Weltkrieg
fihrten Frauen in beispiellosem AusmaB in die
Arbeitswelt. In den 1990er Jahren bewirkte die
explosionsartige Verbreitung von PCs und E-Mail
eine rasante Steigerung der Produktivitat — und
leitete das digitale Zeitalter ein, wie wir es heute
kennen. Im Jahr 2020 schlieBlich trieb die COVID-19-
Pandemie die Beschaftigten aus den Biiros in die
Heimarbeit. Die Rickkehr an den Arbeitsplatz
bietet eine groBe Chance: Auf Basis der Erfah-
rungen aus der Pandemie kann ein effektiveres
Betriebsmodell geschaffen werden, das fiir Unter-
nehmen und Menschen funktioniert, die sich in einer
Welt immer schnellerer Veranderung bewegen.**

Im Juli 2021 wurde in Deutschland die Homeoffice-
Pflicht® aufgehoben. Doch Unternehmen zégern
mit der Wiederdffnung ihrer Biiros, denn die Vola-
tilitat der Pandemie verunsichert Unternehmen und
Beschaftigte auch in Bezug auf die Arbeitssicherheit.
Der rasante Anstieg an Heimarbeit wahrend der
Pandemie und die Méglichkeit, nun wieder ins
Biro zurtickzukehren, werfen viele Fragen auf:

— Welche Verdnderungen haben sich aus der
vermehrten Heimarbeit fiir Unternehmen und
Beschéftigte ergeben?

— Wie und wo stellen sich Unternehmen und
Beschéftigte den Arbeitsplatz der Zukunft vor?

— Was ist wichtig fur eine zukinftige Mischung
aus Homeoffice und der Arbeit vor Ort?

— Von welchen Vorteilen kénnen GKVen profi-
tieren und wie kdnnen sie sich entsprechend
vorbereiten?

34 https://www.mckinsey.com/business-functions/organization/our-insights/its-time-for-leaders-to-get-real-about-hybrid
35 https://www.bmas.de/DE/Service/Gesetze-und-Gesetzesvorhaben/sars-cov-2-arbeitsschutzverordnung.html

Der GKV-Check-up

Praxisperspektiven



Schaubild A1.13

Heimarbeit ist zur Norm geworden

Heimarbeit ist in der Corona-Pandemie zur Norm
geworden. Schatzungen gehen von ca. 40% der

Beschaftigten in der EU aus, die in der Pandemie
vollstédndig im Homeoffice arbeiten konnten. Vor

der Pandemie hatten Schatzungen zufolge ledig-
lich 15% der Beschaftigten Uberhaupt schon ein-
mal von zu Hause aus gearbeitet.®

In Deutschland war das Angebot zum Homeoffice
wichtiger Bestandteil der Corona-Arbeitsschutz-
verordnung. Vor der Pandemie hatten ca. 4% der
Beschéftigten ausschlieBlich oder tiberwiegend im
Homeoffice gearbeitet. Im ersten Lockdown waren
es bereits etwa 27%. Mit der Stabilisierung des
Infektionsgeschehens und sinkenden Inzidenz-
werten ging dieser Anteil im Sommer 2020 zurtick.
Aber mit der néchsten Infektionswelle und den
entsprechenden Sicherheitsmainahmen lag der
Anteil im Januar 2021 wieder bei rund 24% (siehe
Schaubild A113).%

Zufriedenere Beschiftigte und
gesteigerte Leistung

Unternehmen und Beschéaftigte konnten also ihre
ganz personlichen Erfahrungen mit der Arbeit im
Homeoffice machen. Vorteile der Heimarbeit
scheinen auf beiden Seiten zu bestehen — bei
Unternehmen und Mitarbeitenden. McKinsey hat
einen Forschungsdatensatz mit 500 Unternehmen
ausgewertet: Es zeigte sich, dass wahrend der
Pandemie etwa 50% der Unternehmen ihre Leis-
tung gesteigert haben. Die anderen 50% haben
keine nennenswerten Ver&nderungen, aber auch
keine Riickgénge verzeichnet.®

In der Bewertung der Leistung der Unternehmen
wurden Messpunkte analysiert wie Entscheidungs-
geschwindigkeit und -qualitat, individuelle Produkti-
vitat, Teamproduktivitat und andere Leistungs-
kennzahlen. Die Daten stammen hauptsachlich
aus amerikanischen Unternehmen, die Analysen
werden im Herbst 2021 mit dem Schwerpunkt auf
deutschen Organisationen wiederholt. Gesprache
und Diskussionen mit Vertreter:iinnen der Industrie
lassen eine ahnliche Entwicklung wie in den USA
annehmen.

36 https://ec.europa.eu/jrc/sites/default/files/jrc120945_policy_brief_-_covid_and_telework_final.pdf
57 https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1204173/umfrage/befragung-zur-homeoffice-nutzung-in-der-corona-pandemie/
38 https://www.mckinsey.com/business-functions/organization/our-insights/return-as-a-muscle-how-lessons-from-covid-19-can-

shape-a-robust-operating-model-for-hybrid-and-beyond

Rasanter Anstieg der Heimarbeits-Quote im 1. Lockdown —
Anteil im Jahresverlauf schwankt je nach Pandemiesituation

Anteil der Befragten mit Angabe ,,Ich arbeite ausschlieBlich/iiberwiegend von zu Hause aus

in Prozent (n = 2.600)

27
4
Vor COVID-19-  April 2020 Juni
Pandemie (1. Lockdown) 2020

Quelle: Statista, Datenstand Februar 2021

November Dezember 2020 Januar
2020 (Beginn 2021
2. Lockdown)
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Schaubild A1.14
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Aus den Ergebnissen I8sst sich schlieBen, dass
die Organisationen, die ihre Leistung gesteigert
haben, dies auf der ganzen Linie und nicht nur bei
einigen Teams verzeichnen konnten. Die Unter-
nehmen, die von der Heimarbeit profitiert haben,
verzeichneten sogar einen Anstieg der Arbeits-
zufriedenheit ihrer Beschaftigten um 48%. Die
Unternehmen mit der geringsten Leistung muss-
ten dagegen einen Riickgang der Mitarbeiter-
zufriedenheit um 9% hinnehmen.

Die Mitarbeitenden sind nicht nur zufriedener,
sondern sehen in der ortlichen Flexibilitat auch
positive gesundheitliche Aspekte. In einer Umfrage
im Rahmen des BKK Gesundheitsreport 2020
geben 32 bis 36% der Befragten aus der Wirt-
schaftsgruppe 6ffentliche Verwaltung, Verteidigung
und Sozialversicherung an, eher bzw. sehr positive
Zusammenhange zwischen der 6rtlichen Flexibilitat
und ihrer Gesundheit zu sehen. Vor allem hinsichtlich
ihrer psychischen Gesundheit bemerken sie eine
positive Wirkung. 9 bis 17% derselben Gruppe sehen
hingegen einen eher bzw. sehr negativen Effekt.
Als negativ wird die Auswirkung der Heimarbeit vor
allem auf die korperliche Gesundheit bewertet.®

Ein weiterer Vorteil der Heimarbeit fiir Unterneh-
men ist der sich vergréBernde Talent-Pool. 70%
der Arbeitnehmer:innen geben an, dass die M6g-
lichkeit zur Heimarbeit ein wichtiges Kriterium bei
der Wahl der nachsten Arbeitsstelle ist.

Finanziell profitieren vor allem Unternehmen von
der Heimarbeit, die sich auch vor der Corona-
Pandemie bereits mit der Immobilien- und Stand-
ortoptimierung beschaftigt haben. lhnen bietet die
Heimarbeit neue Moglichkeiten, StandortgréBen
und ganze Standorte neu zu planen und so Kosten
zu sparen. Dennoch priifen Unternehmen nun auch
andere Einsparpotenziale wie die Reduzierung von
Reisekosten und weniger offensichtliche Einspar-
potenziale wie den internen Fuhrpark.

Weniger Zusammengehorigkeits-
gefiithl und Teamarbeit

Dennoch gibt es gute Griinde, die Mitarbeitenden
wieder im Buro zu versammeln. Im Verlauf der Pan-
demie litten — trotz virtueller Alternativen — das
Zusammengehdrigkeitsgefiihl und die sozialen Kon-
takte, insbesondere bei Beschéaftigten mit kiirzerer

3 https://www.bkk-dachverband.de/fileadmin/Artikelsystem/Publikationen/2020/Gesundheitsreport_2020/BKK_

Gesundheitsreport_2020_web.pdf

Die meisten Vorstinde und Topmanager:innen rechnen mit 3 oder mehr

Tagen Arbeit pro Woche im Biiro

Durchschnittlicher Anteil an Arbeitstagen pro Woche vor und nach der

COVID-19-Pandemie
in Prozent (n = 504)

100% —»
52
92

Vor der
Pandemie

W >4Tage

[ | 3 Tage

M 2Tage
<1Tag

Nach der
Pandemie

Quelle: McKinsey CxO Survey zur Rickkehr an den (Biiro-)Arbeitsplatz, Mai 2021
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Unternehmenszugehdrigkeit.* Die Interaktion
Uber Organisationseinheiten hinweg wurde durch
die Heimarbeit immer schwieriger: Ohne person-
lichen Austausch besteht z.B. auch bei wichtigen
Terminen die Gefahr, dass die Beteiligten diskus-
sionsmlde werden und der inhaltliche Austausch
durch eingeschrankte Visualisierungsmoglichkeiten
erschwert wird. AuBerdem ist es schwieriger, kon-
flikttrachtige Gesprache virtuell zu flihren.

Gerade Frauen mussten in der Pandemie Erwerbs-
und Betreuungsaufgaben zugleich schultern. Das
traditionelle Rollenbild wurde dabei eher gefestigt
als hinterfragt. Geschlechtertibergreifend nehmen
psychische Probleme wie Depressionen, Angst
und Burnout zu (siehe auch Artikel Al.a ,Gesund-
heitliche Auswirkungen von COVID-19 und der
Pandemie). Dies spiegelt die reduzierten infor-
mellen und personlichen Kontakte wider, die den
Arbeitsplatz vor Ort ausmachen.*

Es gibt weitere praktische Griinde, warum Heim-
arbeit nicht fur alle langfristig eine Option sein
kann. So erwarten etwa Kund:innen bzw. Versi-
cherte wieder flexiblere und langere Offnungszei-
ten in den Filialen und damit mehr Méglichkeiten
fir einen Termin vor Ort.

Hybride Arbeitsmodelle als wichtiger
Baustein der ,,Future of Work"®

Praktikabel und akzeptiert sollte es sein, wenn
typische ,Kern“-Mitarbeitende klinftig zwei bis drei
Tage Biroarbeit mit zwei bis drei Tagen Home-
office pro Woche kombinieren. Dies bestétigt auch
eine McKinsey-Umfrage unter Vorstdnden und im
Topmanagement (siehe Schaubild A1.14). Die Inter-
viewten geben auBerdem an, dass das ,Experiment
Homeoffice® Uberraschend effektiv war. Sie glauben
aber auch, dass es langfristig der Unternehmens-
kultur und dem Zugehorigkeitsgefiihl schade. Die
Befragten zeigen sich generell offen fir eine neue,
flexiblere Normalitat, die sich jedoch nicht drama-
tisch von der alten unterscheidet.*

Auch hierzu stammen die Daten gréBtenteils aus
den USA; eine &hnliche Einstellung im deutschen
Arbeitsmarkt ist jedoch wahrscheinlich.

Und welches Bild zeigt sich auf der Arbeitneh-
merseite? Eine Studie der Universitat Konstanz
hat deutsche Beschéftigte in Heimarbeit beglei-
tet. Dabei zeigte sich, dass die, die im Sommer

oder Herbst 2020 aus dem Homeoffice ins Biiro
zurlickgekehrt waren, sich selbst als unproduk-
tiver und emotional erschépft empfanden. Die
meisten Studienteilnehmer:innen wiinschten sich
im Herbst 2020 ein hybrides Arbeitsmodell mit
zwei Tagen Homeoffice pro Woche (siehe Schau-
bild A1.15). Die Vorstellungen von Unternehmen
und Beschéftigten liegen hier also nah beieinan-
der. Die Praferenz eines hybriden Modells beruht
bei den Beschéftigten vor allem auf zwei Aspek-
ten: Der entfallende Weg zur Arbeit spricht fiir
das Homeoffice; der Austausch mit Kolleg:innen
spricht hingegen flr die Anwesenheit im Biiro.®

Identifikation von Homeoffice-
Potenzialen

Um ein hybrides Arbeitsmodell zu ermdglichen,
bedarf es einer differenzierten Betrachtung der
Mitarbeitenden und ihrer Aufgaben. Fir Organi-
sationen ist es wichtig zu verstehen, welche
Beschaftigten bzw. welche Aufgaben wo und wie
am besten durchzuflihren sind — in Heimarbeit
oder vor Ort. Uber eine Segmentierung der Mit-
arbeitenden bzw. Aufgaben ist festzulegen, wer
genau welche Homeoffice-Mdéglichkeiten erhalten
sollte. Die folgenden vier Segmente sind denkbar:
(1) 100% Homeoffice (z.B. virtuelle Kundenbera-
tung), (2) Hybridmodell (z.B. Marketing, Kommuni-
kation), (3) Hybridmodell als Ausnahme (z.B. Zugriff
auf feste Infrastruktur nétig), (4) 100% Anwesen-
heit vor Ort (z.B. Kundenberatung vor Ort).

Diese Segmentierung zeigt fiir jede Organisation,
welche Segmente wie stark ,belegt” sind. Selbst
zwischen Teams kann das Bild variieren, je nach
Aufgabenverteilung sogar zwischen einzelnen
Teammitgliedern. Diese Varianz muss der Flihrungs-
ebene bewusst sein — vor allem die Tatsache, dass
manche Mitarbeitende nicht von einem flexiblen
hybriden Arbeitsmodell profitieren werden.

Die Beschéftigten kdnnten dies als Nachteil ansehen.
Daher ist die Segmentierung fundiert zu erarbeiten;
idealerweise sind Mitarbeitende daran zu beteiligen.
Ziel ist nicht, alle aufkommenden Wiinsche zu
berlcksichtigen; vielmehr sollte die Arbeitsebene
in Analysen und die Ldsungsfindung eingebunden
werden. Eine solche Einbindung erhoht fiir gewdhn-
lich die Akzeptanz der Ergebnisse. In die Analyse
muss z.B. auch einflieBen, welche Systeme sicher-
stellen, dass die Leistung in der Heimarbeit genauso

40 https://www.mckinsey.com/business-functions/organization/our-insights/return-as-a-muscle-how-lessons-from-covid-19-can-

shape-a-robust-operating-model-for-hybrid-and-beyond

4 https://www.handelsblatt.com/politik/deutschland/erwerbs-und-sorgearbeit-frauen-in-der-coronakrise-was-kann-die-
zunehmende-traditionalisierung-aufhalten/27040504.htmlI?ticket=ST-9222814-VE4TBFhOayvQapbsYRac-ap3

42 https://www.mckinsey.com/business-functions/organization/our-insights/its-time-for-leaders-to-get-real-about-hybrid

43 https://www.uni-konstanz.de/typo3temp/secure_downloads/64520/0/1627adf7b35205138d46c38bc719295695263f7/

Factsheet_Nov_2020_final.pdf
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Schaubild A1.15
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Die Mehrheit der Beschiaftigten priferiert 2-3 Tage Heimarbeit pro Woche

Praferenz zu Wochentagen im Homeoffice
in Prozent (n = 699)

B Vai
B Oktober

26 26

25

0 Tage 1Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage

Griinde fiir bzw. gegen die Arbeit im Homeoffice
in Prozent (n = 699)

Stimme (eher)  Stimme zum Stimme
nicht zu Teil zu (eher) zu

Im Homeoffice schétze ich
besonders, dass mein taglicher
Pendelweg zur Arbeit wegfallt

Wenn ich nach einem neuen Job
suche, werde ich stark darauf achten,
dass Homeoffice moglich ist

Ich schatze den personlichen
Austausch mit Kolleg:innen an
meinem reguléren Arbeitsplatz

Wir brauchen die persénliche
Interaktion am regularen Arbeitsplatz,
um kreativ zu sein

Quelle: Universitat Konstanz ,Konstanzer Homeoffice-Studie*
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hoch oder hoher ist als in der Arbeit vor Ort. Dabei
ist auch die Personalvertretung einzubinden, um
bei den diskutierten Losungen personalrechtliche
Vorgaben im Analyseprozess einzuhalten.

Trotz Einbindung unterschiedlicher Interessen-
gruppen wird keine Organisation um eine klare
interne Kommunikation herumkommen, die die
Varianz im Homeoffice-Potenzial offen anspricht
und gut begriindet.

Auch das Anreizsystem sollte Uberdacht werden.
Mitarbeitende ohne Homeoffice-Potenzial kénnen
ggf. alternative Anreize erhalten. Auch kdénnen ihre
Arbeitsmodelle anpassungsfahiger gestaltet und
aus Mitarbeitersicht optimiert werden. Eine Mog-
lichkeit sind etwa flexiblere Arbeitszeiten.

Infrastruktur, digitale Fahigkeiten und
kulturelle Anpassungen

Fir den langfristigen Erfolg eines hybriden Arbeits-
modells mussen Mitarbeitende einerseits Zugriff auf
schnelle und sichere Infrastruktur haben, die den
reibungslosen Austausch untereinander ermdg-
licht. Andererseits muss die Unternehmenskultur Raum
fiir einen fruchtbaren digitalen wie personlichen Aus-
tausch zwischen den Mitarbeitenden schaffen und
die daflir notwendigen digitalen Fahigkeiten aktiv

fordern.

Im vergangenen Jahr wurde im Eiltempo in die
bendtigte Infrastruktur investiert; Plattformen und
Prozesse wurden geschaffen. Jetzt ist jedoch
strategisch zu Uberdenken, wie die Infrastruktur
langfristig aussehen kann und soll. Hier kommen
Themen ins Spiel wie Kommunikationstechnik
(u.a. stabile Internetverbindung, IT-Hardware),
Online-Wissensdatenbanken sowie sicherer Daten-
transfer und Trackingsysteme, die von der Per-
sonalvertretung unterstitzt werden. Die dafir
notwendigen Investitionen kénnen auf Grund der
finanziellen Belastung durch die Pandemie eine
Herausforderung fiir die Unternehmen darstellen.
Es bedarf also einer klaren Analyse und Priorisie-
rung, welche Infrastrukturliicken zuerst geschlos-
sen werden und welche mittelfristig.

Den Unternehmen sollte auch bewusst sein, dass
nicht alle Mitarbeitenden sich zu Hause einen ange-
nehmen, d.h. ergonomischen und ruhigen, Arbeits-
platz einrichten kénnen. Eine kleine Wohnung,
Familienangehdrige oder Mitbewohner:innen sind
nur einige Griinde, warum die Heimarbeit unter
Umsténden nicht mdglich sein kann. Aber auch
technische Gegebenheiten wie mangelnde Inter-
netgeschwindigkeit (z.B. in Iandlichen Gebieten)

konnen die beste Planung eines Unternehmens
zunichtemachen.

Neben der Infrastruktur sind die Kultur, mit derin
einem hybriden Modell zusammengearbeitet wird,
und die damit verbundenen Fahigkeiten wichtigste
Bestandteile fiir dessen Erfolg. Diese Fahigkeiten,
der Fihrungsstil, informelle Regeln der Zusammen-
arbeit und interne Richtlinien sind zu definieren:

Fahigkeiten. Die wichtigsten Fahigkeiten, umin
hybriden Arbeitsmodellen eine Organisation fir
die Zukunft erfolgreich aufzustellen, sind Fiihrung
und Management anderer, kritisches Denken und
Entscheidungsfindung sowie Projektmanagement.
Es wird immer wichtiger, dass Mitarbeitende soziale
und emotionale Kompetenzen in ihrem Arbeits-
alltag einsetzen, also solche Kompetenzen, die
Maschinen nicht nachahmen kdnnen. Insbeson-
dere der humane Wettbewerb mit der Automa-
tisierung und Maschinen erhoht zunehmend die
Bedeutung der kontinuierlichen Weiterentwick-
lung persénlicher Fahigkeiten.*

Flhrungsstil. Viele traditionelle Organisationen
haben den Ubergang zu einem agilen und flexib-
len Management noch nicht vollzogen. Vor allem
im 6ffentlichen Dienst wurde bisher kein ausrei-
chender Fokus auf eine Verénderung hin zum Fih-
rungsstil der Zukunft gelegt. Im Gegenteil: Der
gangige Fihrungsstil beruht haufig auf dem per-
sénlichen Austausch bzw. dem Uberwachen von
Arbeitslast und Effizienz.

Im hybriden Arbeitsmodell wird jedoch der agile
Fuhrungsstil viel wichtiger sein. Es wird darauf
ankommen, Mitarbeitende im sich schnell veran-
dernden Umfeld effektiv zu steuern sowie Ergeb-
nisse festzulegen und zu bewerten, anstatt den
Aufwand und Weg dorthin. Das bedeutet z.B., dass
Produktivitat nicht anhand der Ein- und Ausstempel-
zeiten gemessen wird, sondern anhand der erzielten
Ergebnisse. Etablierte Flihrungskréfte kdnnen dies
sicherlich durch Training und Coaching erlernen,
aber auch im Bewerbungsprozess ist bereits auf
die entsprechenden Fahigkeiten zu achten.

Von groBer Bedeutung ist auch die Gleichstellung und
Integration aller Mitarbeitenden, egal von wo aus
sie arbeiten. Mitarbeitende, die haufiger an Prasenz-
terminen teilnehmen, dirfen nicht als leistungsbe-
reiter und -fahiger gelten. Fihrungskréfte sollten
vielmehr eine integrative Atmosphare vorleben und
vorgeben. Es sollte z.B. in der Karriereentwicklung
kein Unterschied dadurch entstehen, dass jemand
mehr oder weniger im Homeoffice arbeitet.

44 https://www.mckinsey.com/business-functions/organization/our-insights/three-keys-to-building-a-more-skilled-postpandemic-

workforce
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Informelle Regeln der Zusammenarbeit. Wichtig
sind klare, ggf. auch teamibergreifende Abstim-
mungen, wer wann seine Tage vor Ort verbringt,
um die gemeinsame Zeit als Team zu maximieren
und sinnvoll nutzen zu kdnnen. Die Planung sollte
nicht nur tageweise erfolgen; es sollte auch fiir
jeden Termin festgelegt werden, ob er personlich
oder virtuell stattfindet. Workshops mit intensiver
Interaktion und Diskussion funktionieren besser,
wenn die Teilnehmer:innen personlich zusammen-
treffen. Virtuelle Meetings kdnnen schnell erschép-
fend sein. Die Nutzung von Video und dem Chart
kann helfen, virtuelle Meetings interaktiver und
personlicher zu gestalten. Solche Regeln der
Zusammenarbeit sollten genauso in die Kultur auf-
genommen werden wie eine jeweils fest verein-
barte Zeitdauer fir virtuelle Meetings.

Richtlinien. Die meisten Unternehmen haben
Reiserichtlinien fur ihre Mitarbeitenden festge-
legt. Diese sind nur ein Beispiel flr interne Vor-
gaben, die bei einem hybriden Arbeitsmodell ggf.
anzupassen sind. In Zukunft sollte z.B. tendenziell
weniger gereist werden.

Chancen fiir GKVen durch
hybride Modelle

Wie zu Beginn erwahnt, wiinschen sich 70% der
Beschaftigten einen Arbeitsplatz, der Heimarbeit
ermdglicht. Fir die GKVen ergeben sich deshalb
aus dem hybriden Modell besonders in zwei Dimen-
sionen Chancen: zum einen in der Gestaltung der
Arbeitsmodelle flr bestehende Mitarbeitende,
zum anderen in der Gewinnung von Nachwuchsta-
lenten. Die meisten GKVen erwarten eine massive
Nachwuchsliicke in den kommenden fiinf Jahren,
denn wichtige Stellen kénnen aus den eigenen
Reihen nicht addaquat nachbesetzt werden. Hinzu
kommt der Fokus vieler Kassen auf eine verstéarkte
Digitalisierung. Die dafir erforderlichen Talente
sind rar — auch hier miissen die GKVen also aktiv
und kreativ werden, um Fachkrafte anzusprechen
und flr diese attraktiv zu sein.

Bestehenden Mitarbeitenden erdffnet ein hybri-
des Modell neue Mdglichkeiten — vor allem, wenn
sich ihre persénlichen Umstande andern: wenn sie
z.B. umziehen, eine Familie grinden oder sich um
einen Pflegefall kimmern missen. Solche Ereig-
nisse waren in der Vergangenheit oft ein Grund,
einen neuen Job zu suchen oder in Teilzeit zu
wechseln. Ein hybrides Arbeitsmodell erlaubt mehr
Flexibilitat, um privaten und beruflichen Verpflich-
tungen nachzukommen. Und gerade den Kranken-

kassen wird hier eine Vorbildrolle zugeschrieben.
Beruf und Familie zu verbinden, Angehorige zu
pflegen und die eigene Gesundheit zu erhalten —
all dies sind Werte, die eine Krankenkasse unter-
stiitzen sollte. Flexible Arbeitszeitmodelle spielen
dabei eine wichtige Rolle.

Fur GKVen bietet die Einflihrung hybrider Modelle
auch hinsichtlich der Talent-Rekrutierung enorme
Vorteile. Das Arbeiten aus der Ferne erlaubt es,
auch aus Uberregionalen Talent-Pools zu schop-
fen, die bisher haufig nicht genutzt werden konn-
ten. Wie wichtig dies ist, zeigt ein Blick auf die
Altersstruktur der Belegschaften: Im 6ffentlichen
Dienst ist der Anteil der Beschaftigten, die 60 Jahre
oder &lter sind, mit 12,3% besonders hoch. Bei
vielen Krankenkassen dirfte das Bild dhnlich aus-
sehen — damit steigt in den kommenden Jahren
der Druck, relevante Positionen neu zu besetzen.

Zusatzlich wéchst auch im GKV-Umfeld der Bedarf
an talentierten IT- und Analytik-Fachkréften. Mit
der Digitalisierung, dem Fokus auf datengetriebenen
Geschaftsablaufen und Predictive Analytics werden
in diesem Bereich viele neue Stellen geschaffen.
Da entsprechende Talente in allen Branchen zuneh-
mend gefragt sind, ist dieser Markt stark umkampft.

Adiquate Unternehmenskultur
wichtig fiir erfolgreiche Umsetzung

Unternehmen, in denen hybride und flexible
Arbeitsmodelle gelebt werden, ziehen mehr Fach-
krafte an und sichern so ihren langfristigen Erfolg.
In Verbindung mit einer positiven Unternehmens-
kultur kann das hybride Arbeitsmodell einen Wett-
bewerbsvorteil erzielen — auch innerhalb der
Kassenlandschaft. Um hybride Arbeitsmodelle im
GKV-Umfeld umzusetzen und damit einen Baustein
fur die ,Future of Work® zu liefern, sind also vor
allem drei Elemente in den Fokus zu nehmen:

Fahigkeitenaufbau. Dieser richtet sich an alle Mit-
arbeitenden, damit sie effizient und effektiv mit der
neuen Infrastruktur arbeiten konnen. Gleichzeitig
sind die Beschéftigten zu befahigen und zu ermu-
tigen, ihre sozialen und emotionalen Kompetenzen
starker in den Arbeitsalltag einzubringen. So kon-
nen sie insbesondere die Licken flllen, die durch
Automatisierung und den Einsatz von Maschinen
entstehen, z.B. Beziehungsaufbau und Konfliktlo-
sung. Hier sind die GKVen u.a. gefragt, ihre inter-
nen Weiterbildungsprogramme zu analysieren und
entsprechende Inhalte einzubauen sowie ein iber-
greifendes Change Management sicherzustellen.

% https://www.haufe.de/oeffentlicher-dienst/personal-tarifrecht/besonders-viele-aeltere-beschaeftigte-im-oeffentlichen-

dienst_144_505006.html
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Unternehmenskultur. Die GKVen sollten vor allem
den regelmaBigen Austausch zwischen den Mitar-
beitenden teamintern und -tbergreifend férdern.
Gleichstellung und Gleichberechtigung dirfen nicht
vom préaferierten Arbeitsort abhangen. Die Fih-
rungskrafte leben dies vor und achten darauf, dass
allein das Ergebnis der Arbeit zahlt. Dies erfordert
innovative Ansatze bei der Leistungsmessung und
-bewertung. Fihrungskréfte sollten daher gemein-
same Ziele klar kommunizieren, ihr Erreichen feiern
und gleichzeitig Verstandnis fur private Verpflich-
tungen und Umstéande der Beschéftigten zeigen
und diese unterstitzen. In einer solchen Unterneh-

Arbeitssicherheit. Ein weiterer wichtiger Aspekt
ist die Gewahrleistung der Arbeitssicherheit im
Homeoffice. Geltende Regelungen, sowohl zur
,Hardware" als auch solche, die mit der Personal-
vertretung abgestimmt sind, miissen auch zu Hause
umsetzbar sein und die GKV muss diese als Arbeit-
geber unterstitzen. Dies betrifft nicht nur den phy-
sischen Arbeitsplatz, z.B. ergonomische Mobel,
sondern auch die Arbeitszeiten. Vor allem Letztere
sind im Homeoffice haufig schwer zu Uberprifen.
Hier kommt wieder die offene Unternehmenskultur
zum Tragen, in der gegenseitiges Vertrauen das A
und O ist.

menskultur kdnnen die Mitarbeitenden Stolz und
Loyalitat entwickeln.

I I R

Hybride Arbeitsmodelle mit ca. zwei bis drei Arbeitstagen zu Hause bzw. im Biiro werden wohl einen
relevanten Baustein der ,Future of Work" darstellen. Beschaftigte und Arbeitgeber kénnen sich derzeit
gut mit diesem Modell identifizieren, in dem sie weiterhin von den Vorteilen der Heimarbeit profitieren
und Nachteile abschwachen kdnnten. Zur Sicherstellung des Erfolgs derartiger Modelle und weiterer
Aspekte der ,Future of Work®, d.h. des tatsachlichen (Er-)Lebens einer neuen Art des Arbeitens, bedarf
es dabei teils fundamentaler Veranderungen von Einstellungen und Féhigkeiten, fir die die Grundsteine
insbesondere seit Beginn der COVID-19-Pandemie bereits gelegt wurden.

Die GKVen haben nun die Mdglichkeit, zu reflektieren, was im vergangenen Jahr gut funktioniert hat und
was nicht, um ein solches Modell als Basis fiir die ,Future of Work® langfristig aufzubauen. Dazu bedarf
es Klarheit liber das Heimarbeitspotenzial eines jeden Mitarbeiterprofils, einer sicheren Infrastruktur

fir das Homeoffice sowie einer Unternehmenskultur, die die Symbiose der Arbeit von zu Hause aus und
vor Ort im Biiro fordert und unterstitzt. Daneben haben die Krankenkassen jetzt nicht nur die Chance,
Talente aus einem viel groBeren Pool fir sich zu rekrutieren, sondern auch eine strategische Diskussion
zur Ausrichtung ihrer Ziele und Mission zu fiihren. Die ,Future of Work® kann schlieBlich tber die Mitarbei-
tenden hinaus unter dem Aspekt der ,Krankenkasse der Zukunft* gedacht werden. Dabei lage der Fokus
auf einer service- und versichertenzentrierten Organisation.

Vielschichtige Folgen der COVID-19-Pandemie 43



Verdanderungen in der Krankenhaus-
Rechnungspriitung — Perspektiven
zum MDK-Reformgesetz
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Seit Anfang 2020 ist das MDK-Reformgesetz in Kraft und hat
zahlreiche Anderungen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung
mit sich gebracht — sowohl fiir Krankenkassen als auch fiir
Krankenhéiuser. Eine aktuelle Umfrage von McKinsey beleuchtet
die von der Reform ausgelosten Verdnderungen und Auswirkungen
sowie die Reaktionen auf das Gesetz.

Interview mit Thomas Lemke, ab Seite 52

) Vorstandsvorsitzender der Sana Kliniken AG

,Das Vertrauen in die urspriingliche Intention der Reform
muss zurlickgewonnen werden.” #Nachbesserungsbedarf

Krankenkassen und Krankenhduser arbeiten in der
Rechnungspriifung seit Anfang 2020 unter den
neuen Bedingungen des MDK-Reformgesetzes.
McKinsey hat im Juni und Juli 2021 knapp 60
Beschaftigte von Krankenh&usern und Kranken-
kassen mit Bertihrungspunkten zur Abrechnungs-
prifung befragt, wie sie die MDK-Reform und ihre
Auswirkungen wahrnehmen. Die wichtigsten

Interview mit Ekkehard Ellmann, ab Seite b6

Geschaftsbereichsleiter Stationare Versorgung der AOK Bayern

,Das MDK-Reformgesetz hat aus unserer Sicht einen eheb-
lichen Zuwachs and Komplexitat erwirkt. #Vereinfachung
#Vereinheitlichung

Erkenntnisse aus der Umfrage' zeigt eine Infografik
(siehe Seite 47 ff). Durchaus Uberraschend ist, wie
unterschiedlich Beschaftigte von Krankenhausern
und Krankenkassen die MDK-Reform bewerten.
Die Intention der MDK-Reform war es, Ressourcen
zu schonen und den Verwaltungsaufwand in der
Krankenhaus-Rechnungsprifung zu reduzieren.
Dies steht allerdings im Widerspruch zum sptrbaren
Mehraufwand in den Krankenhausern, der haufig
mit Personalaufstockung einhergeht.

Erwartungsgemas hat die MDK-Reform bei den
Krankenkassen zur (Weiter-)Entwicklung algorith-
mengestutzter Fallpriorisierung gefiihrt. Am Ende
dieses Abschnitts finden sich Handlungsvorschlage
fur diejenigen Krankenkassen, die diese Anpassun-
gen noch nicht vorgenommen haben.

' Umfrage mit 60 Teilnehmenden aus den Bereichen Krankenhaus und Krankenkassen, erganzt um qualitative Interviews

Veranderungen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung

45



Schaubild A2.1

46

MDK-Reform in Kiirze

Der Bundestag hat am 7.11.2019 das MDK-Reform-
gesetz beschlossen, das seit seinem Inkrafttreten
am 11.2020 zu zahlreichen Veranderungen in der
Krankenhaus-Rechnungspriifung gefiihrt hat.
Das Gesetz soll Biirokratie abbauen und eine faire
Abrechnung im Krankenhausbereich férdern, z.B.
durch Begrenzung der Rechnungspriifungen beim

Medizinischen Dienst (MD) sowie Sanktionen flr
fehlerhafte Rechnungen.

Das MDK-Reformgesetz umfasst fiinf wesentliche
Regelungen zur Krankenhaus-Rechnungsprifung
(siehe Schaubild A2.1).

Das MDK-Reformgesetz umfasst 5 Regelungen zur Krankenhaus-

Rechnungspriifung
Anderungen durch COVID-19-
Thema Geplante Regelung Krankenhausentlastungsgesetz
MD- 2020:12,5%; 2021: 5, 10 oder 2020: 5%; 2021: gestuftes quartals-
Priifquote 16% je nach Abrechnungsqualitét bezogenes Priifquotensystem
Aufschlag 2020: 10% der Kirzung, mind. 300 EUR  Aufschlag in den Jahren 2020 und 2021
fiir Kranken- pro Fall; 2021: O, 25 oder 50% der Kiir- ~ komplett gestrichen, um hoher Belastung
hauser bei zung (je nach Abrechnungsqualitat), durch die COVID-19-Pandemie und
Priifungen mind. 300 EUR und max. 10% des Liquiditatsengpassen entgegenzuwirken
unstrittigen Rechnungsbetrags pro Fall’
Rechnungs- Nur um Rechnung an MD-Prifergebnis  Fristen in PriifvV verlangert
korrektur oder rechtskréftiges Urteil anzupassen
Auf- Nur erlaubt, wenn die Rechnung vom
rechnung Krankenhaus nicht bestritten oder
rechtskréaftig festgestellt wird
Pflege- Nur kirzbar, wenn nach Prifung als
entgelte ambulant oder vorstationar zu verglten
ist oder bei DRG-Anpassung
Struktur- Ersatz der Einzelfallpriifung durch EinfUhrung von Strukturprifungen um 1 Jahr
priifungen regelmaBige Strukturprifungen verschoben; Ubermittlung tiber die Erfiillung

Erlass der entsprechenden MD-Richt-
linie bis zum 30.4.2020; Ubermittlung
der Erfiillung der Strukturmerkmale
durch die Krankenh&user bis zum
31.12.2020

von Strukturmerkmalen bis zum 31.12.2021

Frist, binnen derer der MD Bund die
Richtlinien zur Strukturprifung auf Basis
der OPS-Codes zu erlassen hat, bis zum
28.2.2021 verlangert

1 Pauschale fur Kassen bei Nicht-Kirzung: bestehende Aufwandspauschale von 300 EUR pro Fall bleibt unverandert

Quelle: McKinsey

Der GKV-Check-up

Praxisperspektiven



Ergebnisse der Online-Umfrage (&) Kankenkasse n=9)
zum MDK-Reformgesetz

in Prozent (Ergebnisse gerundet)

o| Krankenhaus (n = 52)

3 e

Umfrageteilnehmer:innen bewerten Reform nicht eindeutig

F: Wie bewerten Sie die MDK-Reform im Allgemeinen?

Positiv Neutral Negativ

44

Grundsétzlich muss sich noch einiges ,einruckeln’. Flir uns haben

sich einige Prozesse geédndert, aber der Aufwand ist unterm Strich
dhnlich. Fir uns als groBe Kasse betrachte ich die Reform derzeit

als neutral.

— Kassenvertreter

Vor allem Krankenhiuser nehmen Mehraufwand durch Reform wahr
F: Wie hat sich Ihr Aufwand durch die MDK-Reform geé&ndert?

Y I
=

Deutlich (weniger) Neutral (Deutlich) mehr

Mitarbeiterzahlen entwickelten sich bei Krankenhdusern und Kassen gegensitzlich

F: Wie hat sich die Anzahl der mit Abrechnungsprtifung beschétigten Mitarbeitenden verdndert?

Y I
P - I

Weniger Mitarbeitende Neutral Mehr Mitarbeitende

Der groBe Ansturm an Prifanfragen kommt am Quartalsende.
Wir laufen dann auf Volllast, trotz Aufstockung der Mitarbeitenden.

— Krankenhausvertreter
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@ Krankenkasse (n = 9)

o _ o| Krankenhaus (n =52)

3 e

Entwicklung der Fallzahlen wird teils gegensatzlich wahrgenommen

F: Wie schéatzen Sie die Folgen der MDK-Reform auf die Fallzahlen in der Abrechnungsprifung ein?

©)
o _o
Il

Fallverhandlungen _- l-_
Klagen

(Deutlich) Neutral (Deutlich) (Deutlich) Neutral (Deutlich)
abgenommen zugenommen abgenommen zugenommen
Wir nehmen keine Vlerdnderung an den Wir sehen vermehrt Widerspruchsver-

Fallzahlen wabhr.

e % Entgegen den Angaben

in der Umfrage ist die Anzahl der
MD-Prtifungen von Krankenhaus-
rechnungen im Jahr 2020 um
370/ im Vergleich zum

(0 Vorjahr gesunken —
bei gleichzeitig stabilem Anteil von
mehr als 52% nicht korrekter
Rechnungen. (Quelle: ,Die Arbeit

des Medizinischen Dienstes: Zahlen,
Daten, Fakten 2020 und 2019")
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fahren. Das System wird getestet.

— Kassenvertreter — Krankenhausvertreter

Krankenhiuser nehmen Variation zwischen den Kassen im
Umgang mit der Zuriickweisung von Rechnungen wahr

Wie stark variiert die Rigorositét der Kassen in Bezug auf z.B. medizinische
Begrtindungen, Nachverfahren und Klagen laut Krankenh&usern? (Mehrfach-
nennungen mdéglich)

14(y geben an, eine Variation sei gering oder
O nicht vorhanden
o) geben an, einige Kassen wiesen etwas mehr
46 A) Rechnungen zuriick
4O(y geben an, einige Kassen wiesen deutlich mehr
O Rechnungen zuriick

44

Ein Unterschied, wie die Kassen agieren, ist in jedem Fall wahrzunehmen.
Wir bréduchten mehr positive Anreizsysteme in der Zusammenarbeit, um
Birokratie tatséchlich zu reduzieren.

— Krankenhausvertreter

Praxisperspektiven



@ Krankenkasse (n = 9)

o _ o| Krankenhaus (n = 52)

3 |57

Kassen legen einen starken Fokus auf die algorithmengestiitzte Fallpriorisierung,
allgemein wurde in Prozess- und Organisationsanpassungen investiert

F: Welche Anpassungen wurden bei lhnen an Systemen, Prozessen und der Organisation vorgenommen?

Algorithmen-
gestutzte Fall-
priorisierung

Sl

Organisatorische
Anpassungen

Weiterentwicklung
der Prozesse

litatssi- .

46 S#:r:}:;szlei Fahigkeiten-
der Abrech- aufbau bei den

nung Mitarbeitenden

-~ Detailbetrachtung

Die meisten GKVen haben erkannt, dass in der
Krankenhaus-Rechnungspriifung neue Wege
erforderlich sind. Algorithmen zur Auswahl bzw.
Priorisierung von Krankenhaus-Rechnungen fir
die MD-Prifung sind zu entwickeln oder anzupas-
sen. Ziel ist eine intelligente Steuerung des Priif-
prozesses, die die relevantesten Falle mit Blick auf
die neuen Prifquoten und Regelungen erkennt
(siehe Schaubild A2.2).

Wie kann das funktionieren? Pro Krankenhaus
sollten nur solche Félle zur Sichtung durch Mit-
arbeitende selektiert werden, die mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zur Priifung durch den MD ausge-
wahlt wirden, wenn die fur dieses Krankenhaus
geltende Priifquote angewendet wird. Fir diese
Vorauswahl muss ein Algorithmus alle Falle pro
Krankenhaus priorisieren, indem er die voraus-
sichtliche Kiirzungshohe mit der Erfolgswahr-
scheinlichkeit kombiniert.

Mitarbeitende kontrollieren die so vorausgewahlten
und ggf. bereits mit Anhaltspunkten zur Prifung
versehenen Falle manuell und erganzen sie um

Veranderungen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung
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Der Fokus liegt klar auf der
alogrithmengestiitzten
Fallauswahl und -priorisie-
sierung. Da Mitarbeitende
aber immer auch noch
auf die Ergebnisse
schauen, mussten wir
unsere Beschéftigten
zum Gesetz schulen.

— Kassenvertreter

Details bzw. Wissen aus vergangenen Féllen, z.B.
Uber die Krankenh&user. Daflir ist es hilfreich,
wenn das Personal unterschiedlich spezialisiert
ist, z.B. auf bestimmte Krankheitsgruppen, auf die
Krankenh&user einer Region oder auf Verfahrens-
arten. Alle Félle, die nach der Sichtung fiir eine
MD-Priifung empfohlen werden, laufen in einen
Zwischenspeicher. Ein Algorithmus priorisiert die
Falle im Zwischenspeicher und weist z.B. die nach
der Sichtung erwartete Hohe der Kiirzung und die
Erfolgswahrscheinlichkeit aus. Zudem berlicksich-
tigt er etwaige Strafzahlungen durch die Kranken-
hauser sowie die Méglichkeit, Félle auf dem alter-
nativen Weg des Falldialogs zu klaren. Die Ergeb-
nisse des Algorithmus kdnnen abschlieBend
optional erneut manuell kontrolliert werden. Die
Entwicklung eines solchen Algorithmus, der kon-
tinuierlich aus Interventionsergebnissen lernt und
an Gesetzesénderungen angepasst wird, stellt die
komplexeste Herausforderung dar.

Die letzten Schritte der Intervention entsprechen
dem bisherigen Prozess. Mit einem entscheidenden

49



Unterschied: Die Priifquoten begrenzen die Anzahl
der Falle, die an den MD gegeben werden.

Zwei Erfolgsfaktoren sind entscheidend fir eine
effiziente algorithmusgesteuerte Fallpriorisierung
bei den GKVen:

— Die Umstellung der IT auf die Verknipfung der
Systeme und Datenpools inklusive der Ausga-
bemaske fir die priorisierten Falle

— Die Erarbeitung eines individuellen Algorithmus
zur Optimierung der Prifprozess-Steuerung.

Viele Krankenkassen haben bereits vor dem MDK-
Reformgesetz Algorithmen zur Fallpriorisierung in
der Rechnungsprifung eingesetzt. Die Weiter-
entwicklung bzw. der Aufbau von Algorithmen
sind nach der Reform nun nicht mehr aufzuhalten.
Der Einsatz von Algorithmen sollte zum Standard
in der Rechnungspriifung werden, da die Kassen
anderenfalls einen Wettbewerbsvorteil verspielen
(siehe auch Artikel A3 ,Krankenkasse der Zukunft®).

Schaubild A2.2

Neue Anforderungen an den Prozess in der Krankenhaus-
Rechnungspriifung mit Inkrafttreten der Reform im Januar 2020

BEISPIELHAFT

Bisheriger Prozess

Regelwerk  Sichtung

MDK-Priifung/
Falldialog

reNe

Neuer Prozess

l {8

Regelwerkinkl.

Vorauswahl  Sichtung

Anpassung im
Prozess

Fallpool

MD-Priifung/
Falldialog

5,10, 15%
]

Algorith- Kontrolle

mus

Quelle: McKinsey
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Interview

Eine gute Intention mit
Nachbesserungsbedart
in der Umsetzung

Thomas Lemke

Vorstandsvorsitzender der Sana Kliniken AG

Thomas Lemke ist Diplom-Kaufmann und war mehrere Jahre in leitender Position als Steuerberater und
Wirtschaftspriifer fir eine renommierte internationale Wirtschaftspriifungsgesellschaft tatig. Im Jahr 2006
folgte der Wechsel in den Vorstand der Sana Kliniken AG. 2017 tbernahm er den Vorsitz des Vorstands.

Die Sana Kliniken AG ist der grote unabhangige Gesundheitsdienstleister Deutschlands mit tiber 120 Ein-
richtungen und 2,2 Mio. behandelten Patient:innen in 2019. 25 private Krankenversicherungen sind
alleinige Eigenttiimer der Gruppe, die allen Versicherten offensteht. Die Sana Kliniken AG erbringt integrierte
Gesundheitsleistungen von Pravention tiber ambulante und stationére Versorgung bis zu Nachsorge,
Rehabilitation und Hilfsmittelversorgung und bietet B2B-Services in Einkauf, Logistik und Medizintechnik.

Was sind aus lhrer Sicht die bedeutendsten
Anderungen der Reform und wie bewerten Sie
diese im Allgemeinen?

Die Grundgedanken der Reform sind sehr positiv.
Die Unabhéngigkeit des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen hervorzuheben, Transparenz zu
fordern, die Blrokratiedichte ein Stiick weit zu lichten
und zu einem fairen Miteinander zu gelangen — das
alles sind Dinge, die wir als Krankenhausvertreter
sehr begriiBen und die auch ich persdnlich schatze.

Aber was gut gemeint ist, ist nicht immer gut
gemacht. Die Umsetzung der Reform hat fiir unsere
Kliniken teilweise groBere Herausforderungen mit sich

Der GKV-Check-up

gebracht, z.B. das Aufrechnungsverbot, den zeitlichen
Eingang von Prifantragen zum Ende der Quartale,
die Strukturpriifung und den nicht immer reibungslos
funktionierenden Datenaustausch.

Konnen Sie diese Punkte weiter ausfiihren?

Krankenhausseitige Fehler in der Abrechnung sind ab
einem bestimmten Zeitpunkt nicht mehr korrigierbar.
Fir uns heit das: Wir mussten komplette Prozesse
umstellen, und die entsprechenden Mitarbeitenden
sind Ubervorsichtig geworden. Das band und bindet
zusatzliche Ressourcen.

Praxisperspektiven



Zudem werden die Priifverfahren durch die Kran-
kenkassen jetzt vermehrt gegen Ende des Quartals
eingeleitet. In den ersten beiden Monaten eines
Quartals ist es bei uns also eher ruhig, aber dann
kommt der groBe Ansturm. Die Beanstandung der
Rechnungen ist dabei hdufig nicht einmal fach-
arztlich qualitétsgesichert — Prifverfahren werden
,einfach mal losgetreten®. Das System lauft also
gerade zum Ende eines Quartals auf Volllast, mit
entsprechend hohen Ressourcen- und Kapazitats-
anforderungen. Dadurch kdnnen sich auch ver-
meidbare Fehler einschleichen.

Die Strukturpriifung hat eigentlich eine sehr positive
Intention: Statt der aufwandigen Priifung zahlreicher
Einzelfalle soll die Priifung von strukturellen Vor-
aussetzungen der Leistungserbringung in einer
Strukturpriifung geblndelt werden. Allerdings wird
hier Uber das Ziel hinausgeschossen. Der Detail-
lierungsgrad hat sich noch einmal erhéht, d.h., wir
mussen mit immensem organisatorischen Aufwand
die Strukturprifungsmerkmale nachweisen.

,Im Klinikbetrieb fiihlt sich ein
Grofteil der Mitarbeitenden stark
belastet, teilweise sogar tiberlastet.”

Eine weitere Herausforderung ist der Datenaus-
tausch, der lber die angebotenen Schnittstel-
len haufig nicht funktioniert. Nach Einleitung
einer MD-Prifung missen wir als Leistungser-
bringer die benotigten Unterlagen zur Prifung
Gbermitteln. Wenn dies digital nicht funktioniert,
verursacht das auf unserer Seite zusétzlichen
manuellen Aufwand — den uns niemand vergtet.

Hat sich also insgesamt der Aufwand durch das
MDK-Reformgesetz in Ihrer Klinik erhoht?

Auf jeden Fall, ja. Der Aufwand hat sich fir uns
deutlich erhéht. Daher muss es Anpassungen in
der Zusammenarbeit mit den Kassen geben, soll
der aktuelle Zustand nicht zur langfristigen Realitat
werden. Wir haben in diesem Bereich Ressourcen
aufgestockt, um die Anderungen zu bewaltigen.
Im Klinikbetrieb fihlt sich ein GroBteil der Mitarbei-
tenden stark belastet, teilweise sogar tberlastet.
Die Erklarung des zusatzlichen Codier-Aufwands
trifft haufig auf Unverstandnis. Dieser ist allerdings
wichtig, um Nachkorrekturen zu vermeiden. Fir
solche Korrekturen fehlt namlich schlicht die Zeit.
Aber unsere Mitarbeitenden weiter zu begeistern
und zu motivieren, féllt vor dem Hintergrund dieser
Anderungen wirklich schwer.

Unser Bestreben, mehr Digitalisierung und Auto-
matisierung in den Klinikalltag zu bringen, lauft

Veranderungen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung

natirlich auf Hochtouren weiter. Aber durch man-
gelhafte technische Schnittstellen sind uns auch
auf diesem Gebiet teilweise die Hande gebunden.
Sie verhindern, dass wir durch Digitalisierung den
heutigen Mehraufwand spurbar reduzieren.

Nehmen Sie Unterschiede zwischen den Kassen
in der Handhabung des Priifungsprozesses wahr?

Die Kassen agieren sehr unterschiedlich. Natirlich
werden nach einer Anderung immer die Grenzen
ausgelotet und alle Beteiligten schauen erst ein-
mal, was die Veranderung jetzt tatséchlich bedeu-
tet und welche Neuerungen sie mit sich bringt.

Einige Kassen sind darauf bedacht, vor allem im
vorgerichtlichen Bereich Lésungen zu finden.
Gleichzeitig erkennen wir einen Zusammenhang
zwischen dem Einfluss der RSA-Reform auf die
Kassen und dem von ihnen jeweils angestoBenen
Prifumfang.

Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie an der
Reform, nachdem wir jetzt unterschiedliche
Aspekte diskutiert haben?

Neben funktionsféhigen technischen Schnittstel-
len wiinsche ich mir vor allem an drei Punkten
Anderungen:

1. Das Vertrauen in die urspringliche Intention der
Reform muss zurtickgewonnen werden. Die invol-
vierten Akteure missen ihrer Rolle und Verant-
wortung in dem Zusammenspiel gerecht werden.
So muss beispielsweise die BfArM wieder die
Auslegungskompetenz fur die OPS-Codes erlan-
gen. Diese sollten nicht langer vom Medizinischen
Dienst gesteuert werden.

9. Es st einfach nicht nachvollziehbar, dass im
niedergelassenen Bereich keine Strafzahlungen
fallig werden, fiir uns im stationaren Bereich aller-
dings schon. Dieser Sanktionsmechanismus fiihlt
sich wie ein spezifisches Misstrauen uns gegen-
Uber an. Das zeigt sich auch in der Art und Weise,
wie das Thema 6ffentlich diskutiert wird, und ist
aus meiner Sicht nicht gerechtfertigt.

3. Die Rechnungspriifung verursacht eine immense
Ressourcenbindung bei Arztinnen und in der
Administration. Dabei ist das Ziel eigentlich eine
Kostensenkung. Mein Wunsch fir ein Experiment:
Wir reduzieren die DRG-Vergltung um den
Anteil, der Uber die Abrechnungspriifung heute
bereits reduziert wird, und setzen daftir die
Rechnungsprifung aus. In drei bis fiinf Jahren
kénnten wir die Ergebnisse analysieren und auf
den Erfahrungen aufbauen. Wir hatten es also
quasi mit einem Moratorium fiir die Abrechnungs-
prifung zu tun.
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Wenn wir Giber die MDK-Reform hinausdenken,
hat gerade Corona zu vielen Diskussionen tber
Optimierungsbedarfe im Gesundheitswesen
geflihrt. Welche Themen sollten aus Kranken-
haussicht auf die Agenda riicken?

Ich glaube, dass auch ohne Corona die Grenzen
der Finanzierbarkeit unseres Gesundheitssystems
klar waren oder zumindest in naher Zukunft sehr
deutlich geworden waren. Ein sektorlibergreifen-
der Umbau ist dringend erforderlich.

Ambulantisierung ist seit einigen Jahren in aller
Munde. Um das Potenzial hier voll auszuschdp-
fen, bendtigen wir eine dritte Finanzierungssaule,
die Anreize fir alle Seiten schafft. Eine schlanke
Preisstruktur kann hier helfen, das Fallvolumen in
die ambulanten Strukturen zu steuern.

Um innovative Versorgungskonzepte und Selektiv-
vertrdge zu ermoglichen, sollte auBerdem § 140a
SGB V gelockert werden. So kénnten auch die
Kassen bei der Gestaltung von Versorgungskon-
zepten eine noch aktivere Rolle einnehmen.

Und schlieBlich muss der Trend zur Zentralisie-
rung in der bundesweiten Entscheidungsfindung,
die seit Beginn der Corona-Pandemie zugenom-
men hat, kritisch hinterfragt werden. Wir brau-
chen sinnvolle Versorgungskonzepte vor Ort, und
deren Aufbau kann zentral nicht geleistet werden.
SchlieBlich hat die Pandemie auch die unnétige
Uberregulierung deutlich gemacht. Eine Entschla-
ckung halte ich an diesem Punkt flir sehr wichtig.

Wo sehen Sie in der Zusammenarbeit mit unter-
schiedlichen Interessengruppen Chancen, um
das System erfolgreich zu transformieren?

Ich bin ein groBer Verfechter von organisations-
Ubergreifenden Kooperationen und Zusammen-
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arbeit. Das ist der Schliissel, um in Zukunft echte
strukturelle Veranderungen auf den Weg zu brin-
gen. Wir kooperieren bereits heute z.B. mit Kirchen
und kommunalen Partnern, in unseren jeweiligen
Regionen und Uberregional, um Versorgung sicher-
zustellen und fir unsere Patient:innen zu optimieren.

Jede und jeder einzelne muss Verantwortung tragen
und Eigeninteressen zurlickfahren fiir das groBe
Ganze. Unsere Patient:innen erwarten von uns ein
gutes Versorgungsnetzwerk, in dem wir zusam-
menarbeiten und ihnen hoch qualitative und
innovative Behandlung bieten. Hier kdnnten also
positive Anreize geschaffen werden, statt weiterhin
mit einem Strafsystem zu arbeiten. Einzelne Spieler
zu mehr Kooperation und Kreativitat in der Zusam-
menarbeit zu motivieren, wiirde helfen.

Wenn Sie einen Wunsch frei hatten fur das deut-
sche Gesundheitssystem, was wiirden Sie sich
wiinschen?

Wenn ich mir ganz frei etwas wiinschen kdnnte,
dann wirde ich das SGB V ,on hold“ setzen und
von Grund auf neu anfangen wollen. Strukturelle
Verénderungen sind bei den starren Leitplanken
des SGB'V, die teilweise noch aus Bismarcks Zei-
ten stammen, kaum mehr umsetzbar. Die Leitplan-
ken sind sehr komplex und so verwoben, dass der
Durchbilick selbst ausgewiesenen Fachleuten schwer-
fallt. Erforderlich ist also ein groBer Befreiungs-
schlag. Und wer weiB: Eine Vielzahl von Richtlinien
und Verordnungen wurde wahrend der Corona-
Pandemie ausgesetzt — und dennoch lauft das
System weiter, als ware nichts geschehen. Vielleicht
ist mein Wunsch also gar nicht so abwegig.

Praxisperspektiven
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Interview

Die MDK-Retorm hat zu
erheblichem Zuwachs

an Komplexitat gefiithrt

Ekkehard Ellmann

Geschaftsbereichsleiter Stationére Versorgung der AOK Bayern

Nach dem Studium der Rechtswissenschaften in Freiburg im Breisgau und in Miinchen war Ekkehard
Ellmann zunachst mehrere Jahre als Justiziar der AOK Bayern tatig. Nachdem er 2015 in den stationéren
Bereich gewechselt hat, leitet er seit dem 1. August 2020 den Geschéaftsbereich Stationare Versorgung

bei der AOK Bayern.

Die AOK Bayern ist mit aktuell mehr als 4,5 Millionen Versicherten die viertgroBte gesetzliche Kranken-
kasse Deutschlands. Keine andere Krankenkasse ist mit Geschéftsstellen im Freistaat flaichendeckend
so préasent wie die AOK Bayern, die ganz bewusst auf Nahe setzt. Der Marktflihrer der gesetzlichen
Krankenkassen in Bayern steht fiir eine sichere und qualitatsorientierte Gesundheitsversorgung, inno-
vative Versorgungsmodelle sowie umfassende Pravention.

Was sind aus lhrer Sicht die bedeutendsten Neu-
erungen der MDK-Reform?

Die bedeutendsten Anderungen sind sicherlich die
Anpassung der Prifquotenregelungen, die Neuerar-
beitung einer Priifverfahrensvereinbarung durch die
Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene basierend
auf den gesetzlichen Neuregelungen, die Einfiihrung
von Aufschlagszahlungen fiir Krankenhduser ab 2022
und die Neuregelung der Strukturpriifungen.

Was genau bewirken diese Anderungen aus
Ihrer Sicht und wie bewerten Sie diese?

Uber die Priifquotenregelungen sind wir als GKV
in der Rechnungspriifung gefordert, die zu dis-
kutierenden Falle noch stéarker zu priorisieren.
Insgesamt halten wir die unterschiedlichen Quoten-
regelungen, die ja bereits 2021 kommen sollten,

Der GKV-Check-up

aber durch die Corona-Pandemie auf 2022 ver-
schoben wurden, allerdings fir problematisch.
Denn: Diese kénnen und werden voraussichtlich
auch bei einzelnen Hausern von einem Quartal zum
nachsten zu erheblichen Springen fihren. Die
jeweiligen Priifquoten gelten auBerdem GKV-weit.

Die neue Priifverfahrensvereinbarung, die erst am
29. Juni 2021 vor der Schiedsstelle zwischen dem
GKV-Spitzenverband und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft festgesetzt werden konnte, mani-
festiert wesentliche Eckpunkte, die bereits in der
MDK-Reform verankert sind, z.B. das Aufrechnungs-
verbot. Es steht zu befiirchten, dass dadurch die
Abrechnungspriifungen streitbefangener werden —
eine aus unserer Sicht unerfreuliche Entwicklung
im Rahmen der Dauervertragsverhéltnisse zwischen
Kliniken und Krankenkassen. Man kann nur hoffen,

Praxisperspektiven



dass verstandige, auBergerichtliche Losungen
weiterhin moglich sind.

Der seit Jahren bestehenden Aufwandspauschale
in Hohe von 300 EUR fir unbeanstandete Abrech-
nungsprifungen hat der Gesetzgeber jetzt die
Aufschlagszahlungen bei unbeanstandeten Abrech-
nungen unterhalb von 60% gegentbergestellt.
Das war notwendig und tberfallig, um zumindest
eine gewisse Paritat zwischen Kliniken und Kran-
kenkassen herzustellen.

»Die MDK-Reform hat positive
und negative Veranderungen mit
sich gebracht.”

Die bereits genannte Neuregelung der Struktur-

prifungen ist grundsatzlich zu begriiBen. Die Idee
ist, den Fokus mehr auf die Prifung der strukturel-
len Voraussetzungen in den Kliniken zu legen, um
damit die Einzelfallpriifungen zu reduzieren. Die
Ein- und Durchfiihrung der Regelung ab 2022 muss
allerdings auch entsprechend stringent erfolgen.

In Summe hat die MDK-Reform somit aus unserer
Sicht sowohl positive als auch negative Verande-
rungen mit sich gebracht.

Wie steht es um den durch die MDK-Reform ver-
ursachten Aufwand auf Seiten der GKV? Wie hat
sich dieser verandert?

Das MDK-Reformgesetz hat aus unserer Sicht
einen erheblichen Zuwachs an Komplexitat bewirkt,
und zwar sowohl auf Seiten der Krankenhauser
als auch auf Seiten der Krankenkassen. Die beid-
seitige Burokratie rund um die Abrechnungs- und
Strukturprifungen ist erheblich. Dies zeigt sich
dadurch, dass die Rechtsgrundlagen der Abrech-
nungs- und Strukturpriifungen zwischenzeitlich auf
einen mehrseitigen Gesetzestext angewachsen sind.
Dabei ist die Vereinbarung zur Abrechnungsprifung
noch gar nicht mitberiicksichtigt, denn auch die
Prufverfahrensvereinbarung ist komplexer geworden.

Die neuen Rahmenbedingungen fiihren auf der

einen Seite zu einem konzentrierten Aufwand der
Krankenhauser, die Abrechnungen an die Kranken-
kassen zu Ubermitteln. Im Gegenzug verzeichnen
die Krankenkassen einen erhohten Aufwand bei

der Erfassung und Blindelung der Priffalle. Die
Feststellung und das Vorgehen bis zur Durchset-

zung von Anspriichen ist erheblich und es steht zu
befiirchten, dass es kiinftig zu einer noch weiter
steigenden Zahl sozialgerichtlicher Verfahren in
diesem Zusammenhang kommen wird. Die intensi-
vierten Diskussionen bereits bei den ersten Quar-
talsmeldungen, die dariiber bestimmen, wie viele
Falle im Ubernachsten Quartal zur Abrechnungs-
prifung gebracht werden kénnen, bestatigen
diese Befiirchtungen.

Welche Anpassungen haben Sie in lhrer Organi-
sation vorgenommen, um die Veranderungen und
den Aufwand zu bewerkstelligen?

Wie schon erwahnt, priorisieren wir bereits bei der
Rechnungspriifung. Den Veranderungen der Reform
entsprechend haben wir bei der Priorisierung noch-
mals Anpassungen vorgenommen und werden diese
kontinuierlich weiter verbessern. Da wir nun den
Anteil der klinikweit unbeanstandet gebliebenen MD-
Prifungen betrachten missen, suchen wir zudem den
Austausch mit den anderen Krankenkassen.

Den Personalbestand haben wir dabei stets im Blick.
Aktuell geht es uns darum, dass sich die Mitarbei-
tenden mit den neuen Reforminhalten und Prozess-
schritten auskennen — sie also effizient und effektiv
im neuen Umfeld arbeiten konnen.

Welchen Optimierungsbedarf sehen Sie an der
Reform, nachdem wir jetzt unterschiedliche
Aspekte diskutiert haben?

Der Nachbesserungsbedarf ist klar erkennbar und
zielt in zwei Richtungen:

4. Vereinfachung des Abrechnungssystems: Wenn
man vergleicht, wie viele DRGs, OPS, NUBs, ZE2
usw. es zu Beginn der Einfiihrung des fallpau-
schalierten Systems gab und welchen Umfang
die Abrechnungskataloge inzwischen einnehmen,
wird sofort klar, wie komplex das System gewor-
den ist — und wie fehleranfallig. Dies gilt es wie-
der auf ein NormalmaB zu reduzieren.

B. Vereinheitlichung der Prifquoten oder sogar
Rickkehr zur Freigabe der Abrechnungspri-
fungen: Ich erwéhne diesen Punkt ganz bewusst
schon vor der eigentlichen Einflihrung der unter-
schiedlichen Prifquoten ab 2022. Denn wir sind
der Meinung, dass die abgestuften Prifquoten
beiden Seiten — Kliniken und Krankenkassen —
letztlich mehr Aufwand als Nutzen bescheren
werden.

DRGs = Diagnosis-Related Groups oder Fallpauschalen: Zusammenfassung einer Vielzahl unterschiedlicher Diagnose- und Prozedurkom-

binationen mit vergleichbarem 6konomischen Aufwand in moglichst medizinisch-klinisch homogenen Gruppen; OPS = Operationen-
und Prozeduren-Schlissel: systematische Erfassung aller Operationen und BehandlungsmaBnahmen; NUBs = neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden: umfassen Fertigarzneimittel, Diagnose- und Behandlungsverfahren sowie Medizinprodukte fir eine
strukturierte Einfiihrung von Innovationen in die klinische Praxis und zur Verbesserung der medizinischen Versorgung; ZE = Zusatz-
entgelt: zusatzliche Vergltung fur teure oder aufwendige Behandlungen neben dem Fallpauschalensystem (siehe DRG).

Veranderungen in der Krankenhaus-Rechnungspriifung
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Sie haben das System als solches bereits ange-
sprochen. Welche Méglichkeiten der Zusammen-
arbeit zwischen einzelnen Akteuren kdnnten zur
Optimierung des Gesundheitssystems beitragen?

Richtig, die Aussage zur Reduzierung der Komplexitat
im System geht schon etwas tiber die Abrechnungs-
prifung hinaus. Das deutsche Gesundheitssystem
ist beispielsweise im internationalen Vergleich abge-
schlagen, wenn es um die ambulante Leistungser-
bringung geht. Erste richtige Schritte wurden hier
eingeleitet. Diese gilt es nun, zeitnah umzusetzen.

AuBerdem muss es darum gehen, die Akteure und
Sektoren stérker zu vernetzen und die Versorgung
zu verzahnen. Die vielbeschworene sektoreniber-
greifende Versorgung setzt aber auch voraus, dass
die entsprechenden rechtlichen Grundlagen hierfiir
bestehen: Dadurch kénnen Akteure Versorgungs-
formen zwischen ambulant und stationar bzw. sekto-
reniibergreifend entwickeln, die den BedUrfnissen
der Menschen in der jeweiligen Versorgungssituation
gerecht werden.

Generell gilt: Wir brauchen eine flachendeckende
Grund- und Regelversorgung; doch je planbarer
Eingriffe sind, desto eher sollten sie in spezialisierten
Krankenhdusern erfolgen. Nur so lassen sich Quali-
tat, Exzellenz sowie sachliche und personelle Aus-
stattung zum Wohle der Patient:innen optimieren.

Welche Erfahrungen aus der COVID-19-Pan-
demie konnen die Transformation des Systems
unterstiitzen?

Wir stecken noch mitten in den Analysen rund um

die Pandemie. Klar ist aber, eine schlichte Riickkehr
zum Status quo ante kann es nicht geben. Mindes-
tens drei Punkte zeichnen sich bereits heute ab:

Der GKV-Check-up

1. Unser Gesundheitssystem muss auf Pandemie-
situationen in Zukunft besser vorbereitet sein.
Nicht nur das Coronavirus wird uns noch langer
begleiten, sondern wir miissen uns auch auf
kiinftige Pandemien schon jetzt einstellen und
vorbereiten.

2. Wenn es um die Vorbereitung geht, ist klar
zu regeln, wer welche Leistung erbringt und
erbringen kann: Wahrend der Behandlung von
COVID-19-Erkrankten hat sich gezeigt, dass
sich nicht jede Klinik gleich schnell und effektiv
auf komplexe Behandlungssituationen wie bei-
spielsweise Beatmungspatientiinnen einstellen
kann. Wir brauchen also klare Zuweisungen von
Versorgungsauftragen.

3. AuBerdem missen wir die Frage beantworten,
wie wir Vorhaltekosten und ggf. erneut eintre-
tende Leerstandsituationen in den Kliniken in
Zukunft finanzieren. Dies ist klar zu trennen
von der Betriebsmittelfinanzierung im Rahmen
der Vergtitung der Leistungserbringung durch
die Krankenkassen.

Wenn Sie einen Wunsch frei hatten fiir das deut-
sche Gesundheitssystem, was wiirden Sie sich
wiinschen?

Mein Wunsch ware, dass es mehr vertragliche
Gestaltungsmaoglichkeiten gibt, gerade auch mit
Blick auf sektorentbergreifende Versorgungsformen.
Hier gibt es unterschiedlichste Anforderungen in
den Regionen. Nah an den Menschen und ihren
Beddirfnissen zu sein — und das war und ist immer
das Ziel der AOK Bayern — heifit, passgenau Ver-
tragsgestaltungen entwickeln zu kénnen.

Praxisperspektiven







Krankenkasse der Zukunit —
datengetriebene Versorgung koordinieren
und Leistungen optimieren
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Gesundheitssysteme und Krankenkassen haben in den letzten
Jahren verstirkt das Potenzial von Daten und Algorithmen erkannt.
Zahlreiche Kassen nutzen inzwischen regelmafig multidimensio-
nale Daten — z.B. Personen-, Gesundheits-, Leistungsdaten — und
Predictive Analytics, um die Rechnungspriifung effizienter und
praziser zu gestalten. Manche Gesundheitssysteme setzen auf grofRe
Datensitze und komplexe Algorithmen fiir die Risikostratifizierung
und Verteilung von Gesundheitsressourcen. Das Potenzial groRer
Datensitze ist damit aber bei Weitem noch nicht ausgeschopft. Im
nichsten Schritt werden Krankenkassen Daten gezielt nutzen, um

Versorgung und Leistungen zu verbessern.

Krankenkassen verfligen Uber die relevanten Daten,
um die Transformation hin zu datengetriebenen
Versorgungs- und Servicemodellen zu bewaltigen.
Diese Daten erlauben es, Liicken in der Versorgung
aufzudecken und fir spezifische Versicherten-
populationen individuelle Services anzubieten.
Verbesserte Leistungen und Versorgung kommen
wiederum den Krankenkassen zugute: Sie erhthen
die Kundenzufriedenheit und haben eine positive
Auswirkung auf Leistungsausgaben.

Das Gesundheitswesen und damit auch die Kran-
kenkassen stehen mit der Umstellung auf daten-
getriebene Versorgungs- und Leistungsmodelle
vor tiefgreifenden Veranderungen: Nicht nur die
eigene Arbeitsweise wird sich wandeln, sondern
auch die Art, wie Leistungen fiir Versicherte entwi-
ckelt und erbracht werden.

In diesem Artikel beschreiben wir, warum die
nachste Phase der breiteren Nutzung von Daten
und Analytics zur Verbesserung von Versorgung
und Services fur Krankenkassen entscheidend ist.

Fallbeispiele erlautern, wie einzelne Organisationen
diesen Schritt bereits erfolgreich vollzogen haben.

Von der Ressourcenallokation
zur Versorgung — breiterer Einsatz
von Daten

Daten haben in den vergangenen Jahrzehnten
sowohl im Tagesgeschéft als auch bei der strategi-
schen Planung zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Insbesondere im Gesundheitswesen stehen
immer mehr Daten zur Verfligung und ihr Potenzial
tritt immer deutlicher zutage. Die Datenmenge
steigt geradezu explosionsartig: Von 2013 bis 2020,
also in nur sieben Jahren, ist das Datenvolumen im
Gesundheitswesen von 153 auf 2.314 Exabytes!
angestiegen, d.h. um den Faktor 16. Dieser Trend
diirfte sich tber die unterschiedlichsten Datenkate-
gorien hinweg fortsetzen — vom breiten Spektrum der
biologischen Fachbereiche (Genomik, Epigenomik,
Transkriptomik, Proteomik, Metabolomik, Inter-
aktomik, Pharmakogenomik) Uber biomedizinische

" 1Exabyte entspricht 1Mrd. Gigabyte, d.h. ungefahr 176.000.000.000.000 Popsongs.

Krankenkasse der Zukunft
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Schaubild A3.1
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Daten bis hin zu elektronischen Patientenakten,
Daten aus tragbaren elektronischen Geréten
(Wearables) und Ahnlichem.

Dank immer leistungsstérkerer Computer, moder-
ner Algorithmen und sinkender Speicherkosten
lassen sich beim Analysieren von Problemen und
Modellieren von Lésungen erheblich gréBere Daten-
mengen verarbeiten. Bislang beschrankt sich die
Nutzung von Daten und Algorithmen im Gesund-
heitswesen meist auf die Verbesserung der Res-
sourcenallokation und die Optimierung von
Prozessen, etwa in der Genehmigung und Rech-
nungsprifung. Das groBte und bislang haufig
ungenutzte Potenzial ergibt sich aber aus der Kom-
bination von Daten unterschiedlicher Quellen und
Bereiche, um neue Erkenntnisse zu gewinnen, die
dabei helfen, Versorgung und Service zu optimieren.

Bescheidene Anfinge: Daten zur
Optimierung von Ressourcenalloka-
tion und Standardprozessen

Im ersten Schritt haben sich Gesundheitssysteme
und Krankenkassen beim Einsatz von Daten weit-
gehend auf Effizienzsteigerungen in zwei Bereichen
konzentriert: die Optimierung von Ressourcenal-

lokation und Standardprozessen (z.B. Rechnungs-
prifung).

Ressourcenallokation und Risikostrukturaus-
gleich. Im Gesundheitssektor sind Ressourcen noto-
risch knapp. Um sie moglichst effizient einzusetzen,
arbeiten viele Gesundheitssysteme mit hoch entwi-
ckelten Algorithmen fiir die Risikostratifizierung.
Diese Modelle berticksichtigen eine Vielzahl per-
sonlicher Gesundheitsdaten, z.B. Morbiditat, Alter,
Geschlecht, demografische Zugehdrigkeit und
Medikation.

Ein bekanntes Beispiel einer komplexen, datenba-
sierten Ressourcenallokation ist der morbiditats-
orientierte Risikostrukturausgleich in Deutschland
(Morbi-RSA): Er prognostiziert auf Grundlage von
Alter, Geschlecht, (Ko-)Morbiditaten und Wohn-
ort?> der Versicherten die Gesundheitskosten fir
das kommende Jahr. Auf dieser Basis verteilt der
Gesundheitsfonds rund 250 Mrd. EUR auf die
mehr als 100 GKVen (siehe Schaubild A3.1). Um
eine faire Aufteilung der Mittel zu gewahrleisten,
mussen die Kassen alle relevanten patientenbe-
zogenen Daten an den Gesundheitsfonds melden.
Die Struktur dieser Daten ist gesetzlich genau
geregelt (88 7 und 9 RSAV).

2 Seit Ausgleichsjahr 2021

Der Gesundheitsfonds verteilt rund 250 Mrd. EUR, basierend auf den
prognostizierten Gesundheitskosten der einzelnen Kassen fiir das Folgejahr

Versicherte
und Arbeitgeber
Gesundheits-
fonds

4

(Morbiditat), Wohnort

Mittel/
Zuweisungen

Morbi-RSA

Kranken-
kasse

Quelle: McKinsey

Alter, Geschlecht,

W Morbiditat
B Alter und Geschlecht
Regionale Gegebenheiten

Sonstiges

250 Mrd. EUR
Erkrankungen

geschétzte
Summe (2021)

Der GKV-Check-up
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Das Uibergeordnete Ziel des deutschen Morbi-RSA-
Modells ist es, die Mittel fair zu verteilen und zu
verhindern, dass GKVen ihre Versicherten nach
deren individuellem Risikoprofil auswahlen.

Der 2009 eingeflihrte Morbi-RSA nutzte urspriing-
lich mehr als 500 Variablen, darunter Alter, Geschlecht
und Morbiditat. Seit 2021 greift eine Reform, die
das Allokationsmodell um zusétzliche Informationen
und Dimensionen erganzt. Erstens beriicksichtigt
das Modell nun fast alle im ICD-10-Katalog aufge-
fihrten Erkrankungen statt wie zuvor nur eine Aus-
wahl. Dies allein erhoht die Anzahl der erklarenden
Variablen auf Gber 800. Zweitens wurde wieder ein
Risikopool eingefiihrt, um die Aufwendungen fiir
Hochkostenfalle (Versicherte, deren jahrliche Kos-
ten 100.000 EUR (bersteigen) teilweise zu decken.
Drittens berticksichtigt eine neue Regionalkompo-
nente drtliche Unterschiede bei den Gesundheits-
kosten. SchlieBlich wurde noch eine so genannte
Manipulationsbremse eingefiihrt, um potenzielle
Manipulationen am Allokationsmodell des Gesund-
heitsfonds ,auszubremsen®. Die Struktur der Daten,
die die Kassen erheben und dem Gesundheitsfonds
melden, ist auf nationaler Ebene gesetzlich genau
geregelt. AuBerdem fihren Bundesbehorden
inhaltliche Uberpriifungen durch, um die Qualitst
der Daten sicherzustellen.

Die im Zuge der Reform umgesetzten Anderungen
machen das Allokationsmodell fairer, aber auch
komplexer. Die Regulierungsbehérden nehmen
jahrlich kleinere Anpassungen am Algorithmus vor,
die jedoch groBe Auswirkungen auf die Ressour-
cenallokation haben kénnen. Dadurch werden im
gesamten System erhebliche finanzielle Unwagbar-
keiten geschaffen. Folglich simulieren die Kassen
kontinuierlich, welche finanziellen Auswirkungen sie
durch angepasste Algorithmen zur Ressourcenallo-
kation zu erwarten haben.

Prozessoptimierung, z.B. Rechnungspriifung.
Auch in der Rechnungsprifung setzen die Kosten-
trager des Gesundheitssystems bereits auf Daten
und Predictive Analytics. Automatisierte Priorisie-
rungsalgorithmen helfen den Sachbearbeiter:in-
nen, sich auf Erstattungsantrage mit groBtem
Klrzungspotenzial und hdchster Wahrscheinlichkeit
einer erfolgreichen Intervention zu konzentrieren.
Ohne solche Algorithmen priorisieren Sachbear-
beiter:innen die Antrage entweder manuell oder
prifen sie ausnahmslos — unabhéangig vom Kir-
zungspotenzial. Kl-basierte Algorithmen® machen
die Rechnungsprifung also erheblich effizienter.
Durch die MDK-Reform hat auch die automatische
Priorisierung von Erstattungsantragen mithilfe

von Algorithmen noch einmal stark an Bedeutung
gewonnen (siehe auch Artikel A2 ,Veranderungen
in der Krankenhaus-Rechnungsprifung®).

Kurzum: KlI-Algorithmen haben bereits bei vielen
GKVen Standardprozesse wie die Rechnungs-
prifung gezielter, zuverlassiger und effizienter
gemacht.

Der nichste Schritt: Daten zur
Optimierung der Versorgungs- und
Leistungskoordination

Datengetriebene Ressourcenallokations-Modelle
wie der Morbi-RSA stellen haufig hohe Anforde-
rungen an die Qualitat, Struktur und Verflgbar-
keit von Daten. Damit schaffen sie gleichzeitig die
Grundlage fur die Nutzung einer hochentwickel-
ten Dateninfrastruktur in den unterschiedlichsten
Anwendungsbereichen. In den letzten Jahren haben
Krankenkassen bereits Erfahrungen mit Analytics
gemacht, z.B. durch den Einsatz von Machine-
Learning-Algorithmen* in der Rechnungspriifung.
Diese beiden Faktoren — die gestiegene Verflgbar-
keit hochwertiger, gut strukturierter Datensatze und
ein wachsendes MaB an Analytics-Kompetenz —
schaffen ideale Voraussetzungen fir den nachsten
Schritt der Datennutzung.

In diesem nachsten Schritt sollte die Optimierung der
Versorgungs- und Servicemodelle im Mittelpunkt
stehen. Das nétige Wissen Uber die Krankenge-
schichte, die Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen oder die Leistungsanforderungen von
Patientiinnen I&sst sich aus den bereits vorhandenen
Daten ableiten.

Krankenkassen sind préadestiniert, die Transforma-
tion hin zu datengetriebenen Versorgungs- und
Servicemodellen voranzutreiben: Sie stehen in
direktem Kontakt mit allen Beteiligten — von Haus-
arzt:innen Uber Fachleute bis hin zu Krankenhadusern,
Apotheken, Sanitatshdausern und anderen Leistungs-
erbringern. Und diese melden ihnen eine Vielzahl von
Daten Uber ihre Versicherten (siehe Schaubild A3.2).

Krankenkassen kénnen erheblich von datengetrie-
benen Service- und Versorgungsverbesserungen
profitieren. Viele wollen personalisierte Services und
eine effiziente Koordinierung der Versorgung zum
integralen Bestandteil ihrer Strategie und DNA
machen. Mit einer umfangreicheren Nutzung von
Daten konnen sie Services und Interaktionen auf
die Bedirfnisse der einzelnen Versicherten zu-
schneiden. Damit steigt die Kundenzufriedenheit, was
wiederum ein wichtiger Hebel zur Kundenbindung

8 Hierunter versteht man komplexere, selbstlernende Algorithmen.

4 Hierunter versteht man Algorithmen, die menschliche Entscheidungsstrukturen nachahmen.

Krankenkasse der Zukunft
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Schaubild A3.2
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ist (siehe auch Artikel Al.b zu ,Die Pandemie als
Wegbereiter fiir Distanzangebote®). Versorgungs-
optimierung und Kostensenkung werden moglich
durch eine intensivere Nutzung und Integration von
existierenden Daten.

Kurz gesagt: In vielen Gesundheitssystemen sind
die Krankenversicherungen in einer beispiellos
guten Position, Versorgungsangebote zu integrieren,
eine datenbasierte Versorgung zu gewahrleisten und
den Service auf einzelne Patient:innen zuzuschneiden.
Ein derart komplexes Vorhaben erfordert eine ganz-
heitliche Daten- und Analysetransformation — mit
der richtigen Strategie, Zielsetzung, Kompetenz
und Einstellung sowie ersten erfolgreichen Anwen-
dungsfallen. Wie sich Krankenkassen am besten
vorbereiten, steht im Fokus des nachsten Abschnitts.

Umschwung meistern durch klare
Datenstrategie und Umsetzung von
Anwendungsfillen

Wir haben bereits zahlreiche Krankenkassen dabei
unterstiitzt, datengetriebene Service- und Versor-
gungsmodelle zu entwickeln. Der Erfolg solcher

Modelle hangt letztlich davon ab, wie gut zwei Dinge
gelingen:

1. Die Vorbereitung der Datentransformation auf
Basis der Organisations- und Datenstrategie

2. Die Umsetzung der Datentransformation
anhand von Pilotprojekten und Anwendungs-
féllen® in unterschiedlichen Bereichen der
Organisation.

Drei Schritte fiir die Umstellung auf
datengetriebene Versorgung und
Leistungen

Am besten funktioniert die Einflihrung datenge-
triebener Service- und Versorgungsmodelle als
Teil einer gréBeren Transformation, die Daten und
Analytics in den Mittelpunkt stellt. Eine solche
Transformation umfasst in der Regel drei Schritte:
Entwicklung einer Datenstrategie, Aufbau von Ana-
lytics-F&higkeiten und Etablierung einer agilen
Arbeitsweise.

Entwicklung einer Datenstrategie. Eine Daten-
strategie sollte in der Uibergeordneten Unterneh-

5 Das bedeutet, dass Szenarien identifiziert werden, bei denen die Anwendung der Daten ein bestimmtes Ziel erreichen soll. Es kann also
geprift werden, inwieweit der Anwendungsfall ohne oder mit Datennutzung effizienter und effektiver zum gewiinschten Ziel fiihrt.

Kassen verfiigen iiber die benétigten multidimensionalen Daten, um
Versorgung zu koordinieren und Leistungen zu optimieren

Angaben  Alter
zuden Ver- Geschlecht

sicherten Beruf/Einkommen
Familienstand
Regionale Alters- und Einkommensverteilung
Ge.geben- Verfugbarkeit medizinischer Versorgung
heiten Durchschnittliche Gesundheitskosten
Medizini- Diagnosen
sche Medizinische MaBnahmen
Daten Krankenhausaufenthalte
Versorgungsstufe
Rezept- Arzneimittelinformationen
daten

Dosierungen
Dauer der Medikation

Leistungs- Bedarf und Inanspruchnahme von
daten Leistungen

Zusatzversicherungen und Leistungen

Quelle: McKinsey

Analytics

/@ Erkenntnis

@

Daten- Daten-
speicher getriebene
Service-
@"@ —> und Versor-
gungsver-
A
besserung

Weitblick
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mensstrategie verankert sein und festlegen, wie
Daten und Analytics die Strategie der Kranken-
kasse als Ganzes voranbringen konnen.

Interview mit Uwe Repschldger, ab Seite 72
Bereichsleiter der BARMER

~Woran es (...) mangelt, sind die Data Scientists. Sie (...) mUs-
sen in nachster Zeit verstarkt am Markt rekrutiert werden.
#Gesucht #DataScientists

Schaubild A3.3

Die Ubergeordnete Strategie einer Krankenkasse
kann z.B. darauf abzielen, mithilfe von Vorsorge-
maBnahmen die Gesundheit der Versicherten zu
erhalten und durch eine bessere Integration von
Leistungserbringern die Verschwendung medizini-
scher Ressourcen zu vermeiden. Die Datenstrate-
gie sollte deshalb die Entwicklung datenbasierter
Produkte fordern, die eine Fritherkennung von
Erkrankungen ermdglichen, z.B. Uber Prognose-
modelle flir Gesundheitsrisiken und das Angebot
von PraventionsmaBnahmen. Krankenkassen kénnen
auch Plattformen oder Okosysteme entwickeln, um
die Versorgung Ubergreifend zu integrieren und den
Versicherten einen reibungslosen Ubergang zwischen
unterschiedlichen Versorgungsangeboten zu ermdg-

lichen, z.B. an den Uberg'angen von Krankenhaus,
Rehaklinik und h&uslichem Umfeld.

Daten sind ein wertvolles Gut, das es ,wie Gold zu
schirfen® gilt. Zukiinftig wird der Erfolg von Kranken-
kassen davon abhéngen, inwieweit die Ubergeordnete
Unternehmensstrategie die Nutzung von Daten pri-
orisiert und durch gezielte Aktivitaten unterstiitzt.

Fahigkeitenaufbau im Bereich Daten und Ana-
lytics. Um das Potenzial von datengetriebenen
Angeboten ausschopfen zu kénnen, brauchen
Krankenkassen nicht nur die richtigen Daten, son-
dern auch die notige Analytics-Kompetenz, z.B. zur
Entwicklung von Algorithmen oder Durchfiihrung
und Auswertung von Analysen. Dazu sollten sie
interne Fahigkeiten aufbauen und unter Umstanden
auch neue Positionen schaffen, z.B. Data Architects,
Data Engineers, Data Analysts, Data Scientists,
Domain Experts und Product Owners.

Data Architects sorgen fiir eine gut ausgebildete
Dateninfrastruktur mit einer gepflegten Datenbank
oder einem Data Lake®. Die Data Engineers pflegen
und verbessern die Datenbank ausgehend von Nut-
zerfeedback; auBerdem verschaffen sie ihren Kol-
leg:innen bei Bedarf den nétigen Datenzugang.

8 FEinData Lakeistin der Regel ein einziger Speicher fiir alle Unternehmensdaten, einschlieBlich Rohkopien von Quellsystemdaten und
transformierten Daten, die verwendet werden flir Aufgaben wie Berichterstellung, Visualisierung, erweiterte Analysen und maschinelles

Lernen.

Beispiel Muskel-Skelett-Beschwerden — es bestehen grofle Unterschiede bei
Dauer der Krankschreibung je nach Beschiftigungsverhiltnis

Durchschnittliche Dauer eines Arbeitsausfalls nach Art des

Beschéaftigungsverhéltnisses
& Krankentage

300 1~

n=16.000
260 A

200 H

150

n = 8b.000
100 ~

50

X

Angestellt Vertrag gekindigt

Quelle: McKinsey

. Mittlere 50% der Félle nach Dauer

= Median

X Durchschnitt
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Einflussfaktoren krankheitsbedingter Arbeitsausfille konnen gut

prognostiziert werden

Prognosewert unterschiedlicher Faktoren fiir die Einordnung von Versicherten in Grundtypen
Aussagewert bei Prognosen der Dauer des Arbeitsausfalls, in Prozent

Alter

Hauptdiagnose

Arbeitsverhéltnis

Art des Arztes/der Arztin

Branche

Art des Beschéftigungsvertrags

Je mehr Variablen, desto geringer die Abweichung der tatsachlichen Krankheitstage von

den prognostizierten

Abweichung der tatsachlichen Krankheitstage
von den prognostizierten
in Prozent

10

Quelle: McKinsey

10

15 20

Anzahl der Variablen im Modell
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Data Analysts widmen sich der deskriptiven Analytik
und erstellen z.B. Berichte und interaktiv nutzbare
Dashboards, um Einblicke in die Vergangenheit

zu geben und eine Antwort auf die Frage ,Was ist
passiert?“ zu finden. Data Scientists arbeiten im
Bereich pradiktive und praskriptive Analytik. Sie
nutzen Machine Learning und statistische Modelle,
um die Zukunft zu verstehen. AuBerdem setzen
sie Optimierungs- und Simulationsalgorithmen
ein, um Empfehlungen zu moglichen Entwicklun-
gen zu geben. Sie beantworten also die Fragen
,Was kdnnte passieren?” und ,Was sollten wir tun?".
Domain Experts steuern als Fachexpert:iinnen in
einem speziellen Bereich tiefe inhaltliche und
Prozesskenntnisse bei. Product Owners (z.B.
Translators, (LeSS’) Scrum Masters, Agile Coaches)
koordinieren die funktionslibergreifenden Teams
und bilden eine Briicke zwischen der Geschafts-
und der Datenseite.

Etablierung agiler und datenzentrierter Denk-
weisen. Neben Instrumenten zur Analyse und den
entsprechenden Fahigkeiten erfordern Datentrans-
formationen auch zwei Arbeitsweisen, die kulturell
weniger stark verankert sind: die Etablierung einer
datenzentrierten und interdisziplindren Arbeitskul-
tur sowie die Einfihrung agiler Arbeitsweisen. Das
bedeutet, von einer fehlerzentrierten Kultur auf
agile Sprints umzustellen, bei denen MVPs mog-
lichst schnell implementiert und dann schrittweise
verbessert werden.

Bei der Umsetzung von Kl haben wir die Erfah-
rung gemacht, dass interdisziplinare und am selben
Standort iterativ arbeitende Teams die groBte Wir-
kung erzielen. Die Entwicklung eines Versorgungs-
produkts zu planen, kann z.B. eine hervorragende
Gelegenheit sein, eine Arbeitsweise zu verankern,
die auf schrittweise Verbesserungen setzt und line-
are Anséatze vermeidet. Statt das gesamte Prob-
lem der Integration und Steuerung der Versorgung
auf einmal I16sen zu wollen, beginnt das Team mit
einem MVP fir eine ganz konkrete Fragestellung
im Versorgungsmanagement bei einer einzelnen
Krankheit oder Patientengruppe.

Potenzial datengetriebener Versor-
gungs- und Leistungsmodelle —
Fallbeispiele

Im Folgenden zeigen wir anhand von vier Fallbei-
spielen, fiir welch unterschiedliche Zwecke GKVen
datengetriebene Versorgungs- und Leistungsmo-
delle bereits erfolgreich nutzen: Versorgungsma-
nagement bei Krankentagegeldfallen, Prognose
und Vermeidung nicht elektiver Krankenhaus-

aufenthalte, Kosten-Benchmarking fiir Krankheits-
gruppen auf Basis des Morbi-RSA sowie Kunden-
segmentierung und individualisierte Services.

Datengetriebenes Versorgungsmanagement
bei Krankentagegeldfallen

GKVen zahlen jedes Jahr rund 16 Mrd. EUR an Kran-
kengeld; Rickenschmerzen und andere Muskel-
Skelett-Beschwerden, Atemwegserkrankungen
und psychische Erkrankungen sind in mehr als
50% der Félle fur Arbeitsausfalle verantwortlich,
bei denen Krankengeld gezahlt wird.

Bei Diagnose und Kontext weisen die Falle groBe
Unterschiede auf, etwa in Bezug auf Komorbidit&t
oder das Arbeitsverhaltnis (siehe Schaubild A3.3).
Somit erfordert jeder Fall einen maBgeschneiderten
Ansatz, um eine effektive Steuerung zu gewahrleis-
ten. Es bedarf meist mehrerer Jahre Ausbildung und
Erfahrung, um den richtigen Ansatz fur das Fall-
management auszuwéhlen. Dariiber hinaus erweist
sich die Kontrolle als schwierig, wenn die Entwicklung
eines Falls von Nuancen abhangt und kein trans-
parenter Ansatz fiir das Fallmanagement vorliegt.

Gemeinsam mit einer groBen deutschen GKV wollten
wir dieses Problem I6sen und haben die umfang-
reichen Fallmanagementdaten untersucht, um ein
evidenzbasiertes Fallmanagementsystem zu eta-
blieren. Ausgehend von friiheren Fallen haben wir
homogene Archetypen von Krankengeldfallen ent-
wickelt, so dass bei jedem Archetyp der gleiche
Ansatz verwendet werden kann.

Bei der Bildung der Grundtypen haben wir im ersten
Schritt die Faktoren ermittelt, die den groBten
Prognosewert haben in Bezug auf die durch Dauer-
krankheit bedingten Arbeitsausfélle (siehe Schau-
bild A3.4). Die Erkenntnisse sind eingeflossen in ein
Prognosemodell zur Fallentwicklung, mit dem sich
fur jeden einzelnen Fall die erwartete Dauer prog-
nostizieren lieR. Dies lieferte einen Bezugswert fir
den weiteren Ausbau des Fallmanagements. Im
nachsten Schritt haben wir Uber eine Abweichungs-
analyse homogene Archetypen gebildet und ab-
schlieBend fiir jeden Grundtyp die Effektivitat ver-
schiedener Fallmanagementmethoden Uberpriift.

Mit einem evidenzbasierten Fallmanagementsystem
wissen Sachbearbeiter:innen, welcher Ansatz geeig-
net und wann welche Intervention vorteilhaft ist, um
Versicherte optimal zu unterstiitzen. Die Versicherten
erhalten zum richtigen Zeitpunkt die richtigen Emp-
fehlungen und kénnen schneller gesund werden.
Mit diesem Analytics-basierten Fallmanagement
konnen die Beschaftigten vom ersten Arbeitstag
an gezielt, fokussiert und erfolgreich Falle angehen

7 Large Scale Scrum

Krankenkasse der Zukunft

67



Schaubild A3.5
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und missen nicht — wie bisher — Uber viele Jahre

Erfahrungen sammeln. Und auch die Vorgesetzten
erhalten ein Instrument, mit dem sie die Arbeit der
Sachbearbeiter:innen nachvollziehen und deren Ent-
wicklung mit konkretem Feedback fordern kdnnen.

Prognose und Vermeidung nicht elektiver
Krankenhausaufenthalte

Wéahrend die meisten multimorbiden Versicherten
von ihren Arztiinnen in einem koordinierten Ansatz
gut betreut werden, miissen andere mit akuten
Verschlechterungen immer wieder ein Kranken-
haus aufsuchen. Dieser so genannte Drehtir-Effekt,
bei dem Patient:innen fir nicht elektive Aufenthalte
ins Krankenhaus eingewiesen werden mussen, ist
flr Krankenkassen sehr kostenintensiv und verur-
sacht bei den Patientiinnen unnétiges Leid.

Chronische Herzinsuffizienz (HI) zahlt zu den
Erkrankungen, bei denen eine akute Verschlech-
terung zu teuren Krankenhausaufenthalten fihrt.
Wir haben Krankenkassen geholfen, diese Her-
ausforderung in den Griff zu bekommen, indem
wir entsprechende Algorithmen eingefiihrt haben.
Diese prognostizieren, ausgehend von Patienten-
daten (Diagnosen, Medikation, Daten zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen), wie
wahrscheinlich ein nicht elektiver Krankenhaus-
aufenthalt im Zusammenhang mit HI in den kom-

menden zwolf Monaten ist. Den Patientiinnen mit
hoher Wahrscheinlichkeit fiir einen ungeplanten
Krankenhausaufenthalt wurde die Teilnahme an
einem speziellen Case-Management-Programm
angeboten, das die Zahl der Krankenhausaufent-
halte nachweislich reduziert und die medizinische
Versorgung verbessert hat.

Ein weiteres Beispiel ist die Palliativpflege, auch
wenn diese sich nicht auf eine einzelne Krankheit
beschrankt. Die meisten Menschen wollen die
medizinische Versorgung kurz vor ihrem Lebens-
ende begrenzen und ihre letzte Zeit lieber zu Hause
bei ihrer Familie verbringen. Eine nicht angemes-
sene Palliativpflege fiihrt haufig zu wiederholten
Krankenhausaufenthalten.

Wir haben ein datenbasiertes Prognosemodell auf
Basis von mehr als 150 Variablen (Alter, Versorgungs-
status, Krankenhausaufenthalte, Medikation usw.)
konzipiert, um vorhersagen zu kdnnen, wie wahr-
scheinlich es ist, dass Patient:innen Palliativpflege
in Anspruch nehmen missen. Der Algorithmus
ermittelt bis zu 30 Prozentpunkte mehr relevante
Menschen als eine vergleichbare, regelbasierte
Auswahl von Hochrisikopatient:innen. Die Betrof-
fenen erhielten friihzeitig die passende Unterstiit-
zung fiir eine Betreuung zu Hause und konnten ihr
Leben wiirdig abschlieBen.

Das Kosten-Benchmarking in Anlehnung an den Morbi-RSA-Algorithmus
erlaubt eine priorisierte Steuerung einzelner Krankheitsbilder

ILLUSTRATIV|

Beispielkasse

2 GKV-Kosten

2 Kosten pro

Versicherte

pro Versicherten  Versicherten mit Krank-

und Jahr und Jahr heitsbild Mehrausgaben
Krankheitsbild in EUR in EUR in Tsd. in Mio. EUR/Jahr
Herzversagen 50 20
COPD 2.000 2.500 30 15
Chronische
Nierenerkrankung 40 10
Polyneuropathie 20 -1
Rheuma 4.000 3.800 10 -2
Chronische
D . 50 -3

epression

Quelle: McKinsey
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Schaubild A3.6

Kosten-Benchmarking fiir Krankheitsgruppen
in Anlehnung an den Morbi-RSA

Manche Krankenkassen in Deutschland kampfen
mit schnell steigenden Kosten bei ihren Versicher-
ten. Da der gréBte Kostendruck von kleinen Grup-
pen mit multimorbiden Patientiinnen ausgeht, ist
es sehr schwierig, einzelne Krankheiten als Ursa-
che fur den Anstieg der Kosten zu identifizieren.

Wie bereits erlautert, schatzt der morbiditatsori-
entierte Risikostrukturausgleich fir alle gesetz-
lich Versicherten in Deutschland die erwarteten
Gesundheitskosten pro Krankheit, Altersgruppe
und Region. Ausgehend von dieser Analyse lassen
sich fiir eine Krankenkasse die Krankheiten ermit-
teln, deren Kosten lber den erwartbaren Kosten
liegen (siehe Schaubild A3.5). Mit den Ergebnissen
konnen sich die Kassen auf die priorisierte Steu-
erung einzelner Krankheiten konzentrieren; dazu
gehort auch ein proaktives Fallmanagement, um

die Zahl der Krankenhausaufenthalte zu reduzieren.

Ein konkretes Beispiel: Eine Krankenversicherung
ermittelt chronische Nierenerkrankungen bei ihren
Versicherten als groen Kostentreiber. Daraufhin
konzipiert sie vier Dinge: (1) Versorgungsvertrage,
die Vorsorgeuntersuchungen und Screening fir

chronische Nierenerkrankungen im Frihstadium
(CKD I-Ill) vorsehen; (2) einen Algorithmus, der Haus-
arztiinnen bei Behandlungs- und Medikationsent-
scheidungen fiir CKD-Patient:innen unterstitzt;

(3) ein Programm, das die begleitende Behandlung
durch Nephrolog:innen vorsieht und ggf. bei der
Vorbereitung auf eine Nierentransplantation hilft;
(4) ein Aufklarungsprogramm fiir Betroffene mit
Informationen zu allen Phasen der Erkrankung.

Datengetriebene Kundensegmentierung und
individualisierte Services

Wenn Krankenkassen im Rahmen ihrer Wachs-
tumsstrategie die Kundenzufriedenheit verbessern
und ihre Leistungen optimieren wollen, miissen
sie wissen, wie Versicherte am besten anzuspre-
chen sind. Sich auf jedes einzelne Individuum zu
konzentrieren, ist finanziell nicht leistbar. Stattdes-
sen kdnnen die Kassen aber Segmente bilden mit
Versicherten, die sich besonders ahnlich sind, um
so ,fast personliche” Strategien zu entwickeln und
umzusetzen.

Mit Hilfe von Machine Learning (z.B. Random Forest?
oder anderen baumbasierten Algorithmen) analysieren
Krankenkassen die wichtigsten Treiber der Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen durch

8 EinRandom Forest ist ein Klassifikations- und Regressionsverfahren, das aus mehreren unkorrelierten Entscheidungsbiumen besteht.
Alle Entscheidungsbaume sind unter einer bestimmten Art von Randomisierung wahrend des Lernprozesses gewachsen.

Uber multidimensionale Daten lassen sich Versicherte Segmenten zuordnen,
z.B. um Bediirfnisse zu identifizieren und Kontakte zu individualisieren

ILLUSTRATIV

Kl-basierte Analyse der wichtigsten
Treiber!
in Prozent

Beschéftigungs-

status 50

Versicherte berufstatig

Vers.: 50%
Ausg.: 1.000

Alter

Familienstand

Familie

Regionale
Gegebenheiten

Vers.: 20%
Ausg.: 1.750
EUR

Segmentierung auf Basis der wichtigsten Treiber?2

Versicherte: 100%
Ausgaben: 3.000 EUR

T 1
Versicherte nicht berufstatig

Vers.: 50%
Ausg.: 5.000

EUR EUR

Arbeitslos

Vers.: 25%
Ausg.: 6.000

Single Ruhestand

Vers.: 30% Vers.: 25%
Ausg.: 5.000
EUR

Ausg.: 4.000
EUR EUR

1 Im Allgemeinen wird die Permutationsbedeutung mit einem Random-Forest-Algorithmus berechnet
2 Schéatzung/Anndherung mit einem Entscheidungsbaum-Algorithmus auf Basis der wichtigsten Treiber der Permutationsbedeutung

Quelle: McKinsey
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Versicherte, z.B. Alter, Familienstand und Beruf.
Auf dieser Basis l&sst sich eine Segmentierungslogik
entwickeln, mit der die Krankenkasse die Bedirf-
nisse ihrer Versicherten besser versteht und z.B.
segmentspezifische Kontaktstrategien entwickeln
kann (siehe Schaubild A3.6 und Artikel Al.b ,Die
Pandemie als Wegbereiter fur Distanzangebote®).

Neben den standardm&Bigen medizinischen
Gesundheitsleistungen (Krankenhaus, ambulante
Versorgung, verschreibungspflichtige Medikamente
usw.) finanzieren deutsche Krankenkassen haufig
auch ein spezifisches Portfolio an praventiven und

gesundheitserhaltenden MaBnahmen (z.B. Kurse
im Fitnessstudio, Reiseimpfungen). Dieses Angebot
ist jedoch haufig nicht auf die jeweiligen Kunden-
segmente zugeschnitten. Uber datengetriebene
Kundensegmentierung kénnen Krankenkassen
identifizieren, welche Leistungen fiir die einzelnen
Segmente relevant sind. So kdnnen sie Zusatzleis-
tungen und ihr Serviceangebot auf die jeweiligen
Segmente zuschneiden, um sowohl die Zufrieden-
heit als auch die Gesundheit der Versicherten zu
erhéhen und gleichzeitig die Kosten fir unnétige
Leistungen zu minimieren.

O 0o o

Krankenkassen sind mit ihrem Datenreichtum pradestiniert, eine zentrale Rolle bei der Verbesserung von
Versorgung und Leistungen einzunehmen. Die Umstellung auf datenbasierte Modelle wird gelingen, wenn
mindestens zwei Komponenten gut umgesetzt werden:

1. Die Entwicklung einer Datenstrategie und der Aufbau moderner Analytics-Fahigkeiten, die in die
taglichen Prozesse und Angebote von Krankenversicherungen integriert werden

2. Die Umsetzung dieser Strategie in ersten Anwendungsféllen in unterschiedlichen Bereichen der
Organisation; entsprechende Pilotprojekte zeigen auf, wie Daten Versorgungsangebote und Services

im Gesundheitswesen transformieren knnen.

Der Schritt in Richtung datengetriebener Modelle wird der jeweiligen Kasse einen Wettbewerbsvorteil
verschaffen und ihr die Turen 6ffnen zu immer innovativeren Anwendungsbereichen fiir Daten und Analytics.

Der GKV-Check-up
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Interview

Krankenkassen werden
sich in den kommenden

Jahren zu datengetrie-
benen Unternehmen

entwickeln

Uwe Repschlager
Bereichsleiter der BARMER

Uwe Repschléager ist Leiter des BARMER Instituts flir Gesundheitssystemforschung (bifg) und verant-
wortlich fir die Bereiche Finanzen, Controlling, Risikomanagement sowie Versorgungsforschung. Der
Wirtschaftswissenschaftler ist Mitherausgeber von ,Gesundheitswesen aktuell”.

Die BARMER ist eine der groBten gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands. Rund 14.000 Beschéftigte
betreuen 8,8 Mio. Versicherte, das entspricht einem Marktanteil von ca. 12%. Besonderen Wert legt die
BARMER auf innovative Gesundheitskonzepte, etwa im Bereich der Pravention und der Behandlungs-

gestaltung.

Die Krankenkassen besitzen einen einzigartigen
Datenschatz, u.a. wegen der gesetzlich verpflich-
tenden Dokumentation fiir den mRSA. Solche
Daten gewinnen im Gesundheitswesen immer
mehr an Bedeutung. Schopfen die Kassen das
Potenzial schon voll aus?

Es stimmt, der Datenschatz ist riesig. Im Umgang
damit gibt es allerdings noch Herausforderungen.
Krankenkassen halten ihren Datenschatz nicht
durchgangig so professionell vor, wie sie es kdnn-
ten und eigentlich auch mussten: Die Daten liegen
zum Teil isoliert voneinander vor und sind nicht
uneingeschrankt miteinander kompatibel. Kurz
gesagt, sind Krankenkassen heute noch keine

Der GKV-Check-up

professionell datengetriebenen Unternehmen.
Ihnen ist aber sehr wohl bewusst, dass sich dies
andern muss, da sie andernfalls die steigenden
Kundenerwartungen nicht mehr erflllen konnen.
Wenn eine Kasse ihr Datenhandling nicht in naher
Zukunft deutlich professionalisiert, wird sie den
Anschluss an die Wettbewerber verlieren.

Inwiefern beschéftigen Sie sich bei der BARMER
bereits mit der Auswertung von Daten zugunsten
von Service und Versorgung lhrer Versicherten?

Die Auseinandersetzung mit Daten spielt bei uns
eine groBe Rolle. Und zwar in vierfacher Hinsicht:
Erstens analysieren wir Finanzdaten. Die Erkennt-
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nisse flieBen ein in die interne Planung sowie
die Haushaltsvor- und -nachbereitung. Zwei-
tens beschéftigt uns das gesamte Thema Risiko-
strukturausgleich. Auch dies dient im weiteren
Sinne der Finanzplanung, aber auch der Absiche-
rung unserer Wettbewerbsfahigkeit. Der dritte
Bereich ist der Umgang mit Leistungsanbietern.
Das umfasst z.B. die Vertragsvorbereitung und
die Abrechnungsprifung. Der vierte und letzte
Bereich sind Daten in Bezug auf unsere Versicher-
ten. Hier geht es um spezifische Serviceangebote,
etwa flir Personen in Versorgungsangeboten, aber
auch um Kundensegmentierung.

Sie gehen also davon aus, dass Krankenkassen —
wann genau auch immer — komplett datengetrie-
bene Unternehmen sein werden?

Ja, davon gehe ich aus. Ich habe eben das Thema
Service erwahnt: Wer in einer bestimmten Ange-
legenheit mehrfach mit der Krankenkasse in Kon-
takt tritt, méchte dieses Anliegen nicht jedes Mall
wieder von Neuem erkléaren. Das muss bei der
Kasse mit einem Klick abrufbar sein. Es muss
sogar noch weitergehen: Versichertenzentrierte
Angebote missen mdglich sein, also z.B. Ange-
bote auf Basis des Gesundheitsstatus, den die
Kasse entweder kennt oder fiir die nahe Zukunft
fir wahrscheinlich hélt. Im nachsten Schritt wirde
auch das Thema Entwicklung von Versorgungs-
programmen eine Rolle spielen.

Eine grobe Schatzung — wie lange wird der Wan-
del zum datengetriebenen Unternehmen dauern?

Spétestens, wenn einige groBe GKVen nahezu
jeglichen Service online liefern und individuell
zugeschnittene Leistungen anbieten, ist der Punkt
erreicht, an dem es auf Grund solcher Angebote zu
nennenswerten Kundenbewegungen kommen wird.
Ich schatze, innerhalb der nachsten zwei bis finf
Jahre werden wir in dieser Hinsicht groe Ande-
rungen erleben.

Hat auch die Pandemie diese Entwicklung
beschleunigt?

Die Pandemie hat ganz klar die Nutzung digitaler
Kanéle intensiviert. Seien es E-Rezepte, Video-
sprechstunden, Interaktionen mit Krankenkassen,
z.B. Uber Chats — all dies hat deutlich mehr Zuspruch
erhalten. Der Pandemie haben wir die Erkenntnis
zu verdanken, dass sich viele Dinge ohne unmittel-
baren Kontakt regeln lassen.

Wenn es nun darum geht, den Wandel zum daten-
getriebenen Unternehmen in die Wege zu leiten:
Was sind Ihrer Meinung nach die Erfolgsfaktoren
bei der Nutzung von Daten zur Verbesserung von
Service und Versorgung?

Krankenkassen mussen in der Lage sein, einen
360-Grad-Blick auf ihre Versicherten einzunehmen.
Das gelingt nur, wenn sie das Datengeschéft im
Griff haben. Da werden auch schnell die heutigen

~Krankenkassen miissen in der Lage
sein, einen 360-Grad-Blick auf ihre
Versicherten einzunehmen.”

Probleme der Krankenkassen deutlich: Wir haben
verschiedene Arten von Daten. Das sind zunachst
die klassischen Stammdaten. Hier ist die Lage

Inwieweit sehen Sie andere Branchen als Vorbil-
der und Vorreiter?

Wir haben gerade ein groBes Projekt ausgeschrie-
ben: DGU, datengetriebenes Unternehmen. Diesen
Wandel wollen wir mit externer Unterstlitzung
bewerkstelligen. Wir orientieren uns dabei also
weniger an anderen Branchen, sondern wenden
uns an Fachleute, die eine Idee vom Endprodukt
haben. Parallel dazu klaren wir in einem weiteren
Projekt, welche technologischen Voraussetzungen
notig sind, um eine 360-Grad-Sicht auf die Ver-
sicherten einzunehmen. Hier orientieren wir uns
tatséchlich an den groBen Tech-Unternehmen —
allein deshalb, weil der Krankenkassenmarkt selbst
noch gar nicht so weit ist. Die Tech-Unternehmen
setzen die Standards, obwohl sie selbst nicht im
GKV-Markt prasent sind und es dank dessen Kom-
plexitat auch nicht sein werden. Aber dennoch: Die
Menschen gewdhnen sich an deren Serviceniveau
und fordern das auch von uns Krankenkassen ein.

Krankenkasse der Zukunft

eigentlich sehr gut. Auch bei den Abrechnungsda-
ten — Diagnosen, in Anspruch genommene Leis-
tungen — sieht es gut aus, obwohl sie manchmal
mit einem gewissen zeitlichen Verzug ins System
eingepflegt werden. Die groe Schwache der Kran-
kenkassen sind die Daten zur Interaktion mit den
Versicherten: Wann war jemand in der Filiale, hat
eine E-Mail geschickt oder mit jemandem von der
Kasse gesprochen und mit wem? Diese Daten
systematisch zu erheben und mit allen tbrigen
Daten zu verknlpfen, wird eine der groBen Her-
ausforderungen in den kommenden zwei bis drei
Jahren sein.

Und welche Rolle spielen beim Wandel die Themen
Talentsuche und Fahigkeiten?

Wir haben es hier mit einem Dreiklang zu tun: Zum
einen muss die IT-Infrastruktur so beschaffen sein,
dass sie die Datenhaltung erméglicht. Zum anderen
brauchen wir Fachbereiche, deren Aufgabe die

Interpretation fachlicher Daten ist. Und schlieBlich
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bendtigen wir Data Scientists, also Datenspezia-
list:innen. Am ehesten vorhanden ist die IT-Kom-
petenz, die flr das physische Vorhandensein von
Servern etc. sorgt und die besten Datenbank-
oder Softwaresysteme kennt. Auch die fachliche
Seite ist eigentlich schon bei den Krankenkassen
abgedeckt. Woran es aber mangelt, sind die Data
Scientists. Sie sind in Krankenkassen nur spora-
disch vorhanden und missen in nachster Zeit ver-
stérkt am Markt rekrutiert werden.

Ist bei den Krankenkassen lhrer Meinung nach
auch ein Kulturwandel erforderlich?

In Ansétzen hat dieser Kulturwandel bereits vor der
Pandemie begonnen. Die Erkenntnis, dass Kassen
schneller und besser werden missen, ist vorhan-
den. So stand das Thema agile Arbeitsweisen z.B.
auch bei Krankenkassen bereits auf der Agenda.

Was die Krankenkassen aber ganz fundamen-

tal in der Pandemie getroffen hat, war das Thema
Arbeiten von zu Hause aus. Die Erfahrung hat uns
gelehrt: Es funktioniert! Wenn wir nun neues Per-
sonal suchen, dann wird das Homeoffice ganz
selbstverstandlich Teil des Angebots sein. Gerade
die jungen Talente sind ja agilen Arbeitsweisen
gegenlber aufgeschlossen und bringen auch im
Homeoffice die erwartete Leistung. Diese Neu-
zugange werden in den kommenden Jahren auch
den Kulturwandel zum datengetriebenen Unter-
nehmen fordern.

Lassen Sie uns noch einen Blick auf die Praxis
werfen: Welche Angebote kénnte eine GKV in
naher und auch fernerer Zukunft vorhalten?
Welche Erfahrungen haben Sie selbst bereits
gemacht?

Der Bereich Kundenservice ist derjenige, den

wir bislang noch am wenigsten bearbeiten. Die
Griinde daflr liegen u.a. auch im Datenschutz. In
Zukunft wird allerdings unsere Betreuung der Ver-
sicherten auf Basis von Daten zunehmen. Auch
andere Krankenkassen durften sich darauf vorbe-
reiten, den Kundenservice anhand von Daten zu
intensivieren.

Mit intelligenten Algorithmen fur eine griindliche
Datenanalyse l&sst sich schon heute eine Menge
bewerkstelligen. Wir haben uns bereits mehrfach
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mit Pradiktionsmodellen beschéftigt. Damit lasst
sich z.B. die Hospitalisierungswahrscheinlichkeit
auf individueller Ebene schon sehr zuverlassig vor-
hersagen. In einem anderen Projekt konnten wir
die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen bei
bestimmten Personengruppen nach Ersatz des
Kniegelenks definieren.

Und wie steht es um die Real World Evidence, d.h.
die Uberpri’n‘ung anhand von Daten, ob Therapien
oder Medikamente bei bestimmten Personen-
gruppen tatsachlich so hilfreich sind wie ange-
nommen?

Das spielt in die Thematik mit hinein. Allerdings
muss man auch klar sagen: Nicht alles, was z.B. in
den USA moglich ist, ist auch bei uns umsetzbar.
In Europa gelten strengere Datenschutzrichtlinien.
Die kommen immer dann ins Spiel, wenn es um
einzelne Personen geht. Daher ist es schwierig,
mit konkreten Serviceangeboten auf individuelle
Versicherte zuzugehen. Hierflir waren noch einige
Anderungen im Datenschutz erforderlich.

Wenn es aber um Gruppen von Personen geht,
lasst sich gut mit pseudonymisierten oder anony-
misierten Daten arbeiten. Auf diese Weise lasst
sich z.B. die Wirksamkeit eines Medikaments bei
einer bestimmten Personengruppe zuverléssig
bestimmen. Verbesserungen des Gesamtsystems
sind also bereits mit vorhandenen Daten und Ana-
lysemoglichkeiten zu erreichen.

Eine Frage zum Schluss: Was erhoffen Sie sich
aus einer Analytics-Perspektive fiir die Versor-
gung von Versicherten, wenn Sie 10 bis 15 Jahre in
die Zukunft blicken?

Bei den Krankenkassen gehe ich von einer deut-
lich besseren Organisation des Datengeschafts
aus. Das ist quasi die Hausaufgabe der Kranken-
kassen. Vom Gesetzgeber erhoffe ich mir hingegen
eine kritische Uberpriifung der Datenschutzrichtli-
nien, die starker auf datenschutzrechtliche Risiken
abzielt und auf die Vorteile eines Umgangs mit
Daten, der anders als heute gestaltet ist. Nieman-
dem ist geholfen, wenn auf dem Grabstein steht:
,Meine Daten waren sicher”
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76 Der GKV-Check-up Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Auf den folgenden Seiten befassen wir uns —
nach einem Uberblick tiber die wichtigsten
Branchentrends — mit aktuellen Entwicklungen
im GKV-Markt. Als Basis dienen detaillierte
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-
fihrungen:

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

Das Wichtigste im Uberblick

— Entwicklung der Kassenergebnisse. Wie ent-
wickeln sich die KJ1-Ergebnisse? Wie haben
sich die Leistungsausgaben nach Kassenarten
und Bereichen verandert? Wie stark weichen
Leistungsausgaben ab von den morbiditatsge-
recht zu erwartenden Ausgaben je Leistungs-
bereich? Wie korrelieren Versichertenzuwachs
und Hoéhe des Zusatzbeitrags miteinander?

Als Datenbasis dienen 6ffentlich zugangliche
Informationen, z.B. die Versicherten- und Mit-
gliederstatistik KM1 und KM6, endgliltige Rech-
nungsergebnisse der Kassenarten nach KJ1 oder
Veroffentlichungen der Jahresrechnungsergeb-
nisse der Krankenkassen nach § 305b SGB V.
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Das Wichtigste im Uberblick

Wettbewerbs- und Wachstumstrends

Die GKV-Landschaft befindet sich nach einer
Periode verstarkter Konsolidierungen (bis 2016)
aktuell weiterhin in einer vergleichsweise stabilen
Phase. Lediglich bei den BKKen dauern die Kon-
solidierungsaktivitaten an. Die AOK-Gemeinschaft
und der vdek decken als anndhernd paritatische
Marktfihrer nach Versichertenzahlen fast 80%
des Marktes ab. Die GKV verfligt gegeniber der
PKV Uber einen stabilen Marktanteil von rund
88%. Der Anteil an GKV-Versicherten mit PKV-
Zusatzversicherung wachst weiterhin kontinu-
ierlich. Zwischen den Kassenarten hat sich die
Versichertenstruktur nach Altersgruppen angegli-
chen, so dass bei allen Kassenarten heute etwas
mehr als 40% ihrer Versicherten der Altersgruppe
tber 50 Jahre angehdren.

Entwicklung der Kassenergebnisse

Alle GKV-Kassenarten haben im Jahr 2019 ein
negatives KJ1-Ergebnis verzeichnet. Die Leis-
tungsausgaben, einer der Kerntreiber des KJ1-
Ergebnisses, sind mit Gber 4% zwischen 2017
und 2019 wieder deutlich gestiegen. Vor allem
im Bereich Heilmittel steigen die Leistungsaus-
gaben von Jahr zu Jahr deutlich an. AuBer bei der
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AOK, deren Ausgaben niedriger ausfallen als
erwartet, Ubersteigen bei allen Kassenarten die
Gesamtleistungsausgaben die Ausgaben, die auf
Grund ihrer jeweiligen Morbiditat prognostiziert
wurden, um rund 1%.

Altersstruktur und Niveau der Leistungsausgaben
Die absolute Hohe der Leistungsausgaben je
Versicherten ist ein Abbild der Altersstruktur
einer Kasse. Die AOK, deren Leistungsausgaben
im Jahr 2019 rund 3% Uber dem GKV-Schnitt
lagen (2018 waren es noch knapp 4%o), versichert
einen Uberdurchschnittlichen Anteil an Uber
80-Jahrigen, jedoch mit klarer Starkung der
jingeren Altersgruppen (vor allem Uber 14 Jahre
und 30 bis 45 Jahre) im Vergleich zu 2018. Bei
BKKen und IKKen liegen sowohl der Anteil der
lber 70-Jéahrigen als auch die jeweiligen Leis-
tungsausgaben unter dem Durchschnitt. Beim
vdek decken sich die Altersstruktur und absolutes
Leistungsausgaben-Niveau nahezu mit den ent-
sprechenden Werten der GKV; die durchschnitt-
lichen Leistungsausgaben liegen um 0,5% Uber
dem GKV-Schnitt.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Aktuelle Entwicklungen

Die Corona-Pandemie hat die Kassen ab 2020
vor groBe Herausforderungen gestellt und mit
zusatzlichen Ausgaben konfrontiert. Erhdhte
Leistungsausgaben (+4%) und Verwaltungskosten
(+4,8%) waren die Folge. Uber das Jahr verteilt
schwankten die Ausgaben z.B. durch die Lock-
downs und das geringe Infektionsgeschehen
wahrend des Sommers. Insgesamt rechnen die
Kassen mit einem Defizit von rund 2,65 Mrd. EUR.
Der Gesundheitsfonds weist 2020 ein Defizit von
rund 3,49 Mrd. EUR auf. Daher warnen viele Kassen
vor stark steigenden Zusatzbeitragen fiir 2022.*

* Vgl. Handelsblatt vom 21.11.2020

~ 88%

ist der Marktanteil der GKV gegentiber der PKV

~ 1,0%

betragt der Zusatzbeitrag im GKV-Schnitt 2019

Das Wichtigste im Uberblick
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Die Entwicklung der GKV seit 2016 unterliegt —
neben den demografischen Verédnderungen, die
alle Kassen betreffen — im Wesentlichen vier
Trends (siehe Schaubilder B1.1 bis B1.13):

— Anzahl der Kassen bleibt stabil. Eine langere
Phase mit zahlreichen Fusionen infolge der
Gesundheitsreform im Jahr 2007 ist einer
gewissen Stabilitat gewichen. Vor allem seit

2016 hat sich die Anzahl der Kassen kaum ver-
andert. Lediglich die BKKen verzeichnen auch

nach 2016 vereinzelte Konsolidierungen zum
Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit (die Zahl der

BKKen ging zwischen 2016 und 2021 um 3,5%

p.a. zurtick). Es bleibt abzuwarten, ob und in
welchem AusmaB der — vor allem durch die
Corona-Pandemie bedingte — Kostendruck
erneute Fusionen nach sich ziehen wird.

— Marktanteile von GKV und PKV bleiben
konstant. Wahrend der Marktanteil der GKV

gegenlber der PKV seit rund zehn Jahren sta-
bil bei 88% liegt, nimmt der Anteil an privaten

Zusatzversicherungen kontinuierlich zu. Nach
zweistelligem jéhrlichen Wachstum Anfang

der 2000er Jahre steigt deren Anteil seit 2012

um rund 2% p.a. Darin zeigt sich das erhdhte

Bedtirfnis der Versicherten nach Gesundheits-

absicherung.

— Bundesweit vertretene Kassenarten gewin-
nen Marktanteile. Der vdek und die AOK-Ge-

meinschaft verfligen mittlerweile Giber einen

gemeinsamen Marktanteil (nach Versicherten)
von nahezu 80%. |hr Zuwachs bei den Versicher-

tenzahlen seit 2016 lasst ihren Marktanteil
weiter steigen.

Wettbewerbstrends

Bei den BKKen und den IKKen sinkt die Anzahl
der Versicherten von Jahr zu Jahr und ihre
Marktanteile nehmen daher seit 2016 ab.
Der Wettbewerbsdruck zwischen den Kassen-
arten erhoht sich also weiter.

Auch die relative Entwicklung der Versicher-
tenzahlen seit 2017 unterstreicht die positive
Entwicklung der AOK. Bei den IKKen schwin-
det die Versichertenzahl hingegen bestandig.
Dies diirfte vor allem auf die allgemeine
Kassendffnung zurlickzufihren sein, die die
ehemals handwerks- und industriebezogenen
Kassenarten um kritische Wettbewerbsvor-
teile gebracht hat. Wichtigstes Standbein
dieser Kassen sind nun die Stammversicherten,
deren Durchschnittsalter allerdings kontinu-
ierlich steigt.

Versichertenstruktur dhnelt sich zunehmend.
Wenngleich es zwischen den Kassenarten
noch Unterschiede in der Versichertenstruk-
tur gibt, hat sich diese in den vergangenen
Jahren doch stark angeglichen. Erwartungs-
gemaB steigt der prozentuale Anteil von Ver-
sicherten ab 50 Jahren bei allen Kassenarten
auf Grund der demografischen Entwicklung
im Vergleich zu 2009, allerdings unterschied-
lich stark je Kasse. Trotzdem ist der Anteil alterer
Versicherter (50 Jahre plus) mittlerweile sehr
ausgeglichen und betréagt bei allen Kassen-
arten mehr als 40%.
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Schaubild B1.1

Wihrend sich die Anzahl der BKKen auch nach 2016 durch Fusionen weiter
verringert hat, ist die Anzahl aller anderen Kassen seither stabil geblieben
Anzahl Kassen' jeweils zum 1.1. eines Jahres

147
Jahrliche Veranderung
in Prozent
17 2011-16 2016 - 21
GKV ohne LKK v -45 v =27
102 IKK v -3,0 0
H BKK v -51 v -3b
AOK v A7 0
B vdek 0] 0
I NN e
2011 16 2021
1 Ohne LKK

Quelle: Anzahl Kassen jeweils zum 1.1. des Jahres gema GBE-Bund

Schaubild B1.2

Infolge von Konsolidierungen hat sich die durchschnittliche
Versichertenzahl je Kasse seit 2009 nahezu verdoppelt

@= Anzahl Kassen zum 1.1. == @ Anzahl Versicherte pro Kasse
1997: freie Wahl der
Krankenkasse flr alle
Versicherten 715 Tsd
Q 1.131 ?

368 Tsd.

102

62 Tsd.

19956 2000 05 10 15 2020

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gem&B GBE; Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM1 BMG;
Versicherte 2020 approximiert

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



Schaubild B1.3

Schaubild B1.4

Mit 10% bzw. 11% ist die durchschnittliche Anzahl an Versicherten bei
AOKen und BKKen seit 2016 am stirksten gewachsen

2011 2016 2021

Anzahl 147
Kassen 117 121
78
6 6 6 2 1 N 7 6 6
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK
+5%
\? Anlza}:hl . —>
ersicherte
pro Kasse 4 1064'468 4.701 +10%
in Tsd. ' -
0 2:246 2.464 -6%
+19% 2.019
4 ’ +11% —>
108 127 141
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gemé&B GBE; Anzahl Versicherte zum Dez. des Vorjahres nach KM1 BMG

Der GKV-Marktanteil liegt stabil bei rund 88%, wihrend der Anteil GKV-
Versicherter mit privater Zusatzversicherung weiter 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 81 82 82 83 83 83 83 =100%
8 8 8 8 8 8 8 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9

1 69 68 67 66 65 65 64 64 63 64 64 64 63 63

76 76 75 74 73 72 7
~ 88%

-
+10% p.a.
+2% p.a. 0%pa

200001 02 03 04 05 06 07 08 09 10 M 12 13 14 16 16 17 18 192020

Quelle: PKV-Zahlenportal, PKV 2019 approximiert; Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG; OECD-Statistik
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Schaubild B1.5

Schaubild B1.6

84

Zuwichse bei den Versichertenzahlen verzeichnen seit 2016 lediglich AOKen und
vdek — Letzterer u.a. durch die Eingliederung einer BKK

Anzahl Versicherte, in Mio.

73 Jahrliche Veranderung
69 70 in Prozent
7%
8% 8% 2011-16 2016 - 21
15% GKV ohne LKK A +04 A +0,7
17%

IKK 0 v 13
H BKK v 20 v 44
0 370% AOK a +04 a +19
35% 35% M vdek a 17 a +10'

2011 16 2021

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

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen auf Basis von 2018 zeigt
deutliches Wachstum bei AOKen; BKKen sind auf GKV-Niveau gewachsen

= GKVohne LKK = vdek AOK = BKK IKK

Relative Versichertenentwicklung

in Prozent, 1.1.2018 = 100%
103

102
101
101
101

100
99

98

Jan. 2018 Juli 2018 Jan. 19 Juli19 Jan. 20 Juli 20 Jan. 2021

1 Eingliederung von actimoda in BIG direkt gesund zum 1.1.2021
Quelle: Anzahl Versicherte zum 1. jedes Monats nach KM1BMG
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Schaubild B1.7

Schaubild B1.8

Die Versichertenstruktur aller Kassenarten hat sich stark angeglichen, vor

allem der Anteil dlterer Versicherter (> 50 Jahre) ist heute einheitlicher

Versichertenanteile nach Altersgruppen, in Prozent

2010
70 Jahre 16 .
und alter 21
50 bis o5
69 Jahre 25
35 bis 59 2
49 Jahre 20
20 bis .
34 Jahre 17

11 8
i
26

] 23

H

und jlinger
GKV  vdek AOK BKK IKK
ohne
LKK

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

2020

16

27

19 8 18

N
[00]

12 12
30 30
22

1 17

—
© (00}

GKV vdek AOK BKK IKK
ohne
LKK

BKKen und IKKen weisen bei den Versichertenanteilen 2020 weiterhin in
beide Richtungen die groRten Abweichungen zur GKV ohne LKK auf
Abweichung Versichertenanteile 2020 ggi. GKV ohne LKK; in Prozentpunkten

vdek

AOK

BKK

IKK

-3-2-10 1

2 -3-2-10

12 3-2-1012

-3-2-10 1

2

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
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Schaubild B1.9

Schaubild B1.10
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Im Gegensatz zur GKV ohne LKK verzeichnen die AOKen seit 2017 starke
Zuwichse bei Versicherten unter 50 Jahren
Veranderung Anzahl Versicherte, 2020 ggt. 2017, in Prozent

[T] GKvohne LKK

vdek AOK BKK IKK
25  -2b 0 256 -25

-25 0 25 -25
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 N []
45 bis 49 Jahre [ [
40 bis 44 Jahre
35 bis 39 Jahre
30 bis 34 Jahre
95 bis 29 Jahre [ []
20 bis 24 Jahre
15 bis 19 Jahre ] []
14 J. und jiinger | i

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

o

25

1l UO
=0 |_|

=
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Beim vdek sind tiberdurchschnittlich viele Frauen zwischen
50 und 80 Jahren versichert
Versichertenanteile 2020 in Prozent, Abweichung ggu. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

[C] 6KV ohne LKK

vdek Abweichung ggii. GKV ohne LKK
Weiblich Ménnlich Weiblich Ménnlich
6 4 2 02 46 0 1 -1 0] 1

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

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG +92,6 -2,5
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Schaubild B1.11

Schaubild B1.12

AOKen zeigen hohere Anteile bei Mdnnern unter 35 Jahren und deutlich
hohere bei Kindern
Versichertenanteile 2020 in Prozent, Abweichung ggl. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten
[T] GKV ohne LKK
AOK Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich
6 4 2 0 2 4 6 -1 0 1 -1 0] 1

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 ||

snninnniiinne
NNNRRRRp g

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG -11 +1,1

BKKen zeigen hohere Anteile in den Altersgruppen 40 bis 59 Jahre sowie
bei Kindern
Versichertenanteile 2020 in Prozent, Abweichung ggu. GKV ohne LKK;, in Prozentpunkten

[T GKV ohne LKK
BKK Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich
6 4 2 0 2 4 6 -1

1
—
(@]
—
—

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

[t fae
____-_"'_-llll

Insgesamt

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG -4,0 +4.0
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Schaubild B1.13

88

IKKen versichern deutlich mehr Minner zwischen 35 und 69 Jahren;
insgesamt liegt der Anteil Ménner 1,7 Prozentpunkte iiber GKV ohne LKK
Versichertenanteile 2020 in Prozent, Abweichung ggt. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

[1 GKV ohne LKK

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

IKK Abweichung ggii. GKV ohne LKK
Weiblich Mannlich Weiblich Ménnlich
6 4 2 02 46 -1 0 -1 0 1
[ ]
[T
[
[
[
T
(I
L [ ]
[ [ |
LT 1
[
[
[
[ 1]
I |
Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG -1,7 +1,7
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Entwicklung der Kassenergebnisse

B2
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Alle GKV-Kassenarten verzeichnen im Jahr 2019 ein
negatives KJ1-Ergebnis. Im GKV-Schnitt bedeutet
dies einen Rickgang um 182% gegeniiber dem
Vorjahr (siehe Schaubild B2.1). Grund hierfir ist der
Anstieg der Fondsunterdeckung um -31% im Ver-
gleich zum Vorjahr auf ein Niveau deutlich unter
dem von 2017 (-219 EUR je Versicherten in 2019
im Vergleich zu -151 EUR in 2017). Zudem sind die
Einnahmen aus dem Zusatzbeitrag mit -3% leicht
rlicklaufig (siehe Schaubild B2.2). Diese Entwick-
lung tberrascht kaum in Anbetracht des Versi-
chertenentlastungsgesetzes: Der Gesetzgeber hat
festgelegt, dass Finanzreserven aus Betriebsmitteln
und Ricklagen ab 2019 hochstens eine Monats-
ausgabe betragen diirfen. Somit haben Kassen ihre
Zusatzbeitrage teilweise gesenkt oder nicht — wie
friher moglich — erhéht, um damit einer Fondsun-
terdeckung entgegenzuwirken. Im Rahmen der
MDK-Reform werden neben den Finanzreserven
aus Betriebsmitteln zukiinftig auch die Geldmittel
fur Investitionen in diese Betrachtung mit einbezogen.

Im KJ1-Ergebnis werden verschiedene Einflussgro-
Ben zu einer einzigen Kennzahl zusammengefasst,
z.B. Fondsunterdeckung, Zusatzbeitrag, sonstige
Einnahmen (Zinsen, Regressanspriiche, Erstattun-
gen etc.) und sonstige Ausgaben (Zuschreibungen

KJ1-Ergebnisse

Das KJ1-Ergebnis sémtlicher Kassenarten ist 2019
negativ und fallt damit deutlich geringer aus als im

Vorjahr (siehe Schaubild B2.1). Im GKV-Schnitt liegt
das Ergebnis bei rund -24 EUR je Versicherten.

Die Fondsunterdeckung Ubersteigt zugleich deutlich
das Niveau von 2017. Bei insgesamt leicht reduzierten

zu Pensionsriickstellungen, Pramienzahlungen an
Mitglieder etc.). Deshalb kann diese Kennzahl ledig-
lich einen ersten Hinweis darauf geben, wie es um
die wirtschaftliche ,Gesundheit” einer Kasse steht.

Erganzend zum KJ1-Ergebnis sollten also vor allem
die Leistungsausgaben mit gestalterischen Freiheits-
graden flr Krankenkassen' betrachtet werden, da
sie eine wesentliche SteuerungsgréBe auf der Aus-
gabenseite darstellen. Insgesamt sind die Leistungs-
ausgaben seit 2017 stark gestiegen; vor allem im
Bereich Heilmittel ergab sich eine jéhrliche Veran-
derung von +13% (siehe Schaubild B2.4). AuBer bei
der AOK, deren Ausgaben niedriger ausfallen als
erwartet, Ubersteigen die Gesamtleistungsausga-
ben bei allen Kassenarten die Ausgaben, die auf
Grund ihrer jeweiligen Morbiditat prognostiziert
wurden, um rund 1% (siehe Schaubild B2.9).

Vor diesem Hintergrund widmen wir uns im Folgen-
den den Leistungsausgaben innerhalb der GKV und
untersuchen eingehend die Relevanz und Funktion
des Morbiditatsindex und hierauf basierender smarter
Benchmarkingmethoden. Zudem analysieren wir die
Entwicklung der Zusatzbeitrage sowie die Auswir-
kungen von Zusatzbeitragserhohungen auf die Mit-
gliederentwicklung und die Morbiditat einer Kasse.

Einnahmen aus Zusatzbeitragen belduft sich die
Summe im GKV-Schnitt im Jahr 2019 auf -17 EUR
je Versicherten. Nur BKKen und IKKen kompensie-
ren die Fondsunterdeckung durch Zusatzbeitrage
vollstandig (siehe Schaubild B2.2).

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

Entwicklung der Kassenergebnisse
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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 geméaB den Regelungen des Risikostrukturausgleichs. Mit dem Morbiditats-
index wird das Verhéltnis der Morbiditat einer Kasse zur GKV beschrieben. Ein Morbiditédtsindex von 1,3 bedeutet z.B., dass die Kasse 30% mehr Zuweisungen fiir
berlicksichtigungsfahige Leistungsausgaben pro Versicherten erhélt als der GKV-Durchschnitt.
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Schaubild B2.1

Schaubild B2.2

Ein Anstieg der Fondsunterdeckung auf das Niveau von 2017 fiihrt bei
allen Kassenarten 2019 zu einem im Vergleich zu 2018 negativen KJ1-Ergebnis

in EUR je Versicherten

2017 2018 2019

KJ1-Ergebnis -189%%
59
49 ~a 43 50
29 24 % 3 o 26
-10
24 -30 -28
-54
Kompensation
Fondsunter-
deckung durch -141% el
Zusatzbeitrag 58 ~w = 98 61 53 68
40 37
17 -7
-39
GKV ohne LKK VdEK AOK BKK IKK

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Einnahmen aus Zusatzbeitriagen der GKV 2019 sinken leicht im Vergleich
zum Vorjahr; die Fondsunterdeckung tibersteigt daher das Niveau von 2017

in EUR je Versicherten

2017 2018 2019

Kompensation -141%
Fondsunter- 91
deckungdurch 58 40 68 52 7 61 53 68
i 1 5
Zusatzbeitrag I
-17 -7 -39
@ -3%
—>
209 208 202 220 221 216 490 yoo oo 206 215 213 241 235 9903
Einnahmen aus
Zusatzbeitrag
Fondsunter-
deckung
151 467 182 169 181 167 145 462 160 157
-219 -299 -217 -213 -218
~
-31%
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

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

Die jahrlichen Leistungsausgaben sind kontinuier-
lich in allen Bereichen gestiegen, insbesondere zwi-
schen 2017 und 2019 (siehe Schaubilder B2.3 bis
B2.5). Ihr Management bleibt daher hoch relevant.
Besonders stark gestiegen — bei sémtlichen Kas-
senarten — sind die Leistungsausgaben fir Heilmit-
tel, und zwar mit einer jéhrlichen Veréanderung von
+13% zwischen 2017 und 2019.

Die Versichertenstruktur der einzelnen Kassenarten
ist im Verhaltnis zum GKV-Schnitt zu berlcksich-
tigen, um einen aussagekréftigen Vergleich der
Leistungsausgaben zu ermdéglichen, sowohl zwischen
verschiedenen Kassenarten als auch zwischen
einer Kassenart und dem GKV-Schnitt. Eine Mog-
lichkeit bietet der Morbiditatsindex: Dieser gibt Hin-
weise darauf, wie krank die Versicherten einer
Kassenart im Vergleich zum GKV-Schnitt sind. Ganz
konkret zeigt er an, in welchem Verhaltnis die

Der GKV-Check-up

durchschnittlichen Zuweisungen fiir berlcksichti-
gungsfahige Leistungsausgaben je Versicherten
einer Versichertenpopulation zu einem Versicherten
im GKV-Schnitt stehen. Weitere Aspekte des Zusam-
menhangs zwischen Leistungsausgaben und Mor-
biditatsindex werden auf den Schaubildern B2.6 bis
B2.14 erlautert.

Anmerkung: Die Adjustierung von Leistungsaus-
gaben durch den Morbiditatsindex zur besseren
kassenarteniibergreifenden Vergleichbarkeit von
Ausgaben ist als Anndherung zu verstehen, da die
durchschnittlichen Zuweisungen fur berlcksich-
tigungsfahige Leistungsausgaben je Versicherten
ebenfalls nur einen Naherungswert fiir ,kranke
Versicherte® liefern. Fir einen genaueren Vergleich
waren weitere interne Faktoren der betrachteten
Kassenarten mit zu berlcksichtigen.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild B2.3

Schaubild B2.4

Die Leistungsausgaben sind seit 2015 kontinuierlich gestiegen, zudem hat
sich die jahrliche Ausgabensteigerung 2017 - 19 verstarkt

B ckvomnelkk [l vdek Aok [l BKk IKK
Leistungsausgaben je Versicherten
in EUR
Jahrliche Jahrliche
Absolute Leistungs- Verédnderung Veréanderung
ausgaben 2015 - 17 2017 - 19
in Mrd. EUR 2015 2017 in Prozent 2019 in Prozent
237
215
GKV
200
- ohne LKK 2.862 3.010 2,7 3.272 4,3
- vdek 2.769 2970 3,6 3.260 4,8
AOK 3.075 3168 1,5 3.368 3,1
BKK - 2.539 - 2.657 2,3 - 2945 5,3
IKK 2.594 2.815 4,2 3163 6,0

2015 17

2019

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Gegeniiber 2015 - 17 hat die jahrliche Ausgabensteigerung je Versicherten
2017 - 19 in allen Bereichen zugenommen, insbesondere bei Heilmitteln

[[] Hehere jahrliche Steigerung als 2015 - 17

Leistungsausgaben je Versicherten fiir GKV ohne LKK, in EUR je Versicherten

Jahrliche Jahrliche
Verédnderung Veranderung

2015 -17 2017 -19
Bereich 2015 2017 in Prozent 2019 in Prozent
Gesamt 2.852 3.010 2,7 3.272 4,3
Krankenhausbeh. 990 1.034 2,2 1.096 3,0
Arztl. Behandlung [ 493 527 3,4 562 3,2
Arzneimittel 492 521 2,9 569 3,6
Krankengeld | 160 | 172 35 | 199 7,6
Zahnarztl. Beh. 144 149 1,7 158 2,8
Hilfsmittel 107 111 1,8 124 5,5
Heilmittel 87 93 3,6 19 13,0
HKP? 74 83 6,3 94 6,0
Fahrkosten 70 76 4.4 88 7,8
Zahnersatz 46 45 -0,9 48 2,4
Sonstige | 188 | 198 2,7 | 205 6,6
1 HKP = Hausliche Krankenpflege
Quelle: Verdffentiichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.5

Die Leistungsausgaben je Versicherten haben sich von 2017 bis 2019 bei
allen Kassenarten erhoht

Leistungsausgaben je Versicherten 2019 Xx Jahrliche Verdnderung
in EUR 2017 - 19, in Prozent
Bereich
Krankenhaus- Arztliche
Gesamt behandlung Behandlung Arzneimittel
GKV
. 4,3 ) 3,0 3,2 3,6
ohne LKK 3.272 1.096 562 559
AOK 3.368 3,1 1193 1,6 546 1,8 562 2,2
BKK - 2945 5,3 - 916 4,4 . 541 4,3 . 485 5,2
IKK 3163 6,0 1.063 5,2 512 5,0 549 5,9
Zahnérztliche
Krankengeld Behandlung Hilfsmittel Heilmittel
GKV
7,6 2,8 5,5 13,0
ohne LKK 199 168 124 119
vdek 200 6,3 162 2,5 123 5,8 130 13,5
AOK 179 9,4 150 3,3 129 5,1 13 11,9
BKK - 231 7,3 - 169 2,6 . 111 6,2 . 106 12,8
IKK 234 8,1 166 2,2 118 5,8 112 14,7
Hausliche
Krankenpflege Fahrkosten Zahnersatz Sonstige
GKV
6,0 7,8 2,4 6,6
ohne LKK 94 88 48 295
vdek 85 7,0 81 9,1 48 3,1 219 7,8
AOK 112 4,4 102 6,1 49 1,0 233 5,4
BKK I 63 6,4 I 67 9,6 I 40 3,6 - 216 6,6
IKK 79 10,0 84 9,5 48 4,2 218 7,2

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

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



Schaubild B2.6

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, die Gesamtleistungsausgaben sogar
zu 99% (siehe Schaubild B2.6). Daher lasst sich aus
dem Morbiditatsindex einer Kasse ein konkreter
Erwartungswert fiir ihre Leistungsausgaben ableiten.

Auf Ebene der Leistungsbereiche werden
Unterschiede deutlich

Zwar korrelieren Ausgaben und Morbiditat in den
meisten Leistungsbereichen stark positiv miteinan-
der, aber in einigen kleineren Bereichen verhalt es
sich genau umgekehrt (siehe Schaubild B2.7).

Betrachtet man die Korrelation zwischen Morbidi-
tatsindex und Leistungsausgaben fir einzelne
Leistungsbereiche eingehender, so werden Unge-
nauigkeiten der bisher genutzten einfachen
Richtwertmethoden deutlich. Diese gehen nam-
lich davon aus, dass das Verhaltnis der Steigerungs-
raten von Leistungsausgaben und Morbiditat
exakt gleich ist. Tats&chlich bewirkt ein Anstieg

des Morbiditatsindex um 10% innerhalb eines
Leistungsbereichs aber nicht unbedingt auch 10%
héhere oder niedrigere Leistungsausgaben in die-
sem Bereich (siehe Schaubild B2.8). Ein Grund
dafir ist, dass &ltere Versicherte mit im Allgemeinen
héherer Morbiditat je nach Leistungsbereich tber-
bzw. unterproportionale Leistungsausgaben ver-
ursachen.

Wie das Beispiel der Leistungsausgaben fir Kran-
kenhausbehandlung auf Schaubild B2.8 zeigt,
verursachen altere Versicherte hohere Leistungs-
ausgaben als jingere — z.B. durch héhere Kom-
plikationsraten, schwerere Grunderkrankungen,
die aufwendiger behandelt werden missen, und
durchschnittlich langere Verweildauern bei sta-
tiondren Aufenthalten. Genau umgekehrt verhalt
es sich z.B. im Leistungsbereich zahnéarztliche
Behandlung ohne Zahnersatz (siehe Schaubild
B2.7): Altere Versicherte verursachen trotz per se
héherer Morbiditat geringere Leistungsausgaben
als jiingere, da Zahnbehandlungen ohne Berlick-
sichtigung von Zahnersatz bei jiingeren Versi-
cherten haufiger erforderlich sind als bei alteren.

Die Gesamtleistungsausgaben je Versicherten korrelieren zu 99% mit dem

Morbiditiatsindex

Gesamtleistungsausgaben je Versicherten 2019

® Einzelne Kasse'

in EUR
4500 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
R2=99%
4.000
3.500
3.000
2.500
o q
000 . Wenlger Ausgaben
® verglichen mit Erwartungswert
60 70 80 90 100 110 120 130 140
Morbiditatsindex 2019
in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.7

In fast allen Leistungsbereichen besteht eine starke Korrelation zwischen

Leistungsausgaben und Morbiditat

Ausgaben je Versicherten 2019
in EUR

Krankenhausbehandlung
Mehr Ausgaben verglichen

1500 | mit Erwartungswert
R2=97%

1.000

Weniger Ausgaben

500 | & verglichen mit Erwartungswert

Schwangerschaft und Mutterschaft
ohne stationére Entbindung

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
R?=62%

40 °

30

20
Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90 100 MO 120 130 140

-
o

Morbiditatsindex 2019
in Prozent

® Einzelne Kasse'

Arzneimittel

800 [ Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
R2=92%

600

L

400 Weniger Ausgaben

verglichen mit Erwartungswert

Zahnarztliche Behandlung

ohne Zahnersatz

200 O . Mehr Ausgaben verglichen

‘ ° mit Erwartungswert
° R?=29%

175

160
°

125 | Weniger Ausgaben
verglichen mit Erxvartungswert

60 70 80 90 100 10 120 130 140

Morbiditatsindex 2019
in Prozent

1 Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.8

Entgegen der Annahme bisheriger Richtwertmethoden fithrt ein Anstieg
der Morbiditit um 10% nicht zwangslaufig zu 10% hoheren Ausgaben

=P +10% Morbiditét

Ausgaben je Versicherten 2019
in EUR

Krankenhausbehandlung

1750 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

R? = 97%
1500 97%

1.250
1.000
750

+115 EUR (19%)
500

Veranderung der erwarteten
Leistungsausgaben

e Einzelne Kasse'

+180 EUR (14%)

@ | +147 EUR (16%)

Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90

100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2019
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.9

100

Gemal Morbiditatsindex zu erwartende

Leistungsausgaben

Mit einer Abweichung von -1,9% bzw. -64 EUR je
Versicherten fallen bei der AOK als einziger Kassen-
art deutlich geringere Gesamtleistungsausgaben an,
als ihre Morbiditat erwarten lasst (siehe Schaubilder
B2.9, B2.10 und B2.12). Hinsichtlich der wesent-
lichen steuerbaren Leistungsbereiche deuten die
morbiditatsadjustierten Kosten darauf hin, dass
die AOK besonders gut in den Bereichen Heilmittel,
Arzneimittel und Hilfsmittel abschneidet.

Bei allen anderen Kassenarten fallen die Leistungs-
ausgaben dagegen um ca. 1% hoher aus, als ihre
jeweilige Morbiditat erwarten ldsst (siehe Schaubild
B2.9). Beim vdek sind die Unterschiede zwischen
einzelnen steuerbaren Leistungsbereichen besonders

groB: Wahrend die Leistungsausgaben flr Arznei-
mittel und Heilmittel die zu erwartenden Ausgaben
deutlich um 5,5% bzw. sogar um 13,8% Ubersteigen,
liegen die Leistungsausgaben fur Krankenhaus,
Hausliche Krankenpflege und Fahrkosten um
2,7%, 5,6% bzw. 7,5% unter den Ausgaben, die
gemaR der Morbiditat des vdek anzunehmen sind
(siehe Schaubild B2.9). Wir weisen in diesem Zusam-
menhang nochmals darauf hin, dass die Betrach-
tung morbiditatsadjustierter Leistungsausgaben
als VergleichsgroBe lediglich eine Anndherung ist.
Aussagen zur Qualitat des Leistungsausgabenma-
nagements lassen sich daraus nicht eins zu eins
ableiten, sondern lediglich Hinweise.

Die AOK ist 2019 die einzige Kassenart, deren Gesamtleistungsausgaben
deutlich unter den gemif der Morbiditit zu erwartenden Ausgaben liegen

Ausgaben unter ... WHEME ... bzw. iber den gemaB
der Morbiditat zu
erwartenden Ausgaben

Abstand zu gemaB der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben 2019

in Prozent

Leistungsbereich

Leistungsaus-
gaben gesamt
(nicht additiv)

Krankenhaus-

behandlung Arzneimittel

Hilfsmittel

Héausliche

Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten

Vdek n ﬂ n - -5’6 -7,5

AOK -1,9 - -4,4

-1,8 -6,0

n -0,5 n n -4’2
“ n n n -1,2 3’1

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.10

Schaubild B2.11

In den wesentlichen steuerbaren Bereichen weichen die einzelnen Kassen-
arten sehr unterschiedlich von den zu erwartenden Ausgaben ab (1/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditéat zu erwartenden Ausgaben je Versicherten 2019

in EUR
Bereich
Leistungsausgaben gesamt
(nicht additiv) Krankenhausbehandlung Arzneimittel
AOK -64 15 -26
BKK 26 -5 4
IKK 49 32 26

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

In den wesentlichen steuerbaren Bereichen weichen die einzelnen Kassen-
arten sehr unterschiedlich von den zu erwartenden Ausgaben ab (2/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben je Versicherten 2019

in EUR
Bereich
Hausliche
Hilfsmittel Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten
vdek 16 -5 -7
AOK -2 -7 5 4
BKK 2 0 -3
IKK 2 -1

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.12

AOK-Ausgaben liegen 2019 um 64 EUR unter den zu erwartenden Ausgaben je
Versicherten; BKK-, IKK- und vdek-Ausgaben liegen iiber der Erwartung

® Kasse == Erwartung GKV'
Gesamtleistungsausgaben je Versicherten 2019
in EUR

4500 | Mehr Ausgaben verglichen

mit Erwartungswert vdek: +27 EUR
Abstand zum
IKKen: +42 EUR  Erwartungswert

4.000 Abstand zum
Erwartungswert
3.500 BKKen: +26 EUR
Abstand zum

Erwartungswert

3.000
AOK: -64 EUR
Abstand zum
2.500 Erwartungswert
Weniger Ausgaben
2.000 verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2019

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.13

Im Krankenhausbereich tiberschreiten die IKKen 2019 mit 32 EUR je
Versicherten die zu erwartenden Ausgaben am deutlichsten

® Kasse = Erwartung GKV'
Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung je Versicherten 2019

in EUR
Mehr Ausgaben verglichen
1600 | mit Erwartungswert AOK: +15 EUR
’ Abstand zum
IKKen: +32 EUR Erwartungswert

1.400 Abstand zum
Erwartungswert

i
1.200 P-ee
°
1.000

800 vdek: -29 EUR
Abstand zum
600 BKKen: -5 EUR Erwartungswert et R )
Abstand zum ] : eniger Ausgaben
400 Erwartungswert verglichen mit Erwartungswert
60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2019

in Prozent
1 Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

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



Schaubild B2.14

Fiir Arzneimittel geben der vdek und die IKKen 2019 iiber 25 EUR je
Versicherten mehr aus als die zu erwartenden Ausgaben

® Kasse = Erwartung GKV'

Ausgaben fiir Arzneimittel je Versicherten 2019

in EUR

800

700

600

500

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert vdek: +30 EUR

IKKen: +26 EUR  Abstand zum
Abstand zum Erwartungswert

Erwartungswert

BKKen: +4 EUR
Abstand zum
Erwartungswert

AOK: -26 EUR
Abstand zum
400 Erwartungswert
Weniger Ausgaben
300 verglichen mit Erwartungswert
60 70 80 90 100 110 120 130 140
Morbiditatsindex 2019
in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.15
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Zusatzbeitrige

Gegeniiber 2019 ist der Zusatzbeitrag im GKV- Zusatzbeitrage aller Gibrigen Kassenarten liegen
Durchschnitt mit 1,00% zu Beginn des Jahres dagegen mit Werten zwischen 1,04% und 1,16%
2020 nahezu stabil (siehe Schaubild B2.15). klar Gber dem GKV-Durchschnitt.

Eine genauere Betrachtung ergibt allerdings Veranderungen des Zusatzbeitrags beeinflussen
deutliche Unterschiede zwischen den durch- unmittelbar den Zuwachs an bzw. Verlust von Ver-
schnittlichen Zusatzbeitragen der einzelnen sicherten einer Kasse (siehe Schaubild B2.17).
Kassenarten (siehe Schaubild B2.16). So weist Haufig geht mit der Abwanderung von Versicherten
die AOK-Gemeinschaft im Jahr 2019 mit rund zudem ein Anstieg des Morbiditatsindex einher
0,88% den mit Abstand niedrigsten durchschnitt- (siehe Schaubild B2:18). Entsprechend steigen die
lichen Zusatzbeitrag auf und damit den gerings- Leistungsausgaben je Versicherten.

ten Finanzbedarf Gber die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds hinaus. Die durchschnittlichen

Zu Beginn 2021 liegen die Zusatzbeitrige der Kassen weitgehend iiber dem
Niveau von 2020; gleichzeitig ist die Spreizung deutlich zuriickgegangen

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

Anzahl Mitglieder je auf Zehntel gerundeten Zusatzbeitragssatz
zum Stichtag 1.1., in Mio.

2017 2018 2019 2020 2021
<06 1
0,6 1
0,7
0,8
0,9 1
1,0 0
1,1 11
1,2 12
1,3 -12-41,28
1,4
15 16
1,6 2
>1.6
264 267 259 266 341

Durchschnittlicher Zusatzbeitrag eines Mitglieds pro Jahr?, in EUR

10hne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigen Einkommen und Zusatzbeitrag zum Stichtag

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder geméaB Veroffentlichung DfG
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Schaubild B2.16

Schaubild B2.17

Bei einer Spanne der gewichteten durchschnittlichen Zusatzbeitrige von
0,88% bis 1,16% in 2020 liegen allein die AOKen unter dem GKV-Schnitt

x,xx Abweichung ggu. GKV-
Schnitt, in Prozentpunkten

Gewichteter Durchschnitt der Durchschnittlicher jahrlicher
Zusatzbeitrage', 2020 Zusatzbeitrag eines Mitglieds?, 2020
in Prozent in EUR
| |
AOK OI,88 -0,12 2.33 -33
| |
IKK 1 1,08 +0,08 286 +21
| |
1,00 266
GKV-Schnitt GKV-Schnitt
10hne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigen Einkommen
Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder gemé&B Veroffentlichung DfG
Der Versichertenzuwachs korreliert mit dem Zusatzbeitrag als einem
von mehreren Faktoren
Entwicklung der Anzahl Versicherter der Krankenkassen' Status Januar 2021
nach Héhe des Zusatzbeitrags (ZB)? am Stichtag 1.4.2017 Versicherte GKVen
Versichertenanzahl indexiert, 1.4.2017 = 100% in Mio. Anzahl
o 7B:<0,7 R s
108 .
78:08-10 | 03 [N 20
106
104
102
100 \/_\
ZB: 11
98 ' 29 21
96 ZB:12-14 12 of
94 /B: =215 8 3
Jan. 2018  Jan.19 Jan.20  Jan. 2021
10hne LKK und rein betriebsinterne Betriebskrankenkassen
2 Zusatzbeitrag gerundet, z.B. 1,35 gerundet auf ZB 1,4
Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Versicherte gemé&B Veroffentlichung DfG
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Schaubild B2.18

Mit dem Verlust von Versicherten geht meist eine zunehmende Morbiditat
einher, zudem steigt typischerweise auch das Durchschnittsalter

Morbiditat der Kassen mit

Kassen' mit Versichertenverlust ggii. 2016 Versichertenverlust
Versichertenanzahl indexiert, 2016 = 100% Morbiditatsindex indexiert, 2016 = 100%
110 10
108 108
106 106
104 104
102 102
100 100
98 98
96 96
94 94
922016 17 18 2019 922016 17 18 2019

1Kassen mit mehr als 300 Tsd. Versicherten im Jahr 2016
Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.19
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Aktuelle Entwicklungen'

Die Corona-Pandemie hat die Kassen im Jahr 2020
vor groBe Herausforderungen gestellt und zusatzliche
Ausgaben erfordert, die so nicht planbar waren. Ins-
gesamt rechnen die Kassen mit einem Defizit von rund
2,66 Mrd. EUR. Erhdhte Leistungsausgaben (+4%0) und
Verwaltungskosten (+4,8%) sind zu verzeichnen. Bei
den Leistungsausgaben féllt z.B. der Bereich &rztliche
Behandlung mit einem Uberproportionalen Anstieg auf
(genaue Abrechnungsdaten der Arzteschaft stehen
noch aus); auch die Ausgaben fiir Arzneimittel (+5,4%)
und Krankengeld (+10,8%) sind stark gewachsen.
Einen signifikanten Ausgabenriickgang gab es bei
Vorsorge- und RehabilitationsmaBnahmen (-15,2%).
Uber das Jahr verteilt schwankten die Ausgaben aller-
dings durch die Lockdowns und z.B. das reduzierte
Infektionsgeschehen wahrend des Sommers.

Der Gesundheitsfonds weist im Jahr 2020 ein Defizit
von rund 3,49 Mrd. EUR auf. Dies ist groBtenteils auf
konjunkturbedingte Mindereinnahmen zuriickzufiihren
und auf Ausgleichszahlungen an Leistungserbringer,
die nicht vom Bund ausgeglichen werden.

Auf diese verdnderte Lage waren und sind die
Krankenkassen sehr unterschiedlich vorbereitet.
Sicher ist, dass mehr Kassen mit einem geringeren
finanziellen Handlungsspielraum umgehen miissen
(siehe Schaubilder B2.19 bis B2.21). Entsprechend
warnen viele Kassen bereits vor stark steigenden
Zusatzbeitragen fir 2022.2

In der Tat: Wahrend die vorlaufigen Kassenergebnisse
fiir das erste Quartal 2021 zwar noch ein geringeres
Defizit als erwartet aufweisen, steigen die Ausgaben
im zweiten Quartal 2021 deutlich gegeniiber den Ein-
nahmen. So melden z.B. die AOK-Gemeinschaft und
der IKK-Verband fiir das erste Halbjahr 2021 ein Defizit
von 1,6 Mrd. EUR bzw. 25 Mio. EUR. Als Griinde fiir
diese Entwicklung sind u.a. das normalisierte Leis-
tungsgeschehen und die wieder angehobene Mehr-
wertsteuer auf Arzneimittel zu nennen.? Auch deshalb
kdnnten in den nachsten Jahren Konsolidierungen und
Fusionen anstehen.

" Vgl. Bundesgesundheitsministerium
2 Vgl. Handelsblatt vom 21.11.2020

S https://www.faz.net/aktuell/wirtschaft/krankenkassen-rechnen-mit-defizit-von-ueber-vier-milliarden-euro-17480743.html

Kassen verschiedener GrofRe unterscheiden sich strukturell deutlich,
insbesondere im Hinblick auf Reserven und Verwaltungsvermogen

Kassen geméB Versichertenzahl 2019

« (iber 4 Mio.

Wert je Versicherten 2019, GKV ohne LKK =100%

in Prozent

= 400 Tsd. - 4 Mio. 100 - 400 Tsd. unter 100 Tsd.

30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190

Mitglieder

Ausgaben gesamt

Leistungsausgaben

Verwaltungskosten

Sonstige Ausgaben

Reserven’

Verwaltungsvermégen

KJ1-Ergebnis

1Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermogen

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.20

Schaubild B2.21

Riickblick auf 2020: Die Reserven verteilen sich sehr ungleich auf Einzelkassen,
Teile der Kassenlandschaft werden 2021 potenziell unter Druck stehen

Reserven 2019 in Monatsausgaben’ ® Einzelne Kasse?
in EUR
g L GroBer
I ° . finanzieller ©
= ° Handlungs-
° .
° spielraum
15 e % o
° 8 e o R
[ [ ] ® °
[ ]
° °
1,0 i .. ® ; .. o
o ® L
° ' e ¢ °
°
05 °® . ®
°
° ‘. °
Geringer finanzieller
0 | Handlungsspielraum

18 17 16 156 14 13 12 11 140 09 08 07 06 05 04 03 02 01 O

Zusatzbeitrag Dezember 2020
in Prozent
1 Betriebsmittel und Ricklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermogen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

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

Blick auf Zusatzbeitrage im Januar 2021 bestitigt initiale Vermutung: Deutlich
mehr Kassen fallen in den Quadranten ,geringer finanzieller Spielraum®

Reserven 2019 in Monatsausgaben’ ® Einzelne Kasse?
in EUR
L ® GroBer
I b e . finanzieller
- ° Handlungs-
® ° spielraum
15 H
i - .
[ ] ° °
° °
1,0 ® o !‘ o 3 ¢
o ® s °
e o o ‘ °
05 o: ¢ °
°
° ‘.
Geringer finanzieller
0 | Handlungsspielraum

18 17 16 15 14 13 12 11 140 09 08 07 06 05 04 03 02 01 O

Zusatzbeitrag Januar 2021
in Prozent
1 Betriebsmittel und Ricklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermogen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2019

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband
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Die COVID-19-Pandemie ist noch langst nicht beendet. Sie wird unsere Flexibilitat und Kreativitat auch in
den kommenden Monaten, wenn nicht gar Jahren, immer wieder herausfordern. Neben all den beschriebe-
nen Chancen fiir eine Versorgungs- und Leistungsoptimierung bringt die Pandemie fir GKVen und Staat
einen enormen finanziellen Druck mit sich. Es gilt also einerseits, Chancen zu nutzen — ganz nach dem
Motto unserer diesjéhrigen Edition — und andererseits die finanzielle Stabilitat des Systems sicherzustellen
sowie langfristig weiter auszubauen.

Im Idealfall ergénzt sich beides, so dass eine optimierte Versorgung eine langfristige Kostenreduktion mit
sich bringt. Das kann gelingen, wenn z.B. Erkrankungen friiher diagnostiziert werden und die entspre-
chende Versorgung aktiv gesteuert wird, um ein optimales Gesundheitsergebnis zu erzielen. In den kom-
menden Jahren sind daher drei Ziele mit hdchster Prioritat zu verfolgen: eine versichertenzentrierte und
individuelle Versorgung, eine Integration der Leistungserbringer auch Uber digitale Kanéle sowie eine
Ende-zu-Ende-Steuerung innerhalb von Versorgungsanséatzen (z.B. tiber DMP).

Da sich keines dieser Vorhaben ohne anfangliche Investitionen umsetzen lasst, ist die finanzielle Stabilitat
der Kassen unabdingbar. Bereits im Herbst 2020 hatten jedoch erste Kassen das Risiko von in die Héhe
schnellenden Beitragssatzen angesprochen. Der Staat hat deshalb bereits erste Manahmen zur Stabili-
sierung der GKV-Finanzen vorgesehen: einen Sonderzuschuss flir den Gesundheitsfonds, die Option fr
einen weiteren Zuschuss, falls der durchschnittliche Zusatzbeitrag anderenfalls auf tiber 1,3% ansteigt, sowie
die kiinftige Ubernahme der Kosten z.B. fiir COVID-19-Testungen' und -Impfungen durch den Bund.? Der
GKV-Check-up 2022 wird u.a. die finanzielle Situation der Kassen beleuchten und die sich dann klarer
abzeichnenden Trends ihrer finanziellen Stabilitat.

Die Mdglichkeiten zur Optimierung von Versorgung und Leistung sind so breit gestreut und vielverspre-
chend wie noch nie. Zahlreiche Einsatzmoglichkeiten bieten sich mit der Nutzung von Daten, die Uber
Algorithmen strukturiert werden: Diese reichen etwa von der Erkennung gesundheitlicher Spatfolgen aus
der COVID-19-Pandemie bis zur Priorisierung von Féllen im Rahmen der Krankenhaus-Rechnungspriifung.
Hier ergibt sich ein enormes Potenzial in Verbindung mit dem Digitalisierungsschub und der neuen Bereit-
schaft der Versicherten, online Kontakt aufzunehmen und Versorgungsangebote digital in Anspruch zu
nehmen. Daten und Digitalisierung versichertenzentriert zu nutzen, ist das A und O und die hohe Kunst fir
jede Kasse, die sich einen Wettbewerbsvorteil verschaffen mochte.

Neben den Versicherten sollte auch den Beschéftigten der GKVen in den kommenden Monaten und Jah-
ren besondere Aufmerksamkeit zuteilwerden. Da Fachwissen und Spezialisierung in Zukunft eine grofe
Rolle spielen werden, ist es unabdingbar, dass GKVen ihr Bild von der ,Future of Work" definieren. Nur
so kann es ihnen gelingen, Fachkrafte zu halten bzw. anzuziehen. Insbesondere gilt es, die Symbiose aus
Heimarbeit und der Arbeit im Blro umzusetzen. Das inkludiert die Vision einer Kultur, in der diese Symbi-
ose nicht nur akzeptiert, sondern gleichberechtigt gelebt wird. Ziel muss es sein, dass alle Beschaftigten
unabhéngig von ihrem préferierten Arbeitsort integriert sind und die gleichen Moglichkeiten haben. Auch
hieraus ergeben sich Wettbewerbsvorteile fiir die Kassen.

Die globale Pandemie hat uns alle Uberrascht und in weiten Teilen unvorbereitet getroffen. Sie hat Opfer
gefordert und personliches Leid verursacht. Daraus erwéchst die Aufgabe bzw. die Pflicht der GKVen,
sich fr die Zukunft zu risten und Veranderungen effizient und effektiv vorantreiben, um gestarkt aus der
Krise hervorzugehen.

" Die Kosten fiir COVID-19-Testungen werden ab dem 11.10.2021 nur in bestimmten Einzelféllen weiterhin tibernommen, z.B. fiir Personen,
die nicht geimpft werden konnen oder fir die keine Impfempfehlung vorliegt.
2 https://www.vdek.com/magazin/ausgaben/2021-03/vorstandskommentar-ein-gutes-signal.htm|

Ausblick m



Glossar

Begriff, Abkiirzung Definition
Beriicksichtigungsfiahige Die bLA ergeben sich aus der Summierung der Ausgaben gemaf
Leistungsausgaben, bLA berlcksichtigungsfahigen Konten nach § 4 RSAV. Im Einzelnen

sind die Konten der vom Bundesversicherungsamt jahrlich verof-
fentlichten Anlage 1.1 zu entnehmen.

Data Lake Ein Data Lake ist in der Regel ein einziger Speicher fir alle
Unternehmensdaten, einschlieBlich Rohkopien von Quellsystem-
und transformierten Daten, die verwendet werden fiir Aufgaben
wie Berichterstellung, Visualisierung, erweiterte Analysen und
maschinelles Lernen.

Digitale Gesundheitsanwen- Als DiGA werden Anwendungen mit gesundheitsbezogener
dungen, DiGA Zweckbestimmung bezeichnet, die hauptsachlich auf digitalen
Technologien beruhen. Das Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG)
gibt gesetzlich Versicherten einen Anspruch auf die Versor-
gung mit DiGAs, die im Verzeichnis erstattungsféhiger digita-
ler Gesundheitsanwendungen (DiGA-Verzeichnis) gelistet sind,
nachdem sie das Prufverfahren beim Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte erfolgreich durchlaufen haben.

Digitale-Versorgung-Gesetz, Das Inkrafttreten des DVG am 19.12.2019 hat den Markt fir

DVG Gesundheits-Apps verdandert. Patient:innen kénnen sich Apps
seither als erstattungsféhige Regelleistung der GKV per Rezept
verschreiben lassen. Das DVG hat dafiir die neue Leistungskate-
gorie der ,digitalen Gesundheitsanwendungen® geschaffen

(8 33a SGB V) — in Abgrenzung zu traditionellen Hilfsmitteln

(§33SGBV).
Disease-Management- DMP sind strukturierte Behandlungsprogramme, die chronisch
Programme, DMP Erkrankten helfen sollen, ihre Erkrankung in den Griff zu bekom-

men und ihre Lebensqualitat zu verbessern und zu erhalten. Die
Programme werden seit 2002 von den GKVen in Zusammenar-
beit mit Arzt:innen angeboten, die bestimmte Voraussetzungen
und Qualitatsanforderungen erfillen. Sie umfassen regelmaBige
Arzttermine mit Beratungsgesprachen und Untersuchungen
sowie die Vermittlung von Hintergrundinformationen.

Einnahmen aus Zusatz- Zusatzbeitrage sind Beitrage, die eine Kasse in individueller Hohe
beitragen zusatzlich zum allgemeinen Beitragssatz der GKV erheben kann.
Die Zusatzbeitrage dienen dazu, die Unterfinanzierung des Fonds
und finanzielle Engpésse auszugleichen. Fiir die Finanzwirkung
des Zusatzbeitrags auf die jeweilige Kasse sind die durchschnitt-
lichen beitragspflichtigen Einnahmen der GKV maBgeblich — und
nicht die tatsachliche Einkommensstruktur der Mitglieder einer
Kasse.
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Fairer-Kassenwett-
bewerb-Gesetz, FKG

Das FKG ist am 1.4.2020 in Kraft getreten und beinhaltet im
Wesentlichen eine Weiterentwicklung des RSA (s. Risikostruk-
turausgleich), u.a. Einfliihrung einer Regionalkomponente,
(Wieder-)Einfiihrung eines Risikopools, Erweiterung auf ein
Krankheits-Vollmodell in Verbindung mit einer Manipulations-
bremse, Starkung von Praventionsanreizen. AuBerdem adressiert
das FKG die Weiterentwicklung der Zusammenarbeit der Auf-
sichtsbehorden, die Fortentwicklung des Organisationsrechts
der Krankenkassen und die Regelungen zu den Strukturen des
GKV-Spitzenverbands.

Gewichtete durchschnittli-
che Zusatzbeitrage

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

Integrierte Versorgung (1V)

IV beschreibt die fach- und sektorenlibergreifende Versorgung —
zwischen Haus- und Facharzt:iinnen sowie Krankenh&usern —
der Versicherten. Ziel ist es, die Versorgungsqualitét durch die
Zusammenarbeit zu erhdhen und die Gesundheitskosten zu
senken. Grundlage der IV sind die §8§ 140 ff. des SGB V. Dabei
kann nach § 129 Abs. 5 b SGB V auch die Arzneimittelversor-
gung mit einbezogen werden.

Jahrliche Veranderung

Die jéhrliche Veranderung zwischen zwei Werten stellt den mitt-
leren Prozentsatz dar, um den sich der Anfangswert jedes Jahr
andern misste, um zum Endwert aufzuschlieBen.

KJ1-Ergebnis

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

KJ1-Jahresrechnung, KJ1

Die KJ1-Jahresrechnung enthalt die endgultigen Jahresrechnungs-
ergebnisse der GKV und der Kassenarten, gegliedert nach den
wichtigsten Einnahmen und Ausgaben.

KM6-Mitgliederstatistik,
KM6

Die KMB-Mitgliederstatistik gibt einen Uberblick tiber die Versi-
cherten der GKV und der Kassenarten, gegliedert nach Versicher-
tenstatus, Alter und Wohnort jeweils zum Stichtag 1.7. eines Jahres.

Kompensation Fonds-
unterdeckung durch Zusatz-
beitrag

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

Glossar
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Kiinstliche Intelligenz, KI

Kl ist ein Teilgebiet der Informatik, das sich mit der Automati-
sierung intelligenten Verhaltens und dem maschinellen Lernen
befasst. Meist bezeichnet Kl den Versuch, bestimmte Entschei-
dungsstrukturen des Menschen nachzubilden, indem z.B. ein
Computer so gebaut und programmiert wird, dass er relativ
eigenstandig Probleme bearbeiten kann.

Leistungsausgaben, LA

Leistungsausgaben beziehen sich auf die Leistungsinanspruch-
nahme der Versicherten (inklusive Satzungs- und Ermessens-
leistungen) und werden in die Kontenklassen 4 und b 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.

MDK-Reformgesetz

Intention des Gesetzes ist es, Birokratie abzubauen und eine
faire Abrechnung im Krankenhausbereich systemisch zu férdern,
z.B. durch Begrenzung der Rechnungspriifungen beim Medizini-
schen Dienst (MD) sowie Sanktionen fiur falsche Rechnungen.

Minimal Viable Product, MVP

Das MVP beschreibt die erste minimal funktionsfahige Iteration
eines Produkts, die dazu dient, moglichst schnell Nutzerfeed-
back einzuholen und so Entwicklungen zu verhindern, die an den
Anforderungen der Nutzer:innen vorbeilaufen.

Mitgliederbezogene Veran-
derung, mbV

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

Morbiditatsindex

Der Morbiditétsindex zeigt an, in welchem Verhaltnis die durch-
schnittlichen Zuweisungen fiir beriicksichtigungsfahige Leistungs-
ausgaben je Versicherten einer Versichertenpopulation zu denen
der GKV stehen.

National Health Service,
NHS

Der NHS ist das staatliche Gesundheitssystem in GroBbritannien
und Nordirland. Er versorgt rund 65 Mio. Menschen medizinisch.
Das Finanzvolumen liegt bei umgerechnet tiber 250 Mrd. EUR.

Predictive Analytics

Predictive Analytics verwendet historische Daten in einem
mathematischen Modell, um zuklnftige Ereignisse vorherzusagen.
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Random Forest

Ein Random Forest ist ein géngiges Klassifikations- und Regres-
sionsverfahren, das technisch aus mehreren unkorrelierten Ent-
scheidungsbaumen besteht. Alle Entscheidungsbdaume sind
unter einer bestimmten Art von Randomisierung wéhrend des
Lernprozesses gewachsen. Die Prognosegite des Random
Forest Ubertrifft typischerweise die Gite einzelner Entschei-
dungsbaume deutlich.

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 verédndert haben, als
Anteile des Ausgangswerts in Prozent betrachtet.

Richtwertmethode

Bei der einfachen Richtwertmethode werden die Veranderungen
bei den Ausgaben einer Kasse je Versicherten — insgesamt und
je Leistungsbereich — verglichen mit der entsprechenden, nicht
strukturbereinigten GKV-Veranderungsrate.

(Morbiditatsorientierter)
Risikostrukturausgleich,
(Morbi-)RSA

Der (Morbi-)RSA prognostiziert auf Grundlage von Alter,
Geschlecht, (Ko-)Morbiditaten und zusétzlich seit 2021 Wohnort
der Versicherten die Gesundheitskosten flir das kommende Jahr.
Auf dieser Basis verteilt der Gesundheitsfonds rund 250 Mrd.
EUR auf die mehr als 100 GKVen.

Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung, RSAV

Die RSAV regelt das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in
der GKV.

Search Engine Advertising,
SEA

SEA bezeichnet die bezahlte Suchmaschinenwerbung. Bei einer
Suchanfrage erscheinen, abhangig von der Anfrage, bis zu vier
Anzeigen oberhalb der organischen Suchergebnisse und bis zu
drei darunter. Bei diesen Anzeigen muss der Websitebetreiber fir
jeden Klick eines Nutzers an Google zahlen.

Search Engine Optimization,
SEO

SEO bezeichnet Manahmen, die dazu dienen, die Sichtbar-

keit einer Website und ihrer Inhalte fir Benutzer einer Web-
suchmaschine zu erhdhen. Die Optimierung bezieht sich auf die
Verbesserung der unbezahlten Ergebnisse im organischen Such-
maschinenranking.

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 SGBV, Finanzierungsanteile am Innovationsfonds
sowie Ubrige Aufwendungen.

Sonstige Einnahmen

Die sonstigen Einnahmen entsprechen der Kontengruppe 39 des
GKV-Kontenrahmens und umfassen u.a. Verzugszinsen, Regress-
anspriiche, Erstattungen sowie Einnahmen aus Sachversicherun-
gen.

Glossar
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Sozialgesetzbuch V, SGB V Das SGB V regelt die Organisation, Versicherungspflicht und
Leistungen der GKVen sowie deren Rechtsbeziehungen zu Leis-
tungserbringern.

Verwaltungskosten, VWK Zu den VWK, die in die Kontenklasse 7 des GKV-Kontenrahmens
gebucht werden, zahlen u.a. die Vergltung und die Sozialver-
sicherungsbeitréage der Mitarbeitenden, Ausgaben zur Mitglie-
deranwerbung, Verwaltungssachkosten, Verbandsbeitrage und
Kosten flr die Selbstverwaltung.

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

Zuweisungen fiir Verwal- Zuweisungen fir Verwaltungskosten stellen hinter den Zuweisun-
tungskosten gen fur Leistungsausgaben den zweitgréBten Anteil an Zuwei-
sungen aus dem Gesundheitsfonds dar.
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