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Vorwort

Umfassende Reformvorhaben der Politik mit ersten auswirkungsstarken neuen Gesetzen (u.a. TSVG
und VEG), kontinuierlich steigender Kostendruck und wachsende digitale Chancen und Erfordernisse:
Viel spricht daflir, dass die GKV-Landschaft nach Jahren vergleichsweiser ,Stabilitat” auf tief greifende
Veranderungen zusteuert.

GKV-Vorsténde und -Entscheider bendtigen in dieser anspruchsvollen Branchensituation einen fun-
dierten und aktuellen Uberblick tiber alle relevanten Entwicklungen, Neuerungen und Prognosen. Mit
der Ihnen vorliegenden ,Erstauflage” unserer Publikation Der GKV-Check-up wollen wir hierzu einen
Beitrag leisten.

Die GKV steht Ende des Jahres 2019 vor einer doppelten Herausforderung. Auf der einen Seite gilt es,
die digitalen Schliisselherausforderungen dieser Zeit zu meistern: Denn wie gut zum einen die Automa-
tisierung und Digitalisierung interner Prozesse und zum anderen die digitale Transformation von Kun-
denerlebnissen geldst werden, wird wesentlich mit dartiber entscheiden, welche GKVen langfristig und
nachhaltig gut aufgestellt sind. Doch was genau hat es damit auf sich? Durch Digitalisieren und Auto-
matisieren ihrer internen Prozesse kdnnen GKVen nicht nur dem weiter steigenden Kostendruck mit
Produktivitatssteigerungen begegnen. Zugleich schaffen sie mit dem Einleiten ihrer digitalen Transfor-
mation nach auBen und innen auch wichtige Voraussetzungen, die Kunden- und Mitarbeiterzufrieden-
heit zu verbessern, ihre Arbeitgebermarke zu starken und (klinftige) gesetzliche Vorgaben zu erfillen.

Besonders bei Letzteren stehen die GKVen unter Zugzwang, denn die Politik fordert bei aktuellen
Reformvorhaben wie dem Digitale-Versorgung-Gesetz eine solche digitale Transformation bereits ein.
Entsprechend sind die GKVen gefordert, ziigig die technischen und infrastrukturellen Voraussetzungen
daflr zu schaffen — Stichworte hier sind die elektronische Gesundheitsakte, (Versorgungs-)Apps und
digitale Filialen — und zugleich ihre zahlreichen traditionellen (Infra-)Strukturen kritisch zu hinterfragen,
v.a. die bisherige Geschéftsstellenstrategie. Im ersten Buchteil von Der GKV-Check-up zeigen wir daher
zun&chst aktuelle Praxisperspektiven zur Digitalisierung der GKVen und des Gesundheitswesens auf.

Gleichzeitig zur Herausforderung der digitalen Transformation mehren sich die Anzeichen, dass nach
funfJahren weitgehender Stabilitat das Umfeld der GKV wieder deutlich dynamischer wird: Zusatzbei-
trage steigen, Leistungsausgaben lbersteigen teils deutlich die gemal Morbiditat zu erwartenden Aus-
gaben, Wechselbewegungen von Mitgliedern verstérken sich. All diese Trends gilt es im Detail analy-
tisch zu verstehen. Daher liefern wir Ihnen im zweiten Buchteil umfangreiche, systematische Analysen
zu den jlingsten Entwicklungen im GKV-Markt in den Bereichen Wettbewerb, Kassenergebnis sowie
Kunde und Service.

Wirwlnschen Ihnen eine anregende Lektire — und sind gespannt auf Ihre Rlickmeldung dazu.

Stuttgart, im Oktober 2019

W///V‘\S\

Florian Niedermann Thomas Rudolph Manuela Martin

Leiter des deutschen Leiter des deutschen Sektors Herausgeberin
Healthcare-Sektors Pharma und Medizintechnik






Inhalt

A Praxisperspektiven

Al Digitalisierung des Gesundheitswesens —
welche Leistungen sich Versicherte und Arzte wiinschen

A2 Digitale Transformation von Kundenerlebnissen -
Versicherte warten ungeduldig darauf

A3 Produktivitat steigern, die Organisation digital ausrichten —
ehrliche Analyse und strikte Priorisierung vorausgesetzt

B Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt

B1 Wettbewerbstrends
B2 Entwicklung der Kassenergebnisse

B3 Kundenzufriedenheit — aktuelle Trends und Fokusthemen

Ausblick

Methodik und Definitionen

Impressum

14

22

30

34
40

54

78

80

84



Praxisperspektiven

6 Der GKV-Check-up Praxisperspektiven



Die drei Artikel in diesem Buchteil zeigen aktuelle
Praxisperspektiven zur Digitalisierung der GKVen
und des Gesundheitswesens auf. Folgende The-
menbereiche und Schlisselfragen stehen dabei im
Mittelpunkt:

— Digitalisierung des Gesundheitswesens. Was
erhoffen und erwarten sich Versicherte und
Arzte von einer kiinftigen digitalen Gesundheits-
versorgung? Auf welche Anwendungsfille sollte
zun&chst der Fokus gelegt werden? Welche
Herausforderungen gilt es bei der Umsetzung zu
beachten?

— Digitale Transformation von Kundenerlebnissen.
Wie beeinflussen digitale Angebote die Kunden-
zufriedenheit und Weiterempfehlungsrate der
GKVen? Welche Erwartungen kntipfen Versi-
cherte an digitale Dienste und Services im Kun-
denservice und Vertrieb der Zukunft? Welchen
Stellenwert werden die einzelnen Online- und

"Customer-centric tech-enabled transformation survey

Offlinekommunikationskanale kiinftig einneh-
men? Wie kdnnen die GKVen bei der Transfor-
mation vorgehen und was sind die notwendigen
Schritte?

— Produktivitétssteigerungen und digitale Aus-
richtung der Organisation. In welchen Bereichen
und mit welchen Hebeln lassen sich die groB-
ten Digitalisierungs- und Automatisierungspo-
tenziale am einfachsten erschlieBen? Anhand
welcher Kriterien sind die zu optimierenden Pro-
zesse auszuwéahlen? Wie lassen sich priorisierte
Vorhaben in die Tat umsetzen?

Datengrundlage sind v.a. die Ergebnisse zwei aktu-
eller von McKinsey in Auftrag gegebenen Umfra-
gen — zur Relevanz von Online- und Digitalservices
fir herausragende Kundenerlebnisse im Industrie-
vergleich' und zur Relevanz von Anwendungsfallen
im Rahmen der digitalen Gesundheitsversorgung,
jeweils in Deutschland.



Digitalisierung des Gesundheits-
wesens — welche Leistungen sich
Versicherte und Arzte wiinschen

Al
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Auch wenn die Einfiihrung digitaler Gesundheitsangebote in
Deutschland nicht einfach ist: Die gesetzlichen Krankenkassen
miissen ein grofRes Interesse am Ausbau der digitalen Gesund-
heitsversorgung haben. Eine aktuelle Umfrage von McKinsey
zeigt, was Versicherte unabhingig vom Alter und Arzte unab-
héngig von der Fachrichtung wollen — und was nicht.

Noch denken die meisten Deutschen beim Thema
digitale Gesundheit an Praventions- und Fitness-
Apps, v.a. weil diese den Markt bis 2014 dominiert
haben.! Dass dies so ist, obwohl die Bandbreite an
digitalen Angeboten inzwischen wesentlich gro-
Beristund u.a. digitale Medikationsplane, Online-
terminvereinbarungen und die elektronische
Gesundheits-/Patientenakte bzw. den Zugriff auf
eigene Gesundheitsdaten umfasst, zeigt v.a. eins:
Die digitalen Angebote zur Gesundheitsversor-
gung stoBen bislang nur auf ein Uberschaubares
Interesse. Im Umkehrschluss bedeutet das: Wer
den Ausbau erfolgreich vorantreiben mochte,
sollte Ursachenforschung fir den Mangel an Inte-
resse betreiben und zun&chst v.a. solche digita-
len Angebote entwickeln, die fur die Zielgruppen
hochrelevant sind.

Welche Erwartungen aber kntipfen Versicherte und
Arzte an den Ausbau der digitalen Gesundheitsver-
sorgung — und was steht deren Erfillung entge-
gen? Um dies herauszufinden, hat McKinsey eine
Onlineumfrage zur Relevanz von Anwendungsfallen
im Rahmen der digitalen Gesundheitsversorgung
in Deutschland durchgefiihrt und mehrals 500
Versicherte sowie tiber 100 Arzte befragt. Wie die
Ergebnisse der Umfrage zeigen, sind sowohl Arzte
als auch Versicherte einerseits am Ausbau digita-
ler (Dienst-)Leistungs- und Versorgungsangebote
in den Bereichen Administration, Pravention und
Medizinische Versorgung stark interessiert. Wie
wir im Folgenden ausflihren, halten beide Grup-
pen allerdings andererseits ganz unterschiedliche
digitale Angebote fiir besonders relevant und nen-
nen jeweils ein anderes Haupthindernis, das der
Nutzung im Wege steht. Aus diesen Aussagen las-
sen sich wichtige Implikationen fiir die GKVen bei
der Entwicklung und Unterstitzung neuer digitaler
Angebote ableiten.

' Siehe Kapitel B3, Schaubild 6, S. 62

Digitalisierung des Gesundheitswesens

Das digitale Leistungsangebot
umfasst drei Kategorien von
Anwendungsfillen

In der Onlinebefragung sollten sich die Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer dazu duBern, wie relevant ver-
schiedene Anwendungsfélle aus dem digitalen Leis-
tungsangebot fir sie sind. lhre Antworten beziehen
sich auf drei Nutzungsoptionen:

Administration und Service. Hierzu zéhlen insbe-
sondere Angebote, die die umfassenden Gesund-
heitsdaten von Versicherten zusammenfiihren und
digital bereitstellen. Konkret handelt es sich dabei
um die elektronische Patientenakte und elektro-
nische Gesundheitspasse sowie um Anwendun-
gen, die den Zugriff auf eigene Gesundheitsdaten
ermdglichen. Auch die digitale Kommunikation mit
der Krankenkasse fallt in diese Kategorie.

Préavention. Beim Erhalt der Gesundheit helfen
Auswertungen von Gesundheitsdaten sowie Fit-
ness- und Gesundheitsangebote. Darunter fallen
etwa Apps fur Krankenkassen-Bonusprogramme
und Apps, die Uber Vorsorgeleistungen informie-
ren oder Versicherten zu einer gesunden Lebens-
weise verhelfen (u.a. mit Meditation oder gesunder
Erndhrung).

Medizinische Versorgung. Anwendungsfalle aus
diesem Bereich setzen an den unterschiedlichsten
Stellen des gesamten Versorgungsprozesses an.
Sie reichen von der Onlineterminvereinbarung bis
zur eigentlichen arztlichen Versorgung, die etwa
durch die digitale Konsultation eines zweiten Arztes
verbessert wird, ggf. unterstiitzt durch einen digita-
len Medikationsplan. Die digital erfasste Behand-
lungshistorie von Versicherten enthélt z.B. eine
Ubersicht tiber alle in Anspruch genommenen



Schaubild 1

Leistungen und verschafft dem behandelnden Arzt
ein umfassendes Bild seiner Patienten.

Versicherte und Arzte gehen von
zunehmender Bedeutung der
Digitalisierung aus

Eine wichtige Erkenntnis aus der Befragung
bezieht sich auf die Bedeutung, die Versicherte
und Arzte den digitalen Versorgungsangeboten
jetzt schon und kiinftig zuschreiben (Schaubild 1):

— Bedeutung heute. 53% der befragten Versi-
cherten und 62% der befragten Arzte halten
digitale Versorgungsangebote zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt fiir wichtig bzw. sehr wichtig.

— Bedeutung in der Zukunft. Insgesamt 82% der
Versicherten und 95% der Arzte glauben, dass
digitale Angebote in zehn Jahren wichtig bzw.
sehrwichtig sein werden.

Gefragt nach ihrer personlichen Meinung zu die-
ser Entwicklung, auBert sich sogar die absolute
Mehrheit der Befragten positiv: 65% der befragten
Versicherten und sogar 79% der befragten Arzte
stehen der Einflihrung digitaler Versorgungsange-
bote positiv bzw. eher positiv gegeniber.

Diese hohe Zustimmung Uberrascht nicht, sofern
es sich bei den Befragten um Versicherte und
Arzte jiingeren Alters und mit hoher Digitalaffini-
t4t handelt. Uber alle Altersklassen hinweg zeigen
jedoch auch Versicherte mit chronischen Erkran-
kungen und gesetzlichem Versicherungsschutz
sowie Krankenhausarzte eine iberdurchschnittlich
positive Einstellung zu digitalen Versorgungsan-
geboten.

Welche konkreten Anwendungsfélle aber halten
Versicherte und Arzte fiir besonders relevant? Dies
herauszufinden war das Hauptziel der Umfrage,
denn Erkenntnisse Uber die Praferenzen dieser
beiden Gruppen liefern Hinweise darauf, auf

Versicherte und Arzte messen der Digitalisierung zunehmend

Bedeutung bei

Bedeutung von digitalen Versorgungsangeboten
in Prozent

Versicherte

Aktuelle @ Bedeutung in
Bedeutung 10 Jahren

Unwichtig 5 2

Nicht

besonders 5 4

wichtig

Weder

unwichtig 38 I 19

noch

wichtig

Wichtig 32 . 40

53
Sehr
WiChtig ” - v

Quelle: McKinsey-Umfrage unter 509 Versicherten und 150 Arzten

Arzte
Aktuelle @ Bedeutung in
Bedeutung 10 Jahren
1 0
14 2
23 3
53 47
62 96
9 49
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Schaubild 2

welchen Gebieten die digitale Transformation des
Gesundheitswesens vorrangig voranzutreiben ist.

Die Bewertung bzw. Priorisierung der Anwen-
dungsfalle erfolgte durch randomisierte paar-
weise Vergleiche, bei denen die Teilnehmer aus
jeweils zwei gezeigten Anwendungsféllen den aus
ihrer Sicht wichtigeren auswéhlen mussten. Die
Umfrage ergab, dass Versicherte und Arzte klare
— wenn auch voneinander abweichende — Vorstel-
lungen davon haben, welche Anwendungsfélle fur
sie besonders relevant sind (Schaubild 2).

Relativ einig sind sich beide Gruppen im Hinblick
auf Telemedizin sowie Fitness- und Gesundheits-
angebote: Sowohl Versicherte als auch Arzte
hegen hierfir ein vergleichsweise geringes Inter-
esse. Dieser geringen Prioritat steht ein breit gefa-
chertes Angebot an Apps gegenuber, die zu etwa
'75% der Pravention und der medizinischen Ver-
sorgung dienen (zu mehr als 50% der Pravention;
siehe Kapitel B3, Schaubild 7, S. 62).

Darliber hinaus zeigen beide Gruppen jedoch
unterschiedliche Praferenzen, auf die in den bei-
den folgenden Abschnitten naher eingegangen
wird.

Versicherte sehen gro3ten Nutzen bei
Administration und Service

Gefragt nach der Anwendungsbereitschaft, also
inwiefern sie selbst digitale Angebote nutzen wiir-
den, duBern sich die Versicherten stark unter-
schiedlich und haben vergleichsweise h&ufig
Vorbehalte:

— Etwa15 bis 20% der befragten Versicherten
lehnen die Nutzung der meisten Anwendungen
aus Datenschutzgriinden komplett ab.

— Abhéngig vom Anwendungsfall sind ~ 10 bis
259% der Versicherten bereit, die Daten voll-
standig und vorbehaltlos freizugeben.

Die Anwendungspriferenzen von Versicherten und Arzten unterscheiden

sich in ihren Schwerpunkten

Relative Anwendungspraferenzen
in Prozent

Welche der folgenden Anwendungen wiirden Sie lieber nutzen?

Zugriff auf Gesundheitsdaten’
Elektronische Patientenakte
Onlineterminvereinbarung

Elektronische Gesundheitspésse

Digitale Kommunikation mit Krankenkasse
Digitaler Medikationsplan

Digitale Arztkonsultation

Fitness- und Gesundheitsangebote

1 Eigene Daten bei den Versicherten, E-Status bei den Arzten

Quelle: McKinsey-Umfrage unter 509 Versicherten und 160 Arzten

Versicherte Arzte
65 64

60 80
58 44
57 54

47 31

45 75

45 43

34 32
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Schaubild 3

— Die groBe Mehrheit der befragten Versi-
cherten ist bereit, die Daten freizugeben,
knipft dies allerdings an bestimmte Voraus-
setzungen. Beispielsweise daran, dass nur
Stammarzte und nicht alle Arzte auf die Daten
zugreifen kdnnen, dass sie von Fall zu Fall Gber
die Datenfreigabe entscheiden kdnnen oder
dass digitale Anwendungsfélle nur in Routine-
situationen (etwa beim Anfragen von Vorsor-
geterminen) zulassig sind.

Klare Vorstellungen haben die Versicherten
davon, welche Angebote ihnen zusagen: Primér
sehen sie Nutzen in Angeboten der Kategorie
Administration und Service, die die Ubermittlung
von Daten erleichtern. Zudem ist den Versicher-
ten der Zugriff auf die eigenen Daten durchgéngig
sehrwichtig:

— Der Zugriff auf eigene Gesundheitsdaten wird
hier in 65% der Falle praferiert bzw. als wich-
tigerer Anwendungsfall im Vergleich zu allen

Ubrigen Anwendungsfallen erachtet, die elek-
tronische Patientenakte in 60% der Félle und
elektronische Gesundheitspasse in 57%.

— Inder Kategorie der medizinischen Versorgung
spielt zudem die Onlineterminvereinbarung eine
wichtige Rolle, die in 58% der Félle praferiert
wird.

Arzte setzen auf Effizienzgewinne

Im Vergleich zu den Versicherten &uBert sich die
Gruppe der Arzte hinsichtlich ihrer Anwendungs-
bereitschaft deutlich positiver und hat weniger
Vorbehalte:

— Lediglich 3 bis 5% der Arzte lehnen die
elektronische Patientenakte, den digitalen
Medikationsplan, den elektronischen Pati-
entenstatus (E-Status) und elektronische
Gesundheitspasse aus Datenschutzgriinden
komplett ab.

Arzte erwarten von den Krankenkassen bei der Digitalisierung
Beratung/Schulung und finanzielle Unterstiitzung

Ausgewihlte Antworten von Arzten auf die Frage ,Welche Unterstiitzung wiirden Sie sich bei
einer Einfiihrung digitaler Versorgungsangebote von Ihrer Krankenkasse wiinschen?“

Hard- und Softwarelosungen, die
funktionieren und bei denen die Kassen an

Patient muss unbedingt
zustimmen. Erfasste Daten
missen dem Patienten
bekannt sein

Finanzielle Unterstitzung

Beratung und Einweisung
Umfangreiche Schulungen

Transparenz

Beteiligung an der

Finanzierung

Sicherstellung des Datenschutzes,
auch gegentber der Krankenkasse

Quelle: McKinsey-Umfrage unter 509 Versicherten und 150 Arzten

den Kosten beteiligt werden

Nur ein einheitliches kranken-
kassenubergreifendes System
macht Sinn

Volle Kostentibernahme der
Infrastruktur

Ein bequemes, benutzer-
freundliches Internetportal

Klare und verstandliche
Einflihrung
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— Rund 40 bis 50% der Arzte befiirworten, dass
bei den drei betrachteten Anwendungen alle
Arzte alle vorliegenden Informationen ohne Ein-
schrankungen nutzen kénnen.

— Je nach Anwendungsfall kniipfen rund 40 bis
45% der Arzte die Nutzung der Informationen
von anderen Arzten an bestimmte Vorausset-
zungen, z.B. individuell Uber die Freigabe von
Patientendaten an Kollegen.

Die Praferenzen der Arzte liegen — angesichts
deren sehr klarer Priorisierung von Anwendungs-
fallen —auf Angeboten, die Effizienzgewinne in der
Versorgung versprechen und v.a. aus der Kategorie
Administration stammen: Die elektronische Pati-
entenakte wird in 80% der Félle praferiert bzw. als
wichtigerer Anwendungsfall im Vergleich zu allen
anderen Anwendungsféllen angesehen, der digitale
Medikationsplan in 75% der Falle, der elektronische
Patientenstatus (E-Status) in 64% der Falle und
elektronische Gesundheitspasse in 54% der Fille.
Alle Gbrigen Anwendungsfélle werden in weniger
als 50% der Félle praferiert.

Ein optimaler Ausbau der digitalen
Versorgung verlangt spezifische
Angebote fiir Versicherte und Arzte

AbschlieBend bleibt zu diskutieren, wie sich der
Ausbau der digitalen Versorgung durch die GKVen

effektiv unterstitzen I8sst. Die Umfrageergebnisse
liefern hierzu zwei wesentliche Erkenntnisse:

— Die Bereitschaft von Versicherten und Arz-
ten, digitale Angebote zu nutzen, ist hoch —
allerdings v.a. bei den Versicherten sehreng
geknupft an die Erfillung bestimmter Daten-
schutzvoraussetzungen.

— Arzte erwarten von den Krankenkassen Unter-
stltzung in zweierlei Hinsicht: Sie bendtigen
Beratung bzw. Schulungen bei der Einfiih-
rung digitaler Angebote und sie wiinschen sich
finanzielle Unterstlitzung dafir (Schaubild 3).
Die Vorstellungen dazu sind durchaus unter-
schiedlich und reichen von einer Beteiligung der
Krankenkassen an den Kosten fir Hard- und
Softwarelésungen bis hin zur vollen Ubernahme
der Kosten fir die Bereitstellung der entspre-
chenden Infrastruktur.

Angesichts dessen kdnnte ein erfolgversprechen-
der Unterstltzungsansatz der GKVen beispielsweise
so aussehen, dass sie Arzte bei der Einfihrung und
Anwendung erster digitaler Leistungsangebote
aktiv unterstitzen. Die daraus resultierenden Ange-
bote durften dann fur einen festgelegten Zeitraum
zunachst nur diejenigen Versicherten nutzen, die

im Gegenzug ihre Gesundheitsdaten zur Verfligung
stellen. Diese Versicherten wiirden dann zugleich als
Uberzeugende Multiplikatoren fir die weitere Ver-
breitung digitaler Angebote fungieren.

O 0O o

Sowohl Versicherte als auch Arzte signalisieren deutlich ihre Bereitschaft, digitale Leistungsangebote im
Gesundheitswesen anzunehmen. Die GKVen, die bereits seit einigen Jahren dieser wachsenden Nach-
frage verstarkt Rechnung tragen,? sollten daher einer der Kernakteure sein, die den Ausbau der digitalen
Gesundheitsversorgung vorantreiben. Hierbei bietet es sich fir sie an, den Fokus zunéchst auf administra-
tiv-unterstiitzende digitale Angebote wie die elektronische Patientenakte und elektronische Gesundheits-
pésse zu legen.

Flankierend gilt es — ggf. auch durch neue gesetzliche Regelungen —, einen angemessenen Gesund-
heitsdatenschutz sowie die Finanzierung des Ausbaus der digitalen Angebote bei allen Beteiligten, d.h.
Versicherte, Arzte und GKVen, sicherzustellen. Erste Schritte dazu sind bereits u.a. mit dem Entwurf zum
Digitale-Versorgung-Gesetz und mit der tiber das TSVG verpflichtenden Einfiihrung einer elektronischen
Patientenakte ab 2021 unternommen worden.

2 Dies zeigt sich u.a. daran, dass mittlerweile nahezu alle GKVen mit mehr als 1 Mio. Versicherten zumindest eine zentrale Administrations-
und Service-App anbieten (siehe Kapitel B3, Schaubild 6, S. 62).

Digitalisierung des Gesundheitswesens 13



Digitale Transtormation von
Kundenerlebnissen — Versicherte
warten ungeduldig darauf
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Das mag tiberraschen: Obwohl es in der Gesundheitswirtschaft
um hochsensible Daten geht, erwarten die Kunden von Kran-
kenkassen neue Onlineangebote im noch héheren Maf als von
ihren Finanzdienstleistern oder Handelsunternehmen. Zugleich
nutzen sie seltener Vergleichsportale, sondern steuern direkt
die Unternehmensseiten an. Das zeigt eine aktuelle McKinsey-
Umfrage. Doch die meisten GKVen bieten ihren Kunden digital
nicht einmal das, was in anderen Branchen lingst Standard ist.

Besonders junge und neue Krankenversicherungs-
kunden sind eine rasche, digitale Interaktion mit
ihren Dienstleistern gewohnt. Dazu beigetragen
haben fihrende Unternehmen wie Amazon oder
Google. Ihre Kunden nutzen Onlinedienste 24 Stun-
den und sieben Tage die Woche — von der Recher-
che lber den Verkauf bis hin zum Kundenservice.

Etablierte Unternehmen, wie die meisten Kran-
kenversicherungen, missen jedoch erst einmal
die notwendige Technologie aufbauen, umihre
Schwachstellen anzugehen, ein digitales Service-
angebot zu entwickeln und die Kundenreisen neu
gestalten zu kénnen. Der Aufwand lohnt sich, denn
der Nutzen ist messbar: Die Kundenzufriedenheit
steigt um 15 bis 20%. Ein positives Kundenerleb-
nis ist essenziell, da es ein wichtiger Treiber fiir den
Geschéftserfolg ist und tief greifende Folgen fir
eine Reihe von Bereichen jenseits der reinen Kun-
denzufriedenheit hat. So kann beispielsweise ein
effektives Kundenerlebnis die Servicekosten um
20 bis 40% senken, da die Prozesse effizienter
werden oder Kunden verstérkt Self-Service-Tools
nutzen. Ebenso kénnen Optimierungen sowie eine
bessere Orchestrierung von Multikanalpfaden die
Konversionsrate um 20% erhdhen.

Um die Nutzung digitaler Dienste in der Kranken-
versicherungsbranche, die Erwartungen, die Kun-
den an zukinftige digitale Dienste und Services
richten, und die Einfllisse auf ein besseres Kunden-
erlebnis im digitalen Zeitalter besser zu verstehen,
hat McKinsey eine Studie in finf B2C-Dienstleis-
tungsbranchen durchgefiihrt: Banken, Kfz-Ver-
sicherungen, Energie, Krankenversicherung und
Mobilfunk. Von den insgesamt tiber 3.600 nach

Digitale Transformation von Kundenerlebnissen

Alter und Geschlecht repréasentativ befragten Per-
sonen sind mehr als 1.300 als Kunden von Kranken-
kassen befragt worden. Die wichtigsten Ergebnisse
stellen wir nachfolgend vor.

GKVen nutzen den Erfolgstreiber
digitales Kundenerlebnis bislang
weniger als andere Branchen

Die Art und Weise, wie Kunden digitale Dienste nut-
zen oder mit ihren Dienstleistungsanbietern tiber
digitale Kanale interagieren, beeinflusst mageb-
lich ihre Gesamterfahrung mit ihren Krankenversi-
cherungen (Schaubild 1).

Wir haben den Zusammenhang analysiert zwischen
einer Schliisselkennzahl — der Bereitschaft der
Kunden, ein (Krankenversicherungs-)Unterneh-
men einem Freund oder Bekannten zu empfehlen
(Schaubild 1, Y-Achse) — und dem Umfang, in dem
dieses Unternehmen digitale Dienstleistungen
anbietet, etwa eine eigens entwickelte Service-App
oder die Maglichkeit, die persdnlichen Angaben im
Kundenportal zu &ndern (X-Achse). Die Ergebnisse
belegen, dass mit zunehmender Verfligbarkeit digi-
taler Dienste auch die Bereitschaft der Kunden
zunimmt, den Anbieter zu empfehlen.

Umgekehrt schwindet der Einfluss der klassischen
Kontaktkanale und Dienste auf die wichtigsten
Kennzahlen fiir das Kundenerlebnis, da diese tradi-
tionellen Kontaktkanéle und -dienste immer weni-
ger zeitgemaB sind. Aus diesem Grund profitiert
jeder Dienstleistungsanbieter von der Optimie-
rung seines digitalen Angebots, weil er dadurch ein
attraktiveres Kundenerlebnis ermdglicht.



Schaubild 1

Insbesondere Krankenversicherungsunternehmen
verfligen auf dem Gebiet der Digitalisierung noch
Uber betrachtliches Potenzial, denn die meisten von
ihnen befinden sich gegenwartig auf einem eher
niedrigen Digitalisierungsniveau. Sowohl hinsicht-
lich der Verfiigbarkeit digitaler Dienste als auch
hinsichtlich der Empfehlungsbereitschaft liegen sie
hinter Branchen wie Banken oder Telekommunika-
tion zuriick.

Digitale Kundenerlebnisse werden
zum bestimmenden Faktor in
Kundenservice und Vertrieb

Unsere Umfrage hat sich insbesondere mit vier
Themen beschéftigt: 1. Welche digitalen Services
bietet die eigene Krankenversicherung bereits an
und welche sollte sie zuklinftig anbieten? 2. Welche
Kommunikationskanéle nutzen Versicherte gegen-
wartig und welche wollen sie kiinftig nutzen?

3. Wie haufig ist die Nutzung digitaler Services
heute und welche kiinftige Nutzung wird erwartet?

Und 4. Welche Kanéle fiir Informationsbeschaffung
und Vertragsabschluss bei der Krankenkassensu-
che werden seitens des Vertriebs angeboten? Bei
allen untersuchten Themen ergab sich ein Trend zu
digitalen Angeboten, die aber nach Meinung der
Befragten punktuell durch Offlineangebote flan-
kiert werden sollten.

Bis zu 90% der GKV-Kunden erwarten kiinftig
ein umfangreiches Angebot an digitalen
Services

Entsprechend dem Bediirfnis nach einem besse-
ren Kundenerlebnis wiinschen sich Kunden immer
mehr digitale Dienste (Schaubild 2). Krankenver-
sicherungen haben hier jedoch im Vergleich zu
den anderen untersuchten Branchen — Banken,
Mobilfunk, Energie und Kfz-Versicherung — bis-
lang wenig zu bieten. Firihre Versicherten lassen
sich jedoch bisweilen selbst grundlegendste Auf-
gaben nicht online erledigen: Nur 53% konnen ihre
personlichen Angaben online &ndern und lediglich
45% konnen ihre Anspriiche online einreichen.

Die Empfehlungsbereitschaft in B2C-Service-Branchen wird durch digitale
Kundenerlebnisse erhoht — Krankenversicherungen hinken hinterher

@ Krankenversicherung
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(0 -10)

9,0

8,0

7,0 o

6,0

Unternehmen anderer B2C-Service-Branchen

50
30 40 50

60 70 80 90

Verfiligbarkeit von Digitalservices
in Prozent

Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Marz 2019; N=3.610; Krankenversicherung [KV] N=1.303)
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Schaubild 2

Dabei erwarten bis zu 90% der Kunden, dass Kran-
kenversicherungen ihnen dafir eine Onlineldsung
anbieten. Der Wunsch ist damit sogar ausgeprag-
ter, als er derzeit von den digital fortschrittlicheren
Dienstleistungsbranchen erfillt wird: von Banken
zu 84% und von Mobilfunkunternehmen zu 83%.
Dariiber hinaus wiirden 88% der Krankenkassen-
kunden die Moglichkeit begriiBen, bestimmte
Bescheinigungen und Berichte zu erhalten und zu
Uberprifen, und 77% héatten gern die Moglichkeit,
medizinische Services online zu nutzen.

Trotz zunehmender Bedeutung digitaler Kon-
taktpunkte nutzen GKV-Kunden weiterhin ein
breites Angebot an Offlinekontaktpunkten

In der Krankenversicherungsbranche stellen die
traditionellen Kanéle weiterhin eine tragende Saule
dar (Schaubild 3) — mit immer weiter wachsenden
Kundenansprichen. Die E-Mail wird sich zum pri-
maren Kontaktpunkt fiir Kunden entwickeln, denn
84% der Befragten planen, diesen Kanal zu nutzen.
Dennoch ist das Telefon fast ebenso wichtig: 81%

der Befragten kdnnen sich vorstellen, diesen Kanal
zur Klarung ihrer Versicherungsanspriiche und
Anliegen zu nutzen. Dieser Bedarf an direktem Tele-
fonkontakt ist nur geringfiigig hoher als in anderen
Branchen, z.B. 77% bei Banken, 75% bei Energie-
versorgern und 77% bei Mobilfunkanbietern.

Daneben gibt es eine zweite Gruppe von etwas
weniger beliebten Online- und Offlinekan&len, die
allerdings immerhin noch mehr als die Halfte der
Kunden erreichen: Niederlassungen, Briefe und
Websites.

Anders sieht es bei den moderneren digitalen
Angeboten aus: Hier werden Apps bzw. mobile Sei-
ten und Video-Chats kiinftig zwar leicht an Popu-
laritat gewinnen: Apps/mobile Websites sind dann
fiir 40% der Kunden (+7 Prozentpunkte) relevant,
Chats fiir 31% der Kunden (+8 Prozentpunkte).
Gleichzeitig wird SMS und Video-Chats auch kiinf-
tig nurvon rund jedem zehnten Kunden Bedeutung
beigemessen. Ein GroBteil der Befragten sieht in

Krankenversicherungen bieten zwar Basisfunktionen bereits als digitale Ser-
vices an, doch steigende Kundenerwartungen erfordern weiteren Ausbau

W Heute —>| Zukunft

Angebot an Online-/Digitalservices heute und in Zukunft

in Prozent

Frage: Welche Online-/Digitalservices bietet Ihre Krankenversicherung heute an/sollte sie in Zukunft

unbedingt anbieten?
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Personliche Daten dndern
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Kundenmagazin einsehen
Bescheinigungen abrufen

Medizinische Services nutzen
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Weitere

Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Méarz 2019; N=3.610; KV N=1.303)
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Schaubild 3

diesen Kanalen also weiterhin keinen relevanten
Kontaktpunkt fur die Regelung mdglicher Kranken-
versicherungsanliegen (Schaubild 3).

Insgesamt ist die Verlagerung zu digitalen Kom-
munikationsformen Uber alle Kanale hinweg weit-
gehend konsistent, wobei lediglich Telefonate in
Zukunft leicht an Bedeutung verlieren. Die Heraus-
forderung fur Krankenversicherungsanbieter wird
darin bestehen, die Verfligbarkeit, das nahtlose
Angebot sowie die schnelle Reaktionszeit all dieser
Kontaktkanéle sicherzustellen.

Der Anteil der reinen Offlinenutzer wird stark
zuriickgehen, die Zahl der intensiven Online-
nutzer deutlich steigen

Heute nutzen mehr als ein Viertel der Kunden Uber-
haupt keine Digitalservices (Schaubild 4). Rechnet
man diejenigen Kunden hinzu, die digitale Ange-
bote allenfalls fur jedes vierte Anliegen nutzen
(33%), dominieren noch immer die Kunden, die
weitgehend offline bedient werden. Demgegen-

Uberwurden die Kunden in den Ubrigen befragten
Branchen dazu angeleitet, die verfligbaren digi-
talen Angebote haufiger zu nutzen, beginnend mit
einer Basis von 19% (Autoversicherung) bis hin zu
40% (Banken) der Kunden, die fast alle Anfragen
online erledigen — gegeniiber 8% in der Kranken-
versicherungsbranche. Andererseits zeigen sich
lediglich 7% der Kunden in der Krankenversiche-
rungsbranche zogerlich gegentber digitalen
Angeboten.

Was also hindert die GKVen? Die Kunden fordern
nicht nur weitere digitale Angebote, sondern signa-
lisieren auch klar ihre Bereitschaft, diese zu nutzen,
sobald sie verfiigbar sind (Schaubild 4). In einem
solchen Zukunftsszenario mit einer besseren Ver-
fligbarkeit der gewlinschten Services wirde es
dann fast jeder zweite Kunde (46%) — statt der-
zeit jeder flinfte Kunde (20%) — bevorzugen, mehr
als die Halfte aller Anfragen online zu erledigen. Im
Gegenzug wurde sich der Anteil der regelmaBigen
Offlinenutzer von 59 auf nur noch 27% reduzieren.

Digitale Kontaktkanile gewinnen an Bedeutung zur Kldarung von Service-
anliegen — E-Mail wird Telefon als wichtigsten Einzelkanal ablésen

Nutzung von Kommunikationskanalen
in Prozent

B teute —»| Zukunft

Frage: Wie treten Sie heute mit Ihrer Krankenversicherung in Kontakt/maochten Sie in Zukunft in
Kontakt treten zur Klarung lhrer Anliegen (z.B. Servicefragen)?
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Chat
SMS
Videochat
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Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Méarz 2019; N=3.610; KV N=1.303)
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Schaubild 4

Um die Kundenzufriedenheit zu erhhen und die
Betriebskosten zu senken, erfordert eine derart
starke Verschiebung der Kundenkommunikations-
kanéle nicht nur die Bereitstellung der gewlinsch-
ten digitalen Angebote, sondern auch die Anleitung
und Beratung der Kunden und der beteiligten
Akteure.

Im Vertrieb sind Onlinekanale fiir die Infor-
mationssuche bereits am wichtigsten

Digitale Angebote spielen nicht nurim Kundenser-
vice eine wichtige Rolle, sondern auch im Vertrieb,
und zwar bei der Beschaffung von Informationen
und dem tatsachlichen Abschluss.

Unternehmenswebsites sind mit Abstand die
wichtigste Informationsquelle fir Krankenversi-
cherungskunden (Schaubild 5): 88% nutzen den
Onlineauftritt fr die Suche nach einer Versiche-
rung. Nur Mobilfunkanbieter erreichen einen ahnli-
chen Nutzungsgrad. Auffallig ist, dass nur 70% der
Krankenversicherungskunden auf Vergleichspor-

talen nach Krankenversicherungsunternehmen
recherchieren, also viel weniger als bei den meisten
anderen Dienstleistungsanbietern. Bei den Ener-
gieversorgern sind es z.B. 84%, bei den Kfz-Versi-
cherern 76%. SchlieBlich sind die Niederlassungen
der Anbieter der einzige andere Kanal, der die
Mehrheit der Krankenversicherten erreicht, wobei
55% der Kunden die Niederlassungen zu Informati-
onszwecken aufsuchen.

Geht es nicht nurum die reine Informationssuche,
bei der der Onlinekanal dominiert, sondern um den
Vertragsabschluss, sticht die Filiale als wichtigster
Kanal hervor: Sie liegt vor allen Onlinekanalen. Die-
ses Musterist innerhalb der Dienstleistungsbran-
chen allerdings nicht einheitlich:

— Vertrage und Kundenbeziehungen mit typi-
scherweise kirzeren Laufzeiten, wie in den
Bereichen Energie, Mobilfunk und Kfz-Versi-
cherung ublich, werden meist auf der Website
des Anbieters abgeschlossen — z.B. 79% bei

Wihrend 59% der Versicherten Onlineservices bisher nicht bzw. wenig
nutzen, wollen kiinftig 46% ihre Anliegen vorwiegend online erledigen

Nutzung von Online- und Digitalservices
in Prozent

Frage: Wie haufig nutzen Sie Online-/Digitalservices bereits/wirden Sie diese in Zukunft nutzen,

wenn Ihre Wunschfunktionen zur Verfligung stehen?

100% —»

Gar nicht

20 Fur jedes vierte Anliegen oder weniger (1 - 25%)

o7 Fir bis zu der Halfte meiner Anliegen (26 - 50%)

Fir bis zu drei Viertel meiner Anliegen (51 - 75%)
21

Heute Zukunft

Fir nahezu alle Anliegen (76 - 100%)

Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Méarz 2019; N=3.610; KV N=1.303)
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Schaubild 5

20

Energieversorgungs- und Mobilfunkunterneh-
men, gefolgt von Preisvergleichsportalen mit
2.B.72% bei Energieversorgungs- und 58% bei
Mobilfunkunternehmen.

— Langerfristige Kundenbeziehungen mit héhe-
ren Wechselkosten (Bankwesen, Krankenversi-
cherungen) h&dngen nach wie vor stark von der
menschlichen Begegnung in der Filiale ab — v.a.
beim Vertragsabschluss. Telefonhotlines und
Makler erreichen nur einen kleinen Teil der Kun-
den, allerdings mit einer hohen Umwandlungs-
rate beim Vertragsabschluss.

Um sich mit einem groBartigen Kundenerlebnis vom
Wettbewerb abzuheben, missen Krankenversi-
cherungsunternehmen angesichts dieser Umfra-
geergebnisse einerseits eine nahtlos integrierte
Kundenreise Uber die vorwiegend digitalen Informa-
tionskontaktpunkte anbieten und andererseits wei-
terhin eine Offlineoption fur den Vertragsabschluss.
Zugleich sollten Krankenversicherungsunterneh-

men aber bestrebt sein, Kunden fiir den Abschluss
von Vertragen und fur die Erledigung ihrer Anliegen
in Richtung Onlinekanéle zu bewegen, indem sie
Vertrauen in die digitalen Kanéle aufbauen.

Angesichts des beschriebenen messbaren Nutzens
besteht bei Krankenversicherungen trotz der hohen
Regulierungsdichte dieses Dienstleistungsbereichs
ein realisierbares Verbesserungspotenzial. Zudem
z&hlen die Kundenanforderungen und die Bereit-
schaft zu mehr Digitalisierung unter allen unter-
suchten Branchen zu den hdchsten. Digital Natives,
die Innovationen auch bei den etablierten Unter-
nehmen vorantreiben, werden diese Entwicklung
noch beschleunigen.

Die Entwicklung herausragender
digitaler Kundenerlebnisse erfordert
einen holistischen Ansatz

Technologie ist der Schlissel zur Schaffung eines
groBartigen Kundenerlebnisses, das es Anbietern

Kunden nutzen zur Information meist Onlinekanile — der Vertrags-
abschluss erfolgt aber meist noch offline in den Niederlassungen

Nutzung von Informations- und Abschlusskanalen

in Prozent

Frage: Angenommen, Sie sind auf der Suche nach einer Krankenversicherung, wie wiirden Sie sich
iber eine Krankenversicherung informieren/wie kdnnen Sie sich vorstellen, diese abzuschlieBen?

Information
Websites der Anbieter
Vergleichsportale (z.B. Check24)
Niederlassung der Anbieter
Telefonhotline der Anbieter 25
Finanzmakler oder Agenturen 16

Abschluss

Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Méarz 2019; N=3.610; KV N=1.303)
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ermoglicht, zugleich zu wachsen und effizienter zu
werden. Aber der technologische Fortschritt und
die Entwicklung digitaler Dienste sollten nicht allein
Aufgabe der IT-Abteilung sein. Nahezu alle Aspekte
eines Unternehmens, einschlieBlich der internen
Prozesse, der Arbeitsmethoden und des Kunden-
services, spielen fur effektive digitale Dienste eine
Rolle. Aus diesem Grund sollten Unternehmen, die
mit Hilfe der Technologie kundenzentrierter wer-
den und damit zusatzlichen Geschéftserfolg erzie-
len wollen, einen dreiteiligen Transformationsansatz
verfolgen:

Aufbau einer technologischen Basis. Den Auftakt
bildet die Auswahl der richtigen IT-Architektur und
die Priorisierung der Komponenten anhand der
Kundenanwendungsfille.

Entwicklung eines digitalen Angebots. Anschlie-
Bend gilt es, die Digitalservices oder Kontaktka-
nale fir die Entwicklung zu priorisieren, Prototypen
gemeinsam mit den Kunden zu erstellen und mit
der Entwicklung von Produkten und Services zu
beginnen. Fur die Bereitstellung der Services und
die Sicherstellung der Integration dieser Services in
das IT-Backend sind feste Intervalle zu planen.

Sichern der Nutzung von Produkten/Services. Den

Abschluss bilden Uberlegungen, wie Kunden und
Mitarbeiter ber die neuen Dienstleistungen infor-

O

miert werden kénnen, Planungen entsprechender
MarketingmaBnahmen zu deren aktiver Férderung
und eine genaue Uberwachung der tatsichlichen
Nutzung in einem iterativen Ansatz.

Jedes B2C-Dienstleistungsunternehmen muss
daflr sorgen, dass alle drei Komponenten vorhan-
den sind, da sie nur in Kombination wirken. So kon-
nen beispielsweise eine neue IT-Architektur und
optimierte Kundenreisen nur dann differenzierende
Kundenerlebnisse ermdglichen, wenn Kunden und
Mitarbeiter die Produkte und Dienstleistungen am
Ende tatsachlich auch aktiv nutzen. Anderenfalls
gerat die Technologietransformation zu einem kost-
spieligen Unterfangen ohne positive Auswirkung
auf den Geschaftserfolg.

Die drei Komponenten stehen zwar in einer nattir-
lichen Abfolge; fiir die Implementierung existiert
jedoch kein strikter Zeitrahmen. Dieser sollte viel-
mehr vom individuellen Ausgangspunkt eines
Unternehmens abhangen. So kénnte es vorteilhaft
sein, sehr friih im Transformationsprozess einen
neuen Ansatz zu entwickeln und zu erproben, der
aufder alten IT-Plattform l&uft, und analog dazu mit
dem Aufbau der neuen technologischen Basis zu
beginnen.

O

Dass sich die technologiegestitzte Transformation dank zufriedenerer Kunden, niedrigerer Kosten und
héherer Konversionsraten rechnet, gilt fiir alle Branchen. Aber in keiner anderen haben die Kunden ein so
groBes Interesse daran wie bei ihrer Krankenkasse — erst recht, wenn sie es schafft, online und offline barri-

erefrei miteinander zu verbinden.

Digitale Transformation von Kundenerlebnissen
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Produktivitat steigern, die Organisation
digital ausrichten — ehrliche Analyse
und strikte Priorisierung vorausgesetzt

A3
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Die GKVen stehen unter massivem Druck, ihre Produktivitét

zu steigern. Die wichtigste Antwort auf diese Herausforderung:
Prozesse digitalisieren und automatisieren. Beide Ansétze vereint
fiihren nicht nur zu enormen Effizienzsteigerungen, sondern auch
zu zufriedeneren Kunden und Mitarbeitern. Entscheidend fiir den
Erfolg der Digitalisierungs- und Automatisierungsmafnahmen

ist eine begleitende Transformation zur konsequenten Ausrichtung
der gesamten GKV-Organisation auf die digitale Welt. Fur viele

Anbieter ist dieser Weg noch weit.

Von den tief greifenden Herausforderungen, denen
sich GKVen zurzeit gegentibersehen und die sich
gegenseitig verstarken, sind zwei in ihren Auswir-
kungen unmittelbar spiirbar: der hohe, zuletzt deut-
lich weiter gestiegene Kostendruck und die rapide
alternde Mitarbeiterschaft. Zugleich ist es politisch
gewollt, dass die knapp Uber 100 GKVen ihre Ver-
waltungsausgaben so niedrig wie mdglich halten:
2017 waren es nahezu 11 Mrd. EUR — oder 4,7% der
Gesamtausgaben. Doch tatséchlich sind die Verwal-
tungskosten in den vergangenen Jahren nicht nur
um rund 5% gestiegen, sondern es bestehen auch
ganz erhebliche Unterschiede bei den Verwaltungs-
kostenquoten. Diese variieren je nach Kasse zwi-
schen rund 70 und 250 EUR je Versicherten.

Zudem werden bei zahlreichen GKVen rund 20 bis
30% der Mitarbeiter in den nachsten fiinf bis zehn
Jahren in den Ruhestand gehen, ohne dass es auf
dem Arbeitsmarkt genligend Arbeitskrafte gibt, um
diese Licken zu fillen. Die Notwendigkeit, die Pro-
duktivitat der GKVen rasch und substanziell zu stei-
gern, ist offensichtlich.

Das Digitalisieren und Automatisieren
von Prozessen hat erste Prioritit

Nach wie vor laufen die meisten internen Prozesse
von deutschen Krankenkassen manuell und auf
Papier ab. Nach unseren Berechnungen besteht
schon an dieser Stelle typischerweise ein Poten-
zial zur Effizienzsteigerung von 20 bis 30%. Drei
Ansatze sind dabei entscheidend:

Produktivitat steigern, die Organisation digital ausrichten

sVereinfachen, Weglassen, Verlagern” Hier liegt
haufig groBes Vereinfachungspotenzial, beispiels-
weise im Weglassen eines manuellen Eingabe-
schritts zur Datenerfassung, der bereits gleichzeitig
maschinell durchgefiihrt wird, oder bei der Aus-
weitung genehmigungsfreier Hilfsmittel. Zugleich
koénnen Mitarbeiter von Routineaufgaben entlastet
werden und stehen fiir wichtigere — aus ihrer Sicht
oft auch interessantere — Aufgaben zur Verfligung.
Diese MaBnahmen sind vergleichsweise einfach
umzusetzen bei niedrigen Investitionskosten.

LKontrollieren und Optimieren". Fortlaufende
Sicherstellung operativer Exzellenz und kontinu-
ierliche Optimierung der verbleibenden manuellen
Prozessschritte lassen sich durch Steuerung Uber
Kennzahlen und Anpassung der Organisations-
struktur gewahrleisten. Ein Beispiel fiir Letzteres

ist etwa die Optimierung der Arbeitssteuerung in
Hilfsmittel-Sachbearbeiterteams durch verbesserte
Fallzuteilung.

sDigitalisieren und Automatisieren”, Digitale Losun-
gen fir einzelne Prozessschritte oder ganze Pro-
zesse wie die digitalen Self-Services, Digitalisierung
der Eingangsstrecken, Analytics-basierte Auto-
matisierung oder Rapid Process Automation (RPA)
bei der Automatisierung von Regelwerksaufgaben
erhohen die Effizienz.

Alle genannten Ansétze vereinfachen Prozesse und
steigern die Produktivitat. Doch auf dem Digitalisie-
ren und Automatisieren sollte besonderes Augen-
merk liegen: Zum einen lassen sich damit bereits

23



24

rund zwei Drittel des bei Krankenkassen typischer-
weise gegebenen Effizienzsteigerungspotenzials
von insgesamt 20 bis 30% erschlieBen — das mit-
tels kontinuierlicher Verbesserung realisierbare
Potenzial nicht mitgerechnet. Zum anderen wirkt
sich dieser erste Schritt auch auf zwei andere wich-
tige Kennzahlen aus:

Hoéhere Kunden- und Mitarbeiterzufriedenheit
Nicht nur die Kostenquote, auch die Kunden und die
GKV-Mitarbeiter profitieren von digital vereinfach-
ten oder automatisierten Prozessen. Beispielsweise
beschleunigen sie die Anliegenbearbeitung deutlich,
ermdglichen innovative und passgenaue Produkt-
angebote, optimieren die Kundenreise und schaf-
fen verbesserte Arbeitsbedingungen, indem sie den
Anteil repetitiver Tatigkeiten reduzieren helfen.

Alteren Versicherten, die besondere Erwartungen
an den personlichen Service durch Mitarbeiter der
GKV haben und sich — wie Umfrageergebnisse
belegen (Quelle: Bitkom) — z.B. Informationsange-
bote oder Zugang zu ihren eigenen Gesundheits-
daten wiinschen, kdnnen entsprechende Angebote
leichter zuganglich gemacht werden. Damit wird
das Serviceversprechen der Kassen auch insge-
samt besser eingeldst. Gleichzeitig hat diese Ziel-
gruppe allerdings noch immer den Wunsch, eine
Geschéftsstelle in der Nahe zu haben.

Auch auf die sich verandernden Anspriiche jiingerer
Versicherter miissen die GKVen mit neuen Themen,
Informations- und Serviceangeboten reagieren.
Das allein reicht aber nicht: Ihren Gewohnheiten
entsprechend erwarten jingere Versicherte auch
von ihrer GKV digitale Kommunikationswege, damit
die digitale Geschaftsstelle fir sie die Rollen des
personlichen Beraters vor Ort und des préaferier-
ten ersten Ansprechpartners in Gesundheitsfragen
tbernehmen kann.

Steigende Attraktivitat als ,moderner und
digitalisierter” Arbeitgeber

Wie zuvor beschrieben, ist 1angst offensichtlich,
dass die GKVen in den né&chsten Jahren neue Mit-
arbeiter mit neuen Qualifikationen rekrutieren mus-
sen — und davon sehr viele. Doch dieses Problem
betrifft auf Grund des Renteneintritts der gebur-
tenstarken Jahre auch die meisten anderen Bran-
chen. Der Wettbewerb um ,digitale Képfe* wird sich

Der GKV-Check-up

in absehbarer Zeit weiter zuspitzen. Krankenkas-
sen genieBen dabei noch nicht den Ruf, als digitale
Vorreiter fir Arbeitskréfte besonders interessant zu
sein. Nur wenn sie sich zu einer starken und attrak-
tiven Arbeitgebermarke weiterentwickeln, werden
sie neue Mitarbeiter in ausreichender Zahl und mit
der notigen Expertise gewinnen kénnen.

Nur ein klarer Fokus bis ins
Detail fiihrt zu substanziellen
Effizienzsteigerungen

Egal, ob kleine oder groBe GKYV, fiir beide gel-

ten dieselben Kriterien bei der Auswahl der Hebel
und der zu betrachtenden Prozesse sowie bei der
Umsetzung der gewéhlten EffizienzmaBnahmen.
Ggf. muss in Verbundlésungen gedacht werden, bei
denen sich mehrere GKVen die nicht selten hohen
Entwicklungskosten teilen. Die Kernfragen lau-
ten: Wie schnell ist die Umsetzung angesichts der
finanziellen Moglichkeiten und intern vorhandenen
Ressourcen moglich? Und welche Priorisierung ist
sinnvoll?

Die Auswahl der Hebel

Die im Fokus stehenden Digitalisierungs- und
Automatisierungspotenziale lassen sich im Wesent-
lichen mit Hilfe von vier Hebeln erschlieBen (Schau-
bild 1):

— Digitales Input-/Outputmanagement. Ubertra-
gung von Daten in internes Dokumentenma-
nagement, Zuordnung und Aufbereitung der
Daten

— Automatisierung. Verarbeitung durch
Robotics-Ldsungen — z.B. Automatisierung
der Schnittstelle von intelligenten Formularen
und Systemen durch Nutzung von RPA — sowie
Erhéhung der Dunkelverarbeitungsquote

— Standardisierte systemseitige Umsetzungsl6-
sungen. Abbildung des Prozessergebnisses in
den Kernsystemen, z.B. Umsetzung von stan-
dardisierten Losungen der jeweiligen IT

— Omnikanal. Bereitstellung der notwendigen

Eingangskanale (E-Mail, App, Onlineantrags-
strecken etc.).
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Schaubild 1

Dabei ergibt sich zwischen den verschiede-

nen Hebeln eine klare Gewichtung: Nach unse-
ren Erfahrungen lassen sich 40% des Uber
,Digitalisieren und Automatisieren” zu nutzen-
den Gesamtpotenzials mit digitalem Input-/
Outputmanagement erschlieBen, rund 30%

mit Automatisierung, 20% durch systemsei-
tige Einbindung sowie 10% durch Nutzung von
Omnikanal. Zudem ist zu beachten, dass die
Implementierungskomplexitat bei Omnikanal und
digitalem Input-/Outputmanagement tiberwie-
gend mittel bis hoch ist, wahrend fir die Gibrigen
beiden Hebel nur geringe bis mittlere Aufwande
erforderlich sind.

Die Prozessauswahl

Was lasst sich wie am sinnvollsten optimie-
ren? Die Antwort darauf kann nur eine ehrliche
Uberpriifung aller bestehenden Prozesse und
Tatigkeiten der Organisation sein und — daraus
resultierend — deren strikte Priorisierung.

Dabei sollten Prozesse anhand der Dimensionen
gebundene Ressourcen, Optimierungspotenzial
des jeweiligen Prozesses und strategische Rele-
vanz fir die GKV bewertet werden. Die Bewer-
tungsparameter im Einzelnen sind:

Gebundene Ressourcen. Umfangreiche Mit-
arbeiterkapazitaten binden typischerweise die
Genehmigungs- und Abrechnungsprozesse

in den Leistungsbereichen. AuBerdem sind
besonders solche Prozesse ressourceninten-
siv, die sich mit der Verwaltung der Versicherten
beschaftigen — von der Mitgliedschafts- und
Stammdatenverwaltung liber Inkasso bis hin zur
Neumitgliederakquisition.

Optimierungspotenzial. Der schon erreichte Grad
der Automatisierung und Digitalisierung ist im
jeweiligen Einzelfall zu bewerten. Allerdings zeigt
sich, dass auf Grund der Serviceerwartungen der
Versicherten bisher erst einmal auf ein moglichst
umfassendes digitales Kundenangebot gesetzt

Typischerweise ist digitales Input-/Outputmanagement ein wichtiger
Hebel bei der Digitalisierung von Prozessen

Typische Verteilung der Wirkung bei Optimierung

in Prozent

A\ Vitte! bis hoch

Omnikanal

Standardisier-

v Gering bis mittel i
bare Losungen

RPA/Auto-

A Komplexitat der Umsetzung

Digitales
Input-/Out-
putmanage-
ment

A\ Mitte! bis hoch

matisierung

v Gering bis mittel

Quelle: McKinsey

Produktivitat steigern, die Organisation digital ausrichten

25



26

wird und nachgelagerte Prozessschritte vielfach
auch erst nachrangig betrachtet werden.

Optimierungspotenziale missen allerdings immer
als vollstandiger Prozess betrachtet werden, um

sie ermitteln bzw. auszuschépfen zu konnen. Nur
so lasst sich die maximale Verbesserung erzielen,
die beispielsweise moglich ist, wenn Versicherte
oder Leistungserbringer ihre Abrechnungsanfragen
online stellen und deren automatisierte Abwicklung
mit geringstmoglichem Aufwand stattfindet. Auch
Kunden, die ihre Mitgliedschaftsantrage selbst
online eingeben, vereinfachen die Bearbeitung
enorm. Wichtig ist zudem der Mut, bestehende Pro-
zesse nicht nur radikal weiter zu verbessern, son-
dern komplett neu zu denken.

Strategische Relevanz. Insbesondere Prozesse mit
Versichertenbezug haben eine kritische Relevanz
fir die GKVen. Grundsatzlich muss die Frage nach
den selbst gesteckten Zielen der GKVen gestellt
werden — eine auf Wachstum ausgerichtete BKK
wird zundchst andere Prozesse in den Fokus der
Effizienzsteigerung riicken als eine groBe Orts-
krankenkasse mit vergleichsweise héherem Durch-
schnittsalter der Versicherten.

In einem weiteren Schritt gilt es dann, die Veran-
derungsmaBnahmen von internen Kréaften, die die
nétigen Fahigkeiten on the Job erwerben, konkret
ausarbeiten zu lassen und damit den Grundstein
flir eine digitale Transformation zu legen. Nur so
lasst sich sicherstellen, dass das nétige Wissen im
eigenen Haus wachst und verbleibt. Erst dannist
kontinuierliche Verbesserung maglich. Ziel muss es
daher sein, einen Mindset unter GKV-Mitarbeitern
zu etablieren, der kontinuierliche Verbesserung in
den Mittelpunkt allen Handelns stellt.

Die Umsetzungsplanung

Wie lassen sich Optimierungsvorhaben realisieren?
Hier gilt es, zwischen groBen und kleinen Kassen
zu unterscheiden, ebenso zwischen dem jeweili-
gen Ambitionsniveau. MaBgeblich sind die internen
Ressourcen der jeweiligen Kasse.

Mittlere und gréBere Kassen (mit mehr als 1 Mio.
Versicherten) kénnen Prozesse in der Regel in drei-
monatigen Wellen mit jeweils fiinf bis sechs Pro-
zessbundeln optimieren, d.h. ein umfassendes
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Transformationsprogramm erstellen, das sie in zwei
Jahren durch die gesamte Organisation bringt und
an deren Ende die Optimierung aller Prozesse steht.

Kleinere Kassen hingegen missen starker priorisie-
ren, bestenfalls geclustert nach inhaltlichen Krite-
rien und nach Méglichkeit im Verbund mit anderen
Kassen, um die Kosten v.a. der technischen Losun-
gen auf mehrere Schultern zu verteilen. Fur sie gilt
es beispielsweise,

— alle bestehenden Genehmigungsprozesse
gemeinsam Uber alle Fachabteilungen hinweg
zu analysieren und wiederkehrende Herausfor-
derungen geblindelt zu I6sen und

— gemeinsam mit anderen GKVen entweder
bestehende L6sungen zu ibernehmen oder
einen Verbund zu bilden, z.B. zum Bau eines
Roboters.

Entscheidend sind die intern verfligbaren Kapazita-
ten und die bestehenden Fahigkeiten. Doch haufig
mangelt es an ausreichenden IT-Kenntnissen sowie
den notwendigen Ressourcen zur Realisierung der
Hebel. Hier ist ein neues organisatorisches Setup
wichtig. Die Standardisierungen mussen dafir
ebenso sichergestellt werden wie die Vorausset-
zungen fiir erfolgreiches, agiles Arbeiten. Dafur hilf-
reich sind ad hoc gebildete und zeitlich begrenzte
Arbeitsgruppen, kleinere Werkstéatten fiir ausge-
wahlte Optimierungsthemen oder dauerhafte Digi-
tal Factories.

Gleichzeitig mussen interne Krafte aktiv an der
Umsetzung mitwirken. Auch diese Mitarbeiter gilt
es, on the Job aufzubauen und weiterzubilden,
damit sie die Change-Prozesse in der Organisation
begleiten und das digitale Mindset aller Mitarbeiter
férdern konnen — was ebenfalls eine Herausforde-
rung ist.

Ohne eine holistische Weiter-
entwicklung ist keine GKV mehr
wettbewerbsfihig

Viele GKVen haben eine Organisation, die noch
immer auf die Schwerpunkte der nicht digitalen
Welt ausgerichtet ist. Diese Organisation l&sst sich
in vier Bereiche einteilen (Schaubild 2): Steuerung,
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Schaubild 2

interne Unterstiitzung, Vertrieb/kundenbezogene
Tatigkeiten und betriebliche Tatigkeiten.

Diese Kapazitéatsverteilung und Mitarbeiterqua-
lifikation entspricht nicht mehr den aktuellen
Anforderungen. Im Zuge von Digitalisierung und
veranderten Kundenerwartungen — nicht zuletzt
wegen der Onlinebearbeitung von Kundenan-
liegen, d.h. ohne direkte Interaktion mit einem
GKV-Mitarbeiter — wird sich der Arbeitsanteil von
betrieblichen und kundennahen Tatigkeiten redu-
zieren. Gleichzeitig steigt der Bedarf an spezia-
lisierten Mitarbeitern stark an: Deren Wissen ist
notig fur die fokussierte Bearbeitung von Son-
derféllen, Hochkostenfallen oder Themen wie die
Weiterentwicklung von IT und neuen Produktan-
geboten. Daraus ergeben sich mehrere konkrete
Handlungsfelder:

F&higkeiten und Personalstrategie. Neue Tatig-
keitsschwerpunkte fihren zu neuen Anforde-
rungen sowohl an die Mitarbeiter als auch an

die GKVen als Arbeitgeber. Die Entwicklung von
der klassischen Sachbearbeitung hin zu krea-
tiveren Tatigkeiten macht es notwendig, Mitar-
beiter intern wie extern gezielt zu qualifizieren,
Kollegen mit neuen Profilen zu gewinnen und sie
schnellin die Spezifika der jeweiligen Kranken-
kasse zu integrieren. Gleichzeitig steht auch die
externe Personalgewinnung vor einer zuséatzlichen
Herausforderung: Potenzielle Bewerber werden
dank ihrer gesuchten Expertise auch von Unter-
nehmen anderer Branchen umworben — oft sol-
chen, die digitalaffinen Bewerbern interessanter
und zukunftsféhiger erscheinen. Es bedarf daher
einer integrierten Personalstrategie, die zum
einen sowohl die transformatorischen Heraus-
forderungen durch die Digitalisierung als auch
die veranderten Bedingungen des Arbeitsmarkts
berilicksichtigt. Zum anderen muss diese Perso-
nalstrategie die Attraktivitat der Krankenkasse
als Arbeitgeber aktiv ansprechen und dabei alle
Aspekte berticksichtigen, nicht zuletzt die Gehalts-
struktur und Benefits.

Insbesondere betriebliche Tétigkeiten werden durch Digitalisierung

reduziert

Mitarbeiteranteil aktuell
in Prozent

Steuerung

5

-

f Entwicklung Mitarbeiteranteil

*  Selbstverwaltung/Vorstand
Vertragsmanagement
Grundsatzangelegenheiten
Digitales Innovationsmanagement

M Interne Unterstiitzung

30 Y

Personal

Finanzen

IT-Service und Prozessmanagement
Recht/Revision

Zentrale Dienste

e o o o o

[ Vertrieb/kundenbezogene

Tatigkeiten

Kundenberatung
Kundenakquisition
Service
Kundenkontaktcenter
Korrespondenz
Vertriebsunterstitzung

B Betriebliche Tatigkeiten

Quelle: McKinsey

Genehmigung
Rechnungspriifung
Widerspruchsbearbeitung
Beschwerdebearbeitung
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Gleichzeitig werden sich auch die Anforderungen
an Fuhrungskrafte andern: Flihren in Zeiten dieses
Umbruchs verlangt nach Personlichkeiten, die nicht
nur digitalen Sachverstand haben, sondern auch
eine fundamentale Transformation unter Einbezie-
hung und Uberzeugung ihrer Mitarbeiter aktiv vor-
antreiben und managen kénnen.

Formen der Zusammenarbeit. Eine digitale Kasse
braucht kreativere Mitarbeiter, weil der Bedarf an
einfacheren Tatigkeiten abnimmt und in Zukunft
anders als gewohnt und bereichstbergreifend
zusammengearbeitet wird. Es reicht schon jetzt
nicht mehr aus, nur Sachbearbeitung und Referen-
tentatigkeiten durchzufiihren, méglichst an einer
Stelle. Darauf muss die Organisation reagieren, u.a.
indem sie agiles Arbeiten einfiihrt. Unterschiedliche
Fachrichtungen werden anlass- bzw. projektbe-
zogen zusammengefihrt und unter methodischen
Vorgaben zur gemeinschaftlichen Losungsent-
wicklung verpflichtet. Diese Teams sind fiir den
Erfolg des Losungsprozesses verantwortlich, und
zwar im gesamten Prozess. Diese Form der Zusam-
menarbeit kann — nach dem Vorbild von privaten
Versicherungsunternehmen — auch auf starker
betrieblich strukturierte Einheiten wie die Rech-
nungsprifung ausgeweitet werden. Hier sind es
v.a. sich selbst organisierende Teams, mit denen
agiles Arbeiten auch Mitarbeitern hochvolumiger
Prozesse zuganglich gemacht wird, damit sie ihre
Themen eigenstandig, effizienter und mit hdherer
Qualitat bearbeiten kdnnen.

Organisationsstruktur. All das funktioniert nur, wenn
sich auch die Organisation weiterentwickelt. So

ist die klassische gesetzliche Krankenkasse etwa

in Fachbereichen organisiert, die nach Leistungs-
bereichen geordnet sind. Mit der Reduktion der
klassischen Sachbearbeitungsthemen scheint es
maoglich, alle verbleibenden betrieblichen Aufgaben
nach dem Vorbild von Versicherungsunternehmen
in einer zentralisierten Betriebseinheit zu bindeln.
Hier kénnen die wichtigen hochvolumigen Tatig-
keiten wie Sach- und Call-Bearbeitung erledigt

und dann insbesondere durch den starkeren Ein-
satz von Automatisierung und Dunkelverarbeitung
weiter transformiert werden. Weitere Synergien
werden so moglich: flexibler Ausgleich von Lastspit-
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zen, ebenso gemeinsame Nutzung derselben Infra-
struktur, verbesserter Erfahrungsaustausch.

Eine Alternative kann die Blindelung hochvolumi-
ger Massenprozesse in einer zentralen Einheit sein,
in der Prozesse wie Rechnungsprifungen oder
Genehmigungen schrittweise und bereichsuber-
greifend optimiert werden. So wird der friihe und
unmittelbare Zugriff auf alle betriebsnahen Kréafte
sichergestellt und die Erfahrungen der Prozessopti-
mierung lassen sich in einer Einheit biindeln.

Unter bestimmten Voraussetzungen, insbeson-
dere wenn eine signifikante Kostenreduktion bei
gleich bleibender Qualitéat zu erwarten ist, kann es
auch sinnvoll sein, Tatigkeiten in Form von Ausla-
gerungen durch externe Dienstleister erbringen

zu lassen. Zwar sind hier durch den Gesetzgeber
enge Grenzen gesetzt, so dass etwa Kernelemente
der Hilfsmittelprifung innerhalb der Krankenkasse
(oder des Medizinischen Dienstes) durchzufiihren
sind. Doch insbesondere die Rechnungsprifung
oder auch einzelne Datenerfassungsschritte dir-
fen zumindest temporér (teil)ausgelagert werden.
Anders als haufig in der Vergangenheit geschehen,
mUissen diese Entscheidungen allerdings auf der
Grundlage eines Business Case mit der Ermittiung
der zu erwartenden Vor- und Nachteile getroffen
werden.

Standorte. Wie beschrieben verandern sich mit-
telfristig auch die Kundenerwartungen an die Pra-
senz der Krankenkassen in der Flache. Digitale
Angebote und lokale Vor-Ort-Prasenz sollten sich
ergénzen, nicht ausschlieBen. V.a. Ortskrankenkas-
sen und groBe Ersatzkassen werden — sofern nicht
bereits geschehen — ihre Prasenz in der Flache
tiberdenken (missen). Dabei sollten neue Standort-
konzepte nicht auf der Grundlage eines vordefinier-
ten Schlissels entwickelt werden. Entscheidend fiir
jedes Einzugsgebiet ist die genaue Analyse der Ver-
sichertenstruktur samt deren kinftiger Entwicklung
sowie die digitalen Gewohnheiten und Servicebe-
dirfnisse der Kunden, die dort leben. Wenn Ent-
scheidungen Uber die Ausrichtung des kiinftigen
Betriebs- und Vertriebsmodells einer GKV gefallt
werden, sind dies viel stérker als in den vergange-
nen Jahren wichtige strategische Fragen.
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Die GKVen stehen aus unterschiedlichsten Griinden unter Handlungsdruck: Die Politik erwartet sinkende
Verwaltungsausgaben zu Gunsten verbesserter Leistungen an die Versicherten. Die Kunden erwarten
niedrigere — oder zumindest nicht steigende — Beitrage. Der variable Zusatzbeitrag erhdht den Konkur-
renzdruck der GKVen untereinander. Die privaten Krankenversicherungen verstarken ihren Marketing-
druck aufdie junge, gesunde Zielgruppe. Das Image der GKVen als zukunftsfahiger Arbeitgeberin Zeiten
der Digitalisierung ist verbesserungsfahig.

Doch den GKVen stehen gerade dank der Digitalisierung und Automatisierung unterschiedliche Hebel
zur Verfiigung, um ihre Kosten zu senken und effizienter auch zu Gunsten ihrer Mitarbeiter und Kunden zu
arbeiten. Nur wer diese Méglichkeiten nutzt, kann sich von alten und neuen Mitbewerbern absetzen und

gewinnt Handlungsfreiheit. Die ist dringend nétig: Die Zahl der gesetzlichen Krankenkassen hat sich in den

vergangenen zehn Jahren von rund 200 auf weniger als 110 fast halbiert.!

"Statistisches Bundesamt
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Nach den Praxisperspektiven werfen wir auf den
folgenden Seiten anhand detaillierter Marktana-
lysen und Umfrageergebnisse einen Blick auf die
wichtigsten aktuellen Entwicklungen im GKV-
Markt. Drei Kernbereiche stehen dabei im Mittel-
punkt:

— Wettbewerbstrends. Wie hat sich die Anzahl
der Kassen in den vergangenen Jahren ent-
wickelt? Wie verandern sich die Marktanteile
nach Kassenarten? Wie entwickeln sich Versi-
cherten- und Mitgliederzahlen?

— Entwicklung der Kassenergebnisse. Welche
Entwicklung lasst sich bei KJ1-Ergebnis-
sen beobachten? Wie unterscheiden sich die
Entwicklungen bei (morbiditatsadjustierten)
Leistungsausgaben nach Kassenarten und
Leistungsbereichen?

— Kundenzufriedenheit: aktuelle Trends und
Fokusthemen. Wie zufrieden sind Versicherte
in der GKV? Wie beeinflusst die Lage bei

Zusatzbeitragen, (digitalem) Leistungsangebot
und Geschéftsstellen die Kundenzufrieden-
heit?

Die Ergebnisse der Marktanalysen und Umfra-
gen werden auf Ebene der Kassenarten darge-
stellt, d.h. fir vdek, AOK, BKK und IKK. Ergebnisse
fir die Knappschatft, die in erster Linie eine Ein-
zelkasse ist, werden daher nicht separat ausge-
wiesen. Einzelne Krankenkassen werden nurin
ausgewahlten spezifischen Kontexten beleuch-
tet — etwa bei Betrachtungen zu Krankenkas-
sen-Apps und Geschéftsstellenstrategien.

Als Datenbasis dienen offentlich verfligbare Infor-
mationen, z.B. die Versicherten- und Mitglieder-
statistik KM6, Kassenergebnisse nach KJ1 oder
Veroffentlichungen nach § 305b SGB V sowie die
Ergebnisse einer speziellen Umfrage zum Thema
Kundenzufriedenheit im GKV-Markt. Vorberei-
tende ausfihrliche Qualitatskontrollen sorgen fiir
eine vollstandige Vergleichbarkeit zwischen den
einzelnen Kassenarten bzw. Kassen.
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Das Wichtigste im Uberblick

Wettbewerbs- und Wachstumstrends

Ein Blick auf die gesamte GKV-Landschaft zeigt,
dass man sich nach einer Periode verstarkter Kon-
solidierungen derzeit in einer vergleichsweise
stabilen Phase befindet. Es sind lediglich letzte
Konsolidierungsaktivitdten und entsprechend
anorganisches Wachstum der durchschnittlichen
Versichertenzahlen je Kasse bei den BKKen zu ver-
zeichnen. AOK und vdek bauen kontinuierlich ihre
Position als annéhernd paritatische Marktfihrer
nach Versichertenzahlen aus. Gegeniiber der PKV
halt die GKV seit fast zehn Jahren einen Marktanteil
von ~ 88%.

Entwicklung der Kassenergebnisse und der
Zusatzbeitrage

Seit 2016 kdnnen zwar alle Kassenarten positive
KJ1-Ergebnisse verzeichnen, allerdings zeigen sich
deutliche Unterschiede in den Leistungsausga-
ben als einem Kerntreiber des KJ1-Ergebnisses.
Lediglich die AOK weist Gesamtleistungsausga-
ben auf, die mit 1,3%-Abstand bzw. 40 EUR je Ver-
sicherten klar unter den gemaR ihrer Morbiditat zu
erwartenden Ausgaben liegen. Sie kommt entspre-
chend mit einem deutlich unterdurchschnittlichen
Zusatzbeitrag von rund 0,95% im Vergleich zum
GKV-Durchschnitt von rund 1,08% aus. Alle ande-
ren Kassenarten geben mehr fir Leistungen aus,
als es morbiditatsadijustiert zu erwarten wére, und
sind gleichzeitig auf einen tberdurchschnittlichen
Zusatzbeitrag angewiesen.

Altersstruktur und Leistungsausgabenniveau

Die Altersstruktur spiegelt sich — nicht weiter tiber-
raschend — in der absoluten Hohe der Leistungs-
ausgaben je Versicherten wider. Die AOK, deren
Leistungsausgaben im Jahr 2017 rund 5% Uber
dem GKV-Schnitt liegen, zeigt einen Gberdurch-
schnittlichen Anteil an Gber 80-jahrigen Versicher-
ten, wahrend BKK und IKK sowohl bei den ber
70-Jahrigen als auch mit ihren Leistungsausgaben
unterdurchschnittlich vertreten sind. Zu guter Letzt
decken sich beim vdek Altersstruktur und absolutes
Leistungsausgabenniveau nahezu mit dem GKV-
Schnitt.

Der GKV-Check-up

Entwicklung der Kundenzufriedenheit

Doch wie verhalt es sich tber die reinen Finanz-
zahlen hinaus mit der Kundenzufriedenheit? Im
Gesamtbild wird sehr schnell deutlich, dass Kun-
denzufriedenheit nicht auf einen Faktor allein, z.B.
den Preis, zurilickzufiihren ist. SchlieBlich erreichen
nur zwei von acht im PULSE Survey zur Kunden-
zufriedenheit betrachteten AOKen ein Gber-
durchschnittliches Ergebnis, was bei der guten
finanziellen Lage im ersten Moment tberrascht.
Neben dem Preis sollten ganzheitlich noch zwei
weitere Einflussfaktoren von Kundenzufriedenheit
berlicksichtigt werden: das Leistungs- und Service-
angebot sowie die Markenwahrnehmung.

Ersteres wird in dieser Ausgabe von Der GKV-
Check-up mit der Analyse der App-Landschaft in
der GKV und der Geschéftsstellenstrategien in den
Fokus gertickt. Die Auswertungen der (Kranken-
kassen-)Apps verdeutlichen auch den Tenor aus
den Praxisperspektiven in Kapitel A: Investitionen
in den digitalen Wandel und im Speziellen zunéchst
in das Angebot digitaler Services fiir Kunden loh-
nen sich.

Digitale Serviceangebote fiir Kunden

Die IKK classic ist hier als Vorreiter zu nennen, da
sie bereits 2011 vor der groBen Welle ab 2015 als
erste Kasse mit zurzeit mehr als 1 Mio. Versicher-
ten eine Service-App auf den Markt gebracht hat.
Die Techniker und die BARMER aus dem vdek pra-
sentieren sich als ,fitteste" Kassen beim digitalen
Service: Sie reihen sich hinsichtlich App-Bewer-
tungen und Nutzungsintensitét vorne ein und errei-
chen auch bei der Kundenzufriedenheit die Platze 1
und (geteilt) 2. Die AOK hingegen startet erst 2018
mit einer umfangreichen Service-App, bei der sich
nach einer Anfangsphase, in der nach und nach
alle Versicherten der einzelnen AOKen fir die Nut-
zung der App freigeschaltet werden, die Marktak-
zeptanz noch zeigen muss. Zu den Treibern, die die
Nutzungsintensitat von Apps positiv beeinflussen,
zahlen u.a. besondere Marketingaktivitaten und
-aktionen, ein differenzierendes Leistungs- und
Serviceangebot sowie das kostenlose Angebot
von Apps.
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Geschéftsstellenstrategie

Wahrend beim (Krankenkassen-)App-Angebot eine
klare Richtung ersichtlich wird, erkennt man bei den
jeweiligen Geschéftsstellenstrategien fundamen-
tale Unterschiede. Mit Stand heute haben einige
Kassenarten den Anspruch auf Flachendeckung,
wie z.B. die AOK, wahrend andere Kassen, wie z.B.
die Techniker, sich mit einem sehr konzentrier-

ten und minimalistischen Modell prasentieren. Im
Vergleich zu anderen Industrien bewegt man sich
damit prinzipiell zwischen der Filialstrategie eines
Lebensmitteleinzelhandlers, der flr jeden erreich-
bar sein muss und zu dem Kunden teilweise tag-
lich gehen, und der Filialstrategie von GroBbanken,
die ihre Standorte im Zuge des digitalen Wandels
bereits stark reduziert haben. Das Spannungsfeld
zwischen bequemer Erreichbarkeit und Verlage-
rung weg von Geschaftsstellen hin zur Onlinefiliale
ist entsprechend eine von zahlreichen Herausfor-
derungen, vor der alle Kassen zukuinftig stehen
werden und eigene Antworten finden missen.

~ 88%

ist der Marktanteil der GKV gegentiber der PKV

~ 1,08%

betragt der Zusatzbeitrag im GKV-Schnitt 2018
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Schaubild 1

Die Entwicklung der GKV seit 2014 ist — neben den
alle Kassen betreffenden demografischen Entwick-
lungen — im Wesentlichen durch drei Trends gepragt
(Schaubilder 1bis 9):

1. Vergleichsweise hohe Stabilitdt bei der Anzahl
der Kassen. Nach einer langeren Phase mit zahl-
reichen Fusionen infolge der Gesundheitsreform
im Jahr 2007 ist eine gewisse Stabilitat einge-
kehrt — die Anzahl der Kassen ist weitgehend
konstant geblieben. Lediglich bei den BKKen
kommt es noch vereinzelt zu Konsolidierungen,
um die Wettbewerbsfahigkeit zu erhalten.

2. \Versichertenzuwachs bei bundesweit agieren-
den Kassenarten. Da der gemeinsame Markt-
anteil (nach Versicherten) von vdek und AOK
mittlerweile auf fast 80% gestiegen ist, hat sich
der Wettbewerbsdruck auf die tibrigen Kassen-
arten splrbar erhéht. Wahrend bei den BKKen

die durchschnittliche Anzahl an Versicherten je
Kasse infolge von Fusionen wéchst, geht die Ver-
sichertenzahl bei IKKen kontinuierlich zuriick.
Einer der Hauptgriinde fur diesen Trend konnte
die allgemeine Kassenoffnung sein, die den
ehemals handwerks- und industriebezogenen
Kassenarten kritische Wettbewerbsvorteile ent-
zogen hat. Diese Kassen stiitzen sich nun auf ihre
Stammversicherten, deren Durchschnittsalter
kontinuierlich steigt.

. Konstante Marktanteile zwischen GKV und PKV.

Wahrend der Marktanteil der GKV gegenlber der
PKYV seit fast 10 Jahren bei ~ 88% liegt, steigt
der Anteil an Zusatzversicherungen kontinuier-
lich. Nach zweistelligem jahrlichen Wachstum
Anfang der 2000er Jahre sind seit 2012 rund
2%ige Steigerungen pro Jahr zu verzeichnen.
Dies verdeutlicht das gesteigerte BedUrfnis nach
Gesundheitsabsicherung in der Bevdlkerung.

Wihrend sich die Anzahl der BKKen auch nach 2014 weiter verringert
hat, ist die Anzahl aller anderen Kassen seither stabil geblieben

Anzahl Kassen' jeweils zum 1.1. eines Jahres

193

Jahrliche Veranderung

in Prozent

2009 - 14 2014 -19

GKV ohne LKK -7,5 -3,8

IKK -15,6 0,0

H BKK -7 -4,7

- I AOK -6,0 0,0

_ _ W vdek -5,6 0,0
2009 2019

10hne LKK

Quelle: Anzahl Kassen jeweils zum 1.1. des Jahres gemaf GBE-Bund
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Schaubild 2

Schaubild 3

36

Infolge vergangener Konsolidierungsaktivititen ist die durchschnittliche
Versichertenzahl je Kasse seit 2010 nochmals um mehr als 50% gestiegen

e  Anzahl Kassen @ Anzahl Versicherte
pro Kasse
Jahr1997:
Freie Wahl der
Krankenkasse fiir
alle Versicherten
671 Tsd.
€ 9039 1
+56%
622 I
431 Tsd.
400
160
108
75 Tsd. 0
1995 2000 05 10 15 2020

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gemaf GBE, Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach
KM6 BMG bzw. KM1BMG

Mit mehr als 10% im Schnitt sind AOK und BKK seit 2014 am
starksten gewachsen — die BKK bedingt durch Fusionen

193 2009 2014 2019
Anzahl 155
Kassen 131
108 107
84
8 6 6 15 il 11 14 6 6
I |
@ Anzahl +10%
Versicherte —
Iprt; Ifjasse 0015 2434 -5%
In Isa. 9% —
b d 908 85
GKV ohne vdek AOK BKK IKK

LKK

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gemaf GBE, Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach
KM6 bzw. KM1 BMG
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Schaubild 4

Schaubild 5

Der GKV-Marktanteil liegt seit fast 10 Jahren bei rund 88%, wiahrend die
Zahl der privaten Zusatzversicherungen kontinuierlich steigt

Anzahl Versicherte
in Mio. B PKV-Voliversicherte B GKV ohne Zusatzversicherung

Sonderformen der Krankenversicherung Il GKV mit PKV-Zusatzversicherung

82 82 82 82 8 8 8 81 81 82 82 =100%

y
EEIIIIIIII Illll

~88%

+10% pa

2000 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 M 2 18 14 16 16 17 2018

Quelle: PKV-Zahlenbericht 2016, PKV-Verband; Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG; OECD-Statistik

Zuwichse bei den Versichertenzahlen verzeichnen seit 2014 lediglich
AOKen und vdek — mit im Schnitt 2,2% bzw. 1,4% pro Jahr

Anzahl Versicherte

in Mio.
72
69 70 —
— 7%

8% 8%

16%

Jahrliche Veranderung

37% in Prozent

35%
34% 2009 - 14 2014 -18
GKV ohne LKK 0,1 0,9

IKK -0,4 -1,2
H BKK -2,8 -1,71
Il AOK 0,6 2,2
. vdek 1,3 1,41
2009 14 2018
1Eingliederung von Deutsche BKK in BARMER zum 1.1.2017
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Schaubild 6

Schaubild 7

38

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen auf Basis von 2014 unter-
streicht, dass AOKen und vdek die stirksten Zuwichse erzielt haben

GKV ohne LKK mm  ydek == AOK =m BKK IKK

Relative Versichertenentwicklung

in Prozent, 1.1.2014 = 100%

12

10

108

106

104

102 /M
100

98
96
94 L——-—N"'—N_—
92
90
Jan. Juli Jan. Juli Jan. Juli Jan.! Juli Jan. Juli Jan.
2014 2015 2016 2017 2018 2019

1Eingliederung von Deutsche BKK in BARMER zum 1.1.2017

Quelle: Anzahl Versicherte zum 1. jedes Monats nach KM1BMG

Ubersicht zur Altersstruktur der einzelnen Kassenarten im Vergleich

zur GKV 2018 (1/2)

Versicherte 2018

in Prozent

GKV ohne LKK

vdek AOK

Weiblich Ménnlich Weiblich Mannlich
1 8 6 4202 46 8 1010 8 6 4 2 0 2 46 8 10

80 J. und alter

75 bis 79 Jahre
70 bis 74 Jahre
65 bis 69 Jahre
60 bis 64 Jahre
55 bis 69 Jahre
50 bis b4 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

i

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

Ubersicht zur Altersstruktur der einzelnen Kassenarten im Vergleich
zur GKV 2018 (2/2)

Versicherte 2018 GKV ohne LKK

in Prozent
BKK IKK

Weiblich Ménnlich Weiblich Ménnlich
10 8 6 4 2 0 2 46 8 1010 86 4 2 0 2 4 6 8 10

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

Schaubild 9

Ubergreifend weisen BKK und IKK die grote Abweichung in beide
Richtungen zur GKV ohne LKK auf

Abweichung ggii. GKV ohne LKK

in Prozentpunkten
vdek AOK BKK IKK

3210123 3210123 3210123 3210123

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 jlinger

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Aufden ersten Blick fallen die Kassenergebnisse

im Jahr 2017 — anders als in den Vorjahren — auf
Grund ihres Ubergreifend deutlich positiven KJ1-
Ergebnisses erfreulich positiv aus (siehe Schau-
bild 1). Ausschlaggebend hierfir ist v.a. der Rick-
gang der Fondsunterdeckung im Vergleich zu 2016
(siehe Schaubild 2). Da das KJ1-Ergebnis allerdings
verschiedene EinflussgroBen wie Fondsunterde-
ckung, Zusatzbeitrag, sonstige Einnahmen (u.a. Zin-
sen, Regressanspriche, Erstattungen) und sonstige
Ausgaben (u.a. Zuschreibungen zu Pensionsrick-
stellungen, Pramienzahlungen an Mitglieder) zu
einer einzigen Kennzahl aggregiert, kann diese nur
ein erster Indikator fir die wirtschaftliche ,Gesund-
heit” einer Kasse sein.

KJ1-Ergebnisse

Fur die Jahre 2016 und 2017 verzeichnen samtliche
Kassenarten ein positives KJ1-Ergebnis (Schau-
bild 1), das 2017 — v.a. auf Grund einer im Vergleich
zum Vorjahr verringerten Fondsunterdeckung
(Schaubild 2) — auf GKV-Ebene bei rund 49 EUR

Zusatzlich zum KJ1-Ergebnis sollten daher insbe-
sondere die Leistungsausgaben mit gestalterischen
Freiheitsgraden fiir Krankenkassen'als wesentliche
SteuerungsgroBe auf der Ausgabenseite im Fokus
stehen. Mit Ausnahme der AOK, mit Ausgaben nied-
riger als die erwarteten, Ubertreffen die Gesamtleis-
tungsausgaben bei allen Kassenarten um mehr

als 1% die gemé&R ihrer jeweiligen Morbiditat zu
erwartenden Ausgaben (siehe Schaubild 11).

Vor diesem Hintergrund beleuchten wirim Folgen-
den insbesondere die Leistungsausgaben inner-
halb der GKV umfassend — und erlautern in einem
Exkurs die Relevanz und Funktion des Morbiditats-
index bei einfachen Hochrechnungsmethoden.

je Versicherten liegt. Infolgedessen konnten auch
die Zusatzbeitrage 2017 weitgehend stabil gehal-
ten und 2018 sogar wieder verringert werden (siehe
Kapitel B3, Schaubild 3, S. 59).

"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

|| [ |
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Schaubild 1

Schaubild 2

KJ1-Ergebnisse
Eine verringerte Fondsunterdeckung ermoglichte allen Kassenverbianden
2017 ein deutlich positives KJ1-Ergebnis

in EUR je Versicherten

2015 2016 2017

49 43 40 99 46
. 2 18 s O 16 5 10
KJ1-Ergebnis —T —_—_-__
-16 -21 24
-61
87
Kompensation 58 44 68 37 62 61
Fondsunterdeckung durch 31 7 30 -
Zusatzbeitrag
-9 -2 13 -14 -7
GKV vdek AOK BKK IKK
ohne LKK

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

KJ1-Ergebnisse

Wihrend von 2016 auf 2017 die Zusatzbeitragseinnahmen der GKV nur
moderat stiegen, verringerte sich die Fondsunterdeckung mit 10% deutlich

2015 2016 2017

in EUR je Versicherten

+89%
4
Kompensation 53 68 62 61 87
Fondsunterdeckung durch 31 44 37
Zusatzbeitrag -
-9 -7
@ +5%
—p
i 1 209 213 220 208 226 236
Zusatzbeitrag 146 98 154 14y 176 188 137 192 145

@

Fondsunterdeckung
-165 48 -1B1 157 49 -152  -164 _4gg -161 -160 40 -145  -152 _455 -149
-
+5%
GKV vdek AOK BKK IKK
ohne LKK

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild 3

44

Leistungsausgaben

Bei den Leistungsausgaben ist eine kontinuierliche
Ausgabensteigerung Uber alle Leistungsausgaben-
bereiche zu verzeichnen — selbst 2016 und 2017,
den beiden Jahren mit positiven KJ1-Ergebnissen
(Schaubilder 3 bis 7). Daher bleibt das Management
von Leistungsausgaben hochrelevant, auch wenn
das Niveau der jahrlichen Ausgabensteigerung zwi-
schen 2015 und 2017 bereits niedriger ausfllt als
noch in den Jahren 2013 bis 2015 (Schaubild 4).

Fireinen aussagekraftigen Vergleich der Leis-
tungsausgaben sowohl zwischen einzelnen Kas-
senarten als auch zwischen einer einzelnen
Kassenart und dem GKV-Schnitt sollte die Versi-
chertenstruktur der einzelnen Kassenarten im Ver-

haltnis zur Versichertenstruktur im GKV-Schnitt
beriicksichtigt werden. Dazu empfiehlt es sich, u.a.
auf den so genannten Morbiditéatsindex zuriick-
zugreifen, der Hinweise darauf gibt, wie krank

die Versicherten einer Kassenart im Vergleich zu
den Versicherten im GKV-Schnitt sind. Ganz kon-
kret zeigt der Morbiditatsindex an, in welchem
Verhaltnis die durchschnittlichen Zuweisungen

flr berlicksichtigungsféhige Leistungsausgaben

je Versicherten einer Versichertenpopulation zu
einem Versicherten im GKV-Schnitt stehen. Weitere
Aspekte des Zusammenhangs zwischen Leistungs-
ausgaben und Morbiditatsindex werden auf den
Schaubildern 8 bis 10 erlautert.

Leistungsausgaben

Bei den seit 2013 gestiegenen Leistungsausgaben hat sich die Spanne der
jahrlichen Verdnderung der einzelnen Kassenarten zuletzt vergrofRert

GKVohneLKK [ vdek M Aok M BKK IKK

Leistungsausgaben je Versicherten

in EUR
Jahrliche Jahrliche
Absolute Leistungs- Verénderung Verénderung
ausgaben 2013-15 2015-17
in Mrd. EUR 2013 2015 in Prozent 2017 in Prozent
215

200 |
180 E— GKV ohne LKK 2.611 2.851 4,5 3.010 2,7

mE
- vdek 2537 2769 45 2,970 36
I I AOK 2.836 3.075 41 3.168 1,5
BKK 2.319 2653 4,9 2.671 2,3
IKK 2264 2664 6,2 2.77 4,2

Quelle: Versffentlichung der Kassen nach § 305b SGB V
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Schaubild 4

Schaubild 5

Leistungsausgaben je Versicherten fiir GKV ohne LKK

in EUR je Versicherten

Leistungsausgaben
Gegeniiber 2013 - 15 ist die jahrliche Ausgabensteigerung je Versicherten
zwischen 2015 - 17 uiberall ricklaufig

Jahrliche Jahrliche

Veranderung Veranderung

2013-15 2015-17

Bereich 2013 2015 in Prozent 2017 in Prozent
Gesamt 2.611 2.851 4,5 3.010 2,7
Krankenhaus 925 990 34 1.034 2,2
Arzte 457 493 3,8 527 3,4
Arzneimittel 433 492 6,6 521 2,9
Krankengeld 141 160 6,6 172 3,5
Zahnarzte 136 144 3,0 149 1,7
Hilfsmittel 97 107 51 m 1,8
Heilmittel 76 87 7,2 93 3,6
HKP 62 74 9,5 83 6,3
Fahrkosten 62 70 6,1 76 4,5
Zahnersatz 44 46 2,0 45 -0,9
Sonstige 178 187 2,7 198 2,7

Quelle: Veroffentlichung der Kassen nach § 305b SGB V

Geringere
jahrliche
Steigerung
alsim
Zeitraum
2013-15

Leistungsausgaben je Versicherten 2017

Leistungsausgaben
Ubersicht zur Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten nach
Kassenart (1/3)

xx Jéhrliche Verdanderung 2015 - 17, in Prozent

in EUR

Bereich

Krankenhaus- )

Gesamt behandlung Arzte Arzneimittel
GKV
ohne LKK 3.010 2,7 1.034 2,2 527 3,4 521 2,9
vdek 2970 3,6 976 3,4 544 3,8 532 4,0
AOK 3168 1,5 1165 0,6 527 2,7 538 0,8
BKK 2.67 2,3 847 1,3 499 3,2 440 2,7
IKK 2.771 4,2 928 3,5 462 4,6 481 5,8
Quelle: Verdffentlichung der Krankenkassen nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggii. GBE
Entwicklung der Kassenergebnisse 45



Schaubild 6

Schaubild 7

46

Leistungsausgaben

Ubersicht zur Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten nach

Kassenart (2/3)

Leistungsausgaben je Versicherten 2017
in EUR

xx Jahrliche Veranderung 2015 - 17, in Prozent

Bereich

Krankengeld Zahnarzte Hilfsmittel Heilmittel
oGrI::Ie LKK 172 3,5 149 1,7 111 1,8 93 3,6
vdek 177 3,6 154 1,0 110 34 101 34
AOK 4,3 141 2,5 17 -1,0 90 2,2
BKK 200 3,8 160 2,2 99 2,7 83 41
IKK 202 2,8 151 1,5 103 4,7 84 7,9

Quelle: Vergffentlichung der Krankenkassen nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggi. GBE

Leistungsausgaben

Ubersicht zur Entwicklung der Leistungsausgaben je Versicherten nach

Kassenart (3/3)

Leistungsausgaben je Versicherten 2017
in EUR

xx Jéhrliche Veréanderung 2015 - 17, in Prozent

Bereich

HKP? Fahrkosten Zahnersatz Sonstige
S:‘(rl LKK 83 6,3 76 4,5 45 -0,9 198 2,7
vdek 74 8,7 68 6,4 45 -1,2 189 2,9
AOK 102 3,5 91 2,4 48 -0,9 210 3,1
BKK 57 3,6 57 2,0 39 -1,8 190 1,5
IKK 62 13,2 67 8,6 43 0,2 189 1,2

1HKP = Hausliche Krankenpflege

Quelle: Vergffentlichung der Krankenkassen nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggi. GBE
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Exkurs

Wihrend Leistungsausgaben und Morbiditat
in der Gesamtsicht korrelieren ...

Dadie Leistungsausgaben sehr stark — bei den Gesamtleis-

tungsausgaben sogar zu 99% (Schaubild 8) — mit der Morbi-
ditat korrelieren, lasst sich vom Morbiditatsindex einer Kasse
ein konkreter Erwartungswert fiir deren Leistungsausgaben

ableiten.

... ist auf Leistungsbereichsebene eine diffe-
renziertere Betrachtung notig

Zwar gibt es in den meisten Leistungsbereichen eine starke
positive Korrelation zwischen Ausgaben und Morbiditat, aller-
dings verhalt es sich in einigen kleineren Bereichen, wie z.B.
Schwangerschaft und Mutterschutz ohne stationare Entbin-
dung sowie zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz, genau
umgekehrt (Schaubild 9).

Eine ndhere Betrachtung der Korrelation zwischen Morbiditats-
index und Leistungsausgaben fiir einzelne Leistungsbereiche
zeigt, dass die bisher genutzten einfachen Richtwertmetho-
den unprézise sind. Denn wahrend diese Richtwertmethoden

davon ausgehen, dass das Verhaltnis der Steigerungsraten von
Leistungsausgaben und Morbiditéat exakt gleich ist, muss ein
Anstieg des Morbiditétsindex um 10% innerhalb eines Leis-
tungsbereichs tatséchlich nicht zwangslaufig zu 10% hoheren
bzw. niedrigeren Leistungsausgaben in diesem Bereich flihren
(Schaubild 10). Ein Grund daftir ist, dass altere Versicherte — die
im Allgemeinen eine hohere Morbiditat aufweisen — je nach
Leistungsbereich Giber- bzw. unterproportionale Leistungsaus-
gaben verursachen.

Wie das Beispiel der Leistungsausgaben flir Krankenhausbe-
handlung auf den Schaubildern 9 und 10 zeigt, verursachen
altere Versicherte hohere Leistungsausgaben als jlingere
Versicherte. Verantwortlich dafiir sind z.B. héhere Komplika-
tionsraten, schwerere Grunderkrankungen, die aufwendiger
behandelt werden miissen, und durchschnittlich langere Ver-
weildauern bei stationédren Aufenthalten. Der Leistungsbereich
zahnérztliche Behandlung ohne Zahnersatz (Schaubild 9) ist
jedoch ein gegenteiliges Beispiel: Altere Versicherte verursa-
chen trotz per se héherer Morbiditat geringere Leistungsaus-
gaben als jiingere Versicherte, da Zahnbehandlungen ohne
Berlcksichtigung von Zahnersatz haufiger bei jiingeren Versi-
cherten erforderlich werden als bei alteren.

Schaubild 8

Leistungsausgaben

Die Gesamtleistungsausgaben korrelieren zu 99% mit dem

Morbidititsindex

Einzelne Kasse'

Leistungsausgaben gesamt je Versicherten 2017

in EUR
4.000
Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
3500 R?=99%
3.000
2.600
2.000
Weniger Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
1500
50 60 70 80 90 100 10 120 130 140
Morbiditatsindex 2017
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

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

In fast allen Leistungsbereichen besteht eine starke Korrelation zwischen
Leistungsausgaben und Morbiditéit

Einzelne Kasse'

Anzahl Kassen' jeweils zum 1.1. eines Jahres

Krankenhausbehandlung Arzneimittel
Mehr Ausgaben verglichen mit ~ Mehr Ausgaben verglichen mit -
1.500 Erwartungswert / Erwartungswert /
R2=98% e 600 | R2=94% o
1000 - N
. _ /
., 400 <22
) Weniger Ausgaben verglichen mit AL Weniger Ausgaben verglichen mit
500 / Erwartungswert / Erwartungswert
Schwangerschaft und Mutterschaft ohne
stationare Entbindung Zahnarztliche Behandlung ohne Zahnersatz
60 Mehr Ausgaben verglichen mit 200 Mehr Ausgaben verglichen mit
Erwartungswert Erwartungswert
R2=67% R2=48%
40 175
\ \ Py ~
> \\ 150 T B
20 / i~ / \
~
50 / 60 70 80 90 100 10O 120 130 140 50 /60 70 80 90 100 MO 120 130 140
Weniger Al b lich Weniger A b lich:
mietné?;rartti%asvf;: SOl Morbiditatsindex 2017 m;“é?;;dﬁ%iweenrtv ergliehen Morbiditétsindex 2017
in Prozent in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild 10
Leistungsausgaben

Ein Anstieg der Morbiditit um 10% bewirkt nicht zwangslaufig um 10%
hohere Ausgaben, entgegen der Annahme bisheriger Richtwertmethoden

=P +10% Morbiditét 1 Veranderung der erwarteten Leistungsausgaben Einzelne Kasse'

Ausgaben je Versicherten 2017
in EUR

Krankenhausbehandlung

Mehr Ausgaben verglichen
1500 | mit Erwartungswert
R?=98%
1.250 +168 EUR (14%)
10 > 121
1.000
+137 EUR (15%)
750
+107 EUR (18%)
500 Weniger Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
50 60 70 80 90 100 10 120 130 140

Morbiditatsindex 2017
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild 11

Gemil Morbiditiatsindex zu
erwartende Leistungsausgaben

Mit einer Abweichung um 1,3% bzw. 40 EUR je
Versicherten weist die AOK als einzige Kassenart
Gesamtleistungsausgaben auf, die deutlich niedri-
ger sind als die gemaR ihrer Morbiditat zu erwarten-
den Ausgaben (Schaubilder 11,12 und 14). Bezogen
auf die wesentlichen steuerbaren Leistungsberei-
che schneidet die AOK besonders gut in den Berei-
chen Arzneimittel, Hilfsmittel und Heilmittel ab.

Bei allen anderen Kassenarten hingegen fallen die
Leistungsausgaben um 1% hoéher aus als gemal
ihrer jeweiligen Morbiditat zu erwarten ware (Schau-

bilder 11,12 und 14). Hierbei sticht der vdek auf
Grund besonders groBer Unterschiede zwischen
einzelnen steuerbaren Leistungsbereichen hervor.
Wahrend die Leistungsausgaben flir Krankenhaus-
behandlungen, Fahrkosten und Hausliche Kran-
kenpflege die zu erwartenden Ausgaben deutlich
um 2,3%, 9,2% bzw. 5,6% Ubersteigen, liegen die
Leistungsausgaben fiir Arzneimittel und Heilmit-
tel um 6,6% bzw. sogar um 12,5% unter den gemag
der Morbiditat des vdek zu erwartenden Ausgaben
(Schaubilder 11,15 und 16).

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

Abstand zu gemaB der Morbiditéat
zu erwartenden Ausgaben

[ MEEME .. bzw. Gber den gemaB
der Morbiditat zu
erwartenden Ausgaben

Ausgaben unter ...

in Prozent

Leistungsbereich

Leistungsaus-

gaben gesamt  Krankenhaus-

(nicht additiv)  behandlung Arzneimittel Heilmittel HKP Hilfsmittel Fahrkosten
Vdek n - n _12’5 516 -0’7 9,2
AOK - -1'0 - 510 ﬂ 5'0 n
IKK - -3’6 - n -5’3

Quelle: Verodffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild 12

Schaubild 13

50

In den wesentlichen steuerbaren Bereichen ist die Abweichung ggii. den er-
warteten Ausgaben zwischen den Kassenarten sehr unterschiedlich (1/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditit zu erwartenden XX )
A ben ie Versichert Mehr/weniger Ausgaben als
i usgaben Je versicherien | | gemaB der Morbiditat zu erwarten
in EUR
-XX

Bereich

Leistungsausgaben

gesamt (nicht Krankenhaus-

additiv) behandlung Arzneimittel Heilmittel
vdek -41 22 -35 -13
AOK 40 12 16 5
BKK -29 2 -1 -2
IKK -42 -33 -24 -1

Quelle: Versffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

In den wesentlichen steuerbaren Bereichen ist die Abweichung ggii. den er-
warteten Ausgaben zwischen den Kassenarten sehr unterschiedlich (2/2)

Abstand zu gemaB der Morbiditit zu erwartenden XX )
A ben ie Versichert Mehr/weniger Ausgaben als
i usgaben Je versicherien | | gemaB der Morbiditat zu erwarten
in EUR
-XX

Bereich

HKP Hilfsmittel Fahrkosten
vdek 4 -1 6
AOK -2 6 -2
BKK -2 -4 2
IKK 0 -3 -4

Quelle: Versffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Der GKV-Check-up
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Schaubild 14

Schaubild 15

Wihrend die AOK-Ausgaben die erwarteten Ausgaben um 40 EUR je Ver-
sicherten unterschreiten, liegen IKK- und vdek-Ausgaben klar dariiber

Kasse == Erwartung GKV'
Gesamtleistungsausgaben je Versicherten 2017

in EUR
Mehr Ausgaben
verglichen mit -41EUR
4.000 Erwartungswert -42 EUR Abstand zum
Abstand zum Erwartungswert
Erwartungswert
3.500
3.000
40 EUR
Abstand zum
2.500 Erwartungswert
Weniger
-29 EUR Ausgaben
2.000 Abstand zum verglichen mit
Erwartungswert Erwartungswert

B5 60 65 70 75 80 8 90 95 100 105 1O M5 120 125 130 135 140
Morbiditatsindex 2017

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Im Bereich Arzneimittel liegt der vdek mit 35 EUR je Versicherten am
weitesten iiber den zu erwartenden Ausgaben

Kasse == Erwartung GKV'
Ausgaben fiir Arzneimittel je Versicherten 2017

in EUR
700 | Mehr Ausgaben
verglichen mit -35 EUR
Erwartungswert Abstand zum
Erwartungswert
600
500 IKKen..
BKKen
400
Weniger
Ausgaben
500 verglichen mit
Erwartungswert

55 60 65 70 75 80 85 90 95 100 105 110 15 120 126 130 135 140
Morbiditatsindex 2017

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild 16

52

Im Bereich Heilmittel verzeichnet der vdek mit -13 EUR je Versicherten
die groRte Abweichung von den zu erwartenden Ausgaben

Ausgaben fiir Heilmittel je Versicherten 2017
in EUR

Mehr Ausgaben -13 EUR
10 | verglichen mit Abstand zum
Erwartungswert Erwartungswert
100 vdek
90
BKKe
80 IKKen
70
60
50

Kasse == Erwartung GKV'

Weniger
Ausgaben
verglichen mit
Erwartungswert

56 60 65 70 75 80 85 90 95 100

1Basierend auf allen Kassen mit mehr als 50.000 Versicherten im Jahr 2017

Quelle: Versffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

15 120 126 130 135 140

Morbiditatsindex 2017
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Kundenzuiriedenheit — aktuelle
Trends und Fokusthemen

B3
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Schaubild 1

Nachdem der GKV-Markt in den vergangenen Jah-
ren von verstarkten Konsolidierungsaktivitaten
gepragt war und bei den meisten Kassen daher
Themen wie interne Prozessstandardisierung und
-harmonisierung sowie verbessertes Kostenma-
nagement auf der Agenda ganz weit oben standen,
ist nunmehr wieder eine gewisse Stabilitat in den
Markt eingekehrt. Die vorgenannten Themen und
— daraufaufsetzend — zunehmend auch die Digita-
lisierung und Automatisierung von Unternehmens-
prozessen bleiben zwar von héchster Relevanz,
gleichzeitig ricken allerdings die konkreten Wiin-
sche und Bedurfnisse der Kunden weiter in den
Mittelpunkt des Interesses und Geschehens.

Insbesondere wird es als immer wichtiger angese-
hen, alle relevanten GKV-Prozesse und -Services
in Form von Kundenreisen konsequent an den
Wiinschen und BedUrfnissen der Versicherten aus-
zurichten. Dies erfordert eine Ende-zu-Ende-
Optimierung — und dazu spezielle Hebel von der
Bereitstellung der grundlegenden Infrastruktur

fir den Ausbau von (digitalen) Kontaktkanalen bis
hin zum eigentlichen Angebot omnikanalféhiger
Services. Der Erfolg dieser Optimierungsmafnah-
men l&sst sich anhand von Veranderungen bei der
Kundenzufriedenheit nur indikativ messen. Denn
zur Messung der allgemeinen Kundenzufrieden-
heit gilt es nicht nur, die Kundenreisen bzw. das
Leistungs- und Serviceangebot als Einflussfaktor
zu beriicksichtigen, sondern auch deren zwei wei-
tere Einflussfaktoren ,Markenwahrnehmung“und
,Preiszufriedenheit” (Schaubild 1):

Leistungs- und Serviceangebot. Zusammenge-
nommen sind das Leistungs- und Serviceangebot
einer Krankenkasse mit einem Anteil von rund 44%
der Hauptgrund fir Kundenzufriedenheit. Hierun-
ter fallen alle von Kundenreisen direkt und indirekt
betroffenen Produkte und Kundenservices.

Markenwahrnehmung. Hinter den beiden zuvor
genannten tbergreifenden Einflussfaktoren ist
die Markenwahrnehmung insgesamt gesehen der

Wichtigster Einflussfaktor der Kundenzufriedenheit bei Kassen sind deren
Leistungen und Services, gefolgt von der Markenwahrnehmung

Allgemeine Kundenzufriedenheit

in Prozent

Preiszufrie-
denheit

—

Leistungs- und
Serviceangebot

(inkl. Qualitat)

1Kassen mit einer StichprobengréBe von mindestens 50

Quelle: PULSE Survey 2018 (N=1.957)

Marken-
wahrnehmung

.
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zweitwichtigste Einflussfaktor. Je zufriedener Kun-
den mit ihrer Krankenkasse sind, desto stérker
kdnnen sie sich mit dieser identifizieren und ihre
Zufriedenheit mit der ,Marke” potenziellen Neu-
kunden vermitteln. Hebel zur Verbesserung der
Markenwahrnehmung sind u.a. zielgerichtete Mar-
keting- und Vertriebsaktivitaten.

Preiszufriedenheit. Ein weiterer wichtiger Dif-
ferenzierungsfaktorim Markt ist der Preis — im
GKV-Markt eingefiihrt in Form des erhobenen
Zusatzbeitrags zu den allgemeinen Beitrégen.
Neben der H6he des Zusatzbeitrags wirkt sich
auch die Art und Weise, wie der festgelegte Zusatz-
beitrag kommuniziert wird, auf die Kundenzufrie-
denheit aus. Mit einem Anteil an der allgemeinen
Kundenzufriedenheit von 18% ist dies allerdings
der schwachste der drei Treiber.

Vor diesem Hintergrund prasentieren wirim Fol-
genden zunachst eine Momentaufnahme zur aktu-
ellen allgemeinen Kundenzufriedenheit in der GKV.
AnschlieBend werden — an Stelle einer vollumféng-
lichen Betrachtung der Kundenzufriedenheit —
aktuelle Fokusthemen zu zwei ihrer Einflussfakto-
ren detailliert erlautert. Konkret geht es dabei um
die Entwicklung des Zusatzbeitrags als klar mess-
barer Differenzierungsfaktor sowie Status quo und
Zukunftsperspektiven von zwei zentralen Kun-
denkontaktkanalen: Krankenkassen-Apps und die
Geschéftsstellenstrategien der GKVen.

Sinn und Zweck der Betrachtungen ist es, den Kas-
sen eine fundierte Informationsbasis und neue
wichtige Impulse fir die passgenaue Weiterent-
wicklung ihrer kundenorientierten Zukunftsvisionen
und -strategien zu liefern.

Momentaufnahme zur allgemeinen

Kundenzuifriedenheit

2017 haben fast 2.000 GKV-Versicherte am
bundesweit durchgeflihrten PULSE Survey von
McKinsey teilgenommen und sich zu ihrer aktuel-
len Zufriedenheit mit ihrer Kasse geduBert. Schau-
bild 2 zeigt die Ergebnisse des PULSE Survey fir
die 13 Kassen, bei denen jeweils mindestens 50
Versicherte an der Umfrage teilgenommen haben.
An dieser Stelle sei allerdings darauf hingewiesen,
dass es sich beim PULSE Survey um eine Moment-
aufnahme auf Basis einer Versichertenstichprobe
handelt.

Die Unterschiede bei der allgemeinen
Kundenzufriedenheit bei den GKVen
sind gering

Auf einer Skala von O bis 10 liegt der Durch-
schnittswert der berlicksichtigten Kassen bei der
allgemeinen Kundenzufriedenheit bei 8,0. Die ers-
ten drei Platze nehmen die Techniker mit einem
Wert von 8,2 sowie die AOK Niedersachsen und
die BARMER mit jeweils 8,1 ein. Anders sieht es bei

"Kunden mit allgemeiner Kundenzufriedenheit von mindestens 9
2 Kunden mit allgemeiner Kundenzufriedenheit geringer oder gleich 6

Der GKV-Check-up

den Ubrigen AOKen aus: Von den acht auf Schau-
bild 2 aufgefihrten AOKen zeichnen sich nur zwei
durch eine Giberdurchschnittliche Kundenzufrie-
denheit aus, zwei weitere AOKen sind mit Werten
von 7,4 und 7,5 sogar die Schlusslichter des Ran-
kings. Auch beim vdek zeigen mit der Techniker
und der BARMER nur zwei Einzelkassen tber-
durchschnittliche Ergebnisse; alle anderen Kassen
liegen mit Werten von 7,7 und 7,8 knapp unter dem
Durchschnitt.

Zwischen Net Promoter Score und
allgemeiner Kundenzufriedenheit
gibt es eine Korrelation

Neben der allgemeinen Kundenzufriedenheit weist
Schaubild 2 auch den Net Promoter Score (NPS)
aus. Dieser misst die Differenz zwischen dem
Anteil der Kunden, die mit groBer Wahrscheinlich-
keit die eigene Kasse weiterempfehlen', und

dem Anteil der Kunden, die wahrscheinlich
kiindigenZ.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 2

Wahrend bei der allgemeinen Kundenzufriedenheit
die Spanne der Werte fiir den ersten und den letz-
ten Platz (von 7,4 bis 8,2) vergleichsweise gering ist,
fallt die Spanne beim Net Promoter Score klar gro-
Beraus: -19% gegenlber 38%. Entsprechend gilt:
Mit jeder noch so kleinen Verbesserung der allge-
meinen Kundenzufriedenheit fir eine Kasse lasst

sich die Wahrscheinlichkeit, dass ihre Versicherten
sie weiterempfehlen, deutlich erhéhen — und damit
die Wahrscheinlichkeit dieser Kasse, neue Kunden
zu gewinnen. Dies macht deutlich, wie wichtig es ist,
bei allen aktuellen Veranderungen und Entwicklun-
genim Markt die Zufriedenheit der Kunden in den
Mittelpunkt zu rlicken.

Wihrend die Werte fiir die allgemeine Kundenzufriedenheit noch relativ
nah beieinander liegen, reicht die Spanne beim NPS von +38% bis -19%

Allgemeine Kundenzufriedenheit! NPS
Durchschnitt auf einer Skala von O - 10

Die Techniker

AOK Niedersachsen

BARMER

AOK Rheinland/Hamburg
Gewichteter Durchschnitt?
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
AOK Baden-Wirttemberg
AOK PLUS

KKH Kaufménnische Krankenkasse
DAK-Gesundheit

AOK Nordost

IKK classic

AOK Bayern

AOK NordWest

1Kassen mit einer Stichprobengréfe von mindestens 50
2 Nach Umfrageteilnehmern gewichteter Durchschnitt

Quelle: PULSE Survey 2018 (N=1.957)

in Prozent

38
17
13
15
14
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Fokusthema ,,Hohe der Zusatzbeitrage®

GemaR § 242 SGBV (1) ist die Erhebung eines
Zusatzbeitrags in erster Linie ein Instrument, das
Finanzdefiziten entgegenwirken soll.

Sobald eine Kasse feststellt, dass die Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds ihre Ausgaben
zunehmend nicht mehr decken kdnnen, kann sie
erwagen, den Zusatzbeitrag anzuheben. Dies ist
insbesondere dann der Fall, wenn entweder keine
hohen Riicklagen verfligbar sind oder diese aus
strategischen Griinden (noch) nicht angebrochen
werden sollen. Dabei ist allerdings zu beachten,
dass Verdnderungen des Zusatzbeitrags wiede-
rum einen direkten Einfluss auf den Versicherten-
zuwachs und -verlust einer Kasse haben (siehe
Schaubild b). Daher kann die Hohe des Zusatz-
beitrags grundsatzlich als indirekter Indikator fir die
Zufriedenheit von Versicherten gewertet werden.

Der GKV-Check-up

Seit seiner Einfihrung 2015 ist der Zusatzbeitrag im
GKV-Durchschnitt von 0,83% zwar um ~ 30% auf
1,08% im Jahr 2018 gestiegen; er liegt allerdings
bereits seit 2016 relativ stabil bei 1,08% (Schau-
bild 3). Dies deckt sich mit der Beobachtung, dass
die Fondsunterdeckung seit 2016 zurtickgegangen
ist (siehe Kapitel B2, Schaubild 2, S. 43).

In der Detailbetrachtung treten allerdings deutli-
che Unterschiede zwischen den durchschnittlichen
Zusatzbeitradgen der einzelnen Kassenarten zu Tage
(Schaubild 4). Die AOK weist im Jahr 2018 mit rund
0,95% den mit Abstand niedrigsten durchschnitt-
lichen Zusatzbeitrag auf und damit den niedrigs-
ten Finanzbedarf tiber die Zuweisungen aus dem
Gesundheitsfonds hinaus. Die durchschnittlichen
Zusatzbeitrage aller Gbrigen Kassenarten hingegen
liegen mit Werten zwischen 1,13% und 1,28% klar
Uber dem GKV-Durchschnitt.

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 3

Schaubild 4

Die Varianz der Zusatzbeitrige ist nach Stabilitdat von 2016 zu 2017 im

Jahr 2018 wieder leicht angestiegen

03
0,4
05
0,6
0,7
0,8
0,9
10
11

1,2
13
14
15
16
17

Durchschnittlicher
Zusatzbeitrag eines
Mitglieds pro Jahr?
in EUR

« x,xx

Fokusthema ,H6he der Zusatzbeitrage*

Anzahl Mitglieder je Zusatzbeitragssatz innerhalb der GKV'
Auf Zehntel gerundete Zusatzbeitrage in Prozent; Anzahl Mitglieder in Mio.

2015
3

194

2016
3

255

2017 2018
1 1
3 4
1 1
2 2
2
12 6
17— 11
1 1
3 3
6 6
6 7
1 1
265

1Jeweils zum Stichtag 1. April, ohne LKK und rein betriebsinterne Betriebskrankenkassen

2 Bei durchschnittlichem Einkommen

Quelle: Anzahl Versicherte gemaB Veroffentlichung DfG

269

Gewichteter Durchschnitt der Zusatzbeitrdage in der GKV, in Prozent

41,08

Die Spanne der gewichteten durchschnittlichen Zusatzbeitriage reicht

2018 von 0,95% bis 1,28%

v Geringerer durchschnittlicher

Zusatzbeitrag als GKV

A Héherer durchschnittlicher

Zusatzbeitrag als GKV

Gewichteter Durchschnitt der

X,XX

Fokusthema ,Hohe der Zusatzbeitrage*

Abweichung ggi. GKV-

4 x,xx

Schnitt, in Prozentpunkten

Durchschnittlicher jéhrlicher
Zusatzbeitrag eines Mitglieds’

2018
in EUR

281

Zusatzbeitrage 2018

in Prozent
vdek 143 A 005
AOK 0,95 V o013
BKK 1,17 A 0,09
IKK 1,28 A 020

e

1,08

Minimaler Zusatzbeitrag: 0,30%
Maximaler Zusatzbeitrag: 1,70%

236

292

318

269

1 Bei durchschnittlichem Einkommen, ohne LKK und rein betriebsinterne Betriebskrankenkassen

Quelle: Anzahl Versicherte gemaB Veroffentlichung DfG

GKV-Schnitt
in Prozent
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Schaubild 5
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Fokusthema ,Hohe der Zusatzbeitrage
Der Versichertenzuwachs korreliert mit dem Zusatzbeitrag, als einem
von mehreren Faktoren

® vdek ® AOK ® BKK IKK

Verdnderung der Versichertenzahlen! 2017 gegeniiber 2018, Stichtag 1. April

in Prozent
18 o ) )
Niedriger Satz/Versichertenzuwachs Hoher Satz/Versichertenzuwachs
14
12
°
10 ° N
) °
6 °
4 °
2 °
o Versicherte unverdandert
-2
-4 . . ) .
Niedriger Satz/Versichertenverlust Hoher Satz/Versichertenverlust
-6
0 ot 02 03 04 O0b 06 07 08 09 10 11 12 13 14 16 16 17 18
GKV- , Zusatzbeitrag 1. April 2018
Schnitt in Prozent

10hne LKK und rein betriebsinterne Betriebskrankenkassen, ohne Fusionen
2 Mitglieder gewichteter Durchschnitt, ohne LKK und rein betriebsinterne Betriebskrankenkassen

Quelle: Anzahl Versicherte gemaB Verdéffentlichung DfG
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Fokusthema , Krankenkassen-Apps®

In den vergangenen zehn Jahren haben sich das
Smartphone und dazugehorige Apps zu einem fes-

ten Element der deutschen Gesellschaft entwickelt:

Mittlerweile hat fast jeder Deutsche zumindest
Zugang zu einem Smartphone.® Aus diesem Grund
sind Apps als Komponente des digitalen Versor-
gungsangebots flir das deutsche Gesundheitswe-
sen nicht mehr wegzudenken. Im Folgenden soll
daher zum einen kassentibergreifende Transparenz
zu Entwicklung und Status quo von Krankenkas-
sen-Apps geschaffen werden, und zum anderen
gilt es, die Ergebnisse unserer Umfrage zu relevan-
ten Anwendungsfallen in der digitalen Versorgung
(Kapitel A1, Artikel ,Digitalisierung des Gesund-
heitswesens — welche Leistungen sich Versicherte
und Arzte wiinschen® ab S. 8) aus einer weiteren
Perspektive zu bestatigen.

Betrachtete Apps und relevante
Basisdaten

Dazu werden Apps betrachtet, die (im Auftrag) von
Krankenkassen mit mehr als 1 Mio. Versicherten
gelauncht worden sind und bis heute genutzt wer-
den kdnnen. Diese Auswahl soll aussagekraftige
Nutzerzahlen flir Auswertungen sicherstellen und
gleichzeitig eine maglichst aktuelle Momentaut-
nahme der Krankenkassen-Apps-Landschaft lie-
fern. Die Auswahl wird durch eine Reihe an Apps
von Fremdanbietern ergénzt, die eine Kooperation
mit Krankenkassen anstreben und bereits eine
hohe Nachfrage vorweisen. So kann insbesondere
die medizinische Versorgung mit Hilfe von Apps
umfassend beleuchtet werden.

Apps fiir Administration und Service
dominieren das App-Angebot

Vor rund zehn Jahren sind die ersten relevanten
Apps, die heute noch nutzbar sind, auf dem GKV-
Markt erschienen (Schaubild 6). Der inhaltliche
Fokus lag in der Anfangszeit primar auf den Berei-
chen ,Pravention® und ,Medizinische Versorgung“

(Schaubild 7). Erst in den letzten zwei bis drei Jah-
ren hat jede Kassenart mindestens eine zentrale
administrativ-unterstiitzende Service-App auf den
Markt gebracht bzw. in Auftrag gegeben. Insgesamt
bietet der Markt heute fast 70 Apps rund um The-
men des Gesundheitswesens an. Nach Anzahl an
Downloads — angenéhert Uber Anzahl an Bewer-
tungen im iOS und im Google Play App Store — setzt
sich die Kategorie ,Administration und Service" mit
einem Marktanteil von mehr als 75% deutlich vom
App-Angebot in den Bereichen ,Pravention und
,Medizinische Versorgung® ab. Dies steht im Ein-
klang mit den Ergebnissen der Umfrage zu Anwen-
dungsfallen in der digitalen Versorgung (Kapitel A1,
Artikel ,Digitalisierung des Gesundheitswesens —
welche Leistungen sich Versicherte und Arzte wiin-
schen®, ab S. 8).

Hinweis zur Herkunft der verwendeten Daten

Die nachstehenden Auswertungen beziehen
sich auf zwei Arten von Datenquellen:

— Informationen aus App Stores. Die Aus-
wahl der Apps und &ffentlich einsehbaren
Kennzahlen wie Bewertungen von Apps
beschrankt sich auf die in deniOS und
Google Play App Stores verfligbaren Infor-
mationen, den beiden mit Abstand groBten
Vertriebsplattformen fiir Apps.

— Vom Provider ,Priori Data" zur Verfligung
gestellte Daten, basierend auf 6ffentlichen
Quellen. Neben den Daten aus App Stores
wird der Provider Priori Data zur Aufbe-
reitung von App-spezifischen Kennzahlen
genutzt, z.B. Anzahl an Downloads (verfiig-
bar seit 1. Januar 2014) und monatlich aktive
Nutzer* (verflgbar seit 1. Januar 2017).

8 Bitkom (2018). Anzahl der Smartphone-Nutzer in Deutschland in den Jahren 2009 bis 2018 (in Mio.). Statista. Statista GmbH

4 Beider monatlich ausgewerteten Kennzahl monatlich aktive Nutzer (MAU) wird jeder App-Nutzer einmal gezéhlt, der die App in dem
betroffenen Monat mindestens einmal ge6ffnet hat, unabhangig davon, wie lange die App gedéffnet geblieben ist.
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Schaubild 6

Schaubild 7

62

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*
Zwischen 2014 und 2018 ist die Gesamtzahl der Apps, die von Kassen mit
mehr als 1 Mio. Versicherten angeboten werden, deutlich gestiegen

Apps aus der Kategorie Administration und Service

vdek | AOK | BKK IKK

. . 1
Kumulierte Anzahl verfiigbarer Apps DAK  App ,Meine
App AOK*

65
60
55 <
50 DAK Scan-App
45
40
35
30
25

Apps mit primdrem Fokus auf Pravention BARMER-App
und medizinischer Versorgung Die TK-App

v

Meine SBK-
App

KKH Mobil
App

IKK classic App

2009 10 1 12 13 14 15 16 17 18 2019

Erscheinungsjahr?

1 Mit Stand Juli ~ 64 aktive Apps von gesetzlichen Krankenversicherungen mit mehr als 1 Mio. Versicherte 2019
2 Friihestes Erscheinungsjahr in einem der beiden App Stores

Quelle: App Stores iOS und Android (Stand Juli 2019)

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps”
Gemill Anzahl vorliegender Bewertungen liegt der Fokus beim App-
Angebot der GKVen auf Apps mit Administrations- und Servicefunktionen

Anzahl Bewertungen'ab Erscheinungsdatum aktiver Apps?

in Tsd.
178
Anzahl Apps je Kategorie
ohne
LKK vdek AOK BKK IKK
Summe 62 27 28 4 3
M Medizinische 12 7 3 - 2
Versorgung
I Pravention 35 15 19 1 -
B Administration 15 5 6 3 1
Anzahl App- und Service
Bewertungen'

(Stand Juli 2019)

1 Summe aus Bewertungen (Stand Juli 2019) aus iOS und Google Play App Stores
2 Mit Stand Juli ~ 64 aktive Apps von gesetzlichen Krankenversicherungen mit mehr als 1 Mio. Versicherte 2019

Quelle: App Stores iOS und Android (Stand Juli 2019)

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



Administrations- und Service-Apps
werden intensiver zur medizinischen
Versorgung genutzt

Um die Faktoren zu identifizieren, die die Nut-
zungsintensitat von Krankenkassen-Apps beein-
flussen, sollen im Folgenden jeweils vier Apps

aus den Kategorien ,Administration und Service*
sowie ,Medizinische Versorgung* betrachtet wer-
den. Alle acht ausgewahlten Apps sind von Kassen
mit mehrals 1 Mio. Versicherten gelauncht worden
und weisen die besten Bewertungen bei mindes-
tens 1.000 Bewertungen aus beiden betrachteten
App Stores bzw. die hdchsten Download-Zahlen
auf (Schaubild 8). Damit ist sichergestellt, dass die
im Markt am weitesten verbreiteten Apps betrach-
tet werden und solche, die aller Voraussicht nach
kiinftig eine immer wichtigere Rolle einnehmen
werden — u.a. weil sie als zertifizierte Medizinpro-
dukte vom Digitale-Versorgung-Gesetz betroffen
sind.

Die Kennzahl Nutzungsintensitét gibt an, in wel-
chem Verhéltnis die Zahl der monatlich aktiven
Nutzer (zu einem festgelegten Zeitpunkt) zur
Gesamtzahl der Downloads seit dem Launch einer
App stehen. Diese monatlich gemessene Kenn-
zahl entspricht somit dem Anteil der App-Nutzer®
im betreffenden Monat an der Gesamtzahl aller
Versicherten, die die App jemals auf ihrem Smart-
phone installiert haben. Im Rahmen der Auswer-
tung der Nutzungsintensitat Giber einen langeren
Zeitraum (Schaubilder 9 bis 12) lieBen sich drei
Ubergreifende Haupttreiber zur Steigerung der
App-Nutzung identifizieren:

5 Stand Juli2019
deranschlieBenden Nutzungsdauer.
html

geschickt-2415744. html
https://www.healthy-hub.de/home.html#mission

Kundenzufriedenheit — aktuelle Trends und Fokusthemen

Besondere Marketingaktivitdten und -aktionen

Bei den betrachteten Apps lassen sich hinsichtlich
der zugehorigen Marketingaktivitaten und -akti-
onen grundsatzlich zwei Typen unterscheiden:
Apps mit Vermarktung in Social Media einerseits
und Apps, die durch explizite Marketingkampag-
nenin den Fokus gerlickt werden, andererseits.
Ein Beispiel fiir den erstgenannten App-Typ ist die
BARMER-App, die seit Herbst 2018 verstarkt in
Social Media préasent ist: Im Vergleich aller GKVen
weist die BARMER u.a. die meisten Instagram-
Interaktionen auf,”® obwohl sie im Vergleich etwa
zur TK-App, die eine vergleichbare Steigerung der
Nutzungsintensitat auf zurzeit rund 14 bis 18%
aufweisen kann (siehe Schaubild 9), ~ 40% weni-
ger Instagram Follower hat.

Zweiandere Apps stechen hingegen auf Grund
ihrer Kampagnenaktivitaten hervor. Die SBK
(Siemens-Betriebskrankenkasse) etwa konnte
die Nutzungsintensitét ihrer Service-App ,Meine
SBK"im Herbst 2017 durch den Aufbau des
Start-up-Wettbewerbs ,Healthy Hub" im Bereich
Digital Health® auf ein héheres Niveau heben
(siehe Schaubild 10). Wahrenddessen stehen bei
Mimi Hortest — einer App, mit der man in nur sechs
Minuten einen Hortest machen und dessen Ergeb-
nis man regelmaBig Uberprifen kann — seit 2017
Spitzen in der Nutzungsintensitét in einem engen
zeitlichen Zusammenhang sowohl mit einer
Praventionskampagne von Mimi Hortest mit der
BARMER als auch mit regelmaBigen Aktionen
rund um den Welthortag im Méarz eines jeden
Jahres (siehe Schaubild 11).

Ein monatlicher App-Nutzer ist ein Nutzer der App, der diese im betrachteten Monat mindestens einmal get¢ffnet hat, unabhéngig von
https://www.versicherungsmagazin.de/rubriken/branche/diese-versicherer-haben-die-meisten-social-media-kontakte-2201685.

https://www.versicherungsmagazin.de/rubriken/branche/diese-versicherer-nutzen-die-sozialen-netzwerke-besonders-
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Schaubild 8

64

»~Administration und Service” und ,Medizinische Versorgung”

Auswabhl an Apps!

Administration und Service

Die TK-App: Service-App der Techniker, u.a.
zum Hoch- und Herunterladen von Dokumenten
und Bescheinigungen, zur Korrespondenz und
der eigenen elektronischen Gesundheitsakte TK
Safe

BARMER-App: Service-App der BARMER, u.a.
zum Hoch- und Herunterladen von Dokumenten
und Bescheinigungen, zur Korrespondenz und
von Patientenquittungen zu Arzt- und sonstigen
Behandlungskosten

App ,Meine AOK*: Service-App der AOKen,
u.a. zum Hoch- und Herunterladen von
Dokumenten und Bescheinigungen und zur
Korrespondenz

Meine SBK: Service-App der SBK (Siemens-
Betriebskrankenkasse), u.a. zum Hoch- und
Herunterladen von Dokumenten und
Bescheinigungen, zur Korrespondenz und zum
digitalen Ausfillen von Formularen

Medizinische Versorgung

Kaia: Digitales Trainingsprogramm zur
ganzheitlichen Schmerztherapie bei
Riickenbeschwerden

Vivy: Elektronische Gesundheitsakte mit
Zusatzfunktionen wie Arztsuche und Erinnerung
an Medikamenteneinnahme

ICD-10 Diagnoseauskunft: Suche nach
Diagnoseschliisseln inkl. umfangreichen
Informationen, auch offline maglich

Mimi Hértest: App zur Uberpriifung des
Horvermogens und zur Erstellung eines
individuellen Horprofils

1 Ausgewahlt wurden jeweils 4 Service-Apps und Apps aus der Kategorie Versorgung von Kassen mit mehr als 1 Mio.

Erschei-
nungsjahr?

2017

20156

2018

2016

2016

2018

2010

2014

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*

Ubersicht der Bewertungen von 8 ausgewihlten Apps der Kategorien

Bewertung?

*hkkk 4,7
*hkkA 47
*kkky 4,3
*kkx ' 4,0
*kkxd 45
*x kx40
*hkky 44
Tk k ¥ 44

Versicherten mit den hochsten Bewertungen/Download-Zahlen bei mehr als 1.000 Bewertungen

2 Friihestes Erscheinungsjahr in einem der beiden App Stores
3 Gewichteter Durchschnitt beider App Stores
4 Summe beider App Stores

Quelle: Priori Data; Unternehmenswebseiten

Anzahl Be-
wertungen?
in Tsd.

-

B

Der GKV-Check-up

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Differenzierende Leistungs- und Service-
angebote sowie App-Funktionalitaten

Versicherte zeigen sich insbesondere an Umset-
zungsvarianten der digitalen Gesundheitsakte inte-
ressiert. So steigt etwa die Nutzungsintensitat von
Die TK-App, der Service-App der Techniker, seit
Beginn ihres Probebetriebs im April 2018 konti-
nuierlich an (Schaubild 9). Andere Kassen wiede-
rum stellen keine eigene digitale Gesundheitsakte
bereit, sondern sind in eine Kooperation mit der
App Vivy eingetreten, die Funktionen einer elekt-
ronischen Gesundheits-/Patientenakte als eigen-
standige App anbietet und damit eine bequeme
Mdglichkeit eréffnet, die zum 1. Januar 2021 ver-
pflichtende Einflihrung einer elektronischen Pati-
entenakte umzusetzen. Es bleibt mit Spannung
abzuwarten, wie sich Nutzungsintensitat und Nut-
zerzufriedenheit der App Vivy weiterhin entwickeln
werden. Am klaren Anstieg der Nutzungsintensitat
seit Einflihrung der App im September 2018 lasst
sich zumindest ein deutliches Anfangsinteresse am
Markt ablesen (Schaubild 12), und das, obwohl Kriti-
ker dieser App eine unzureichende Datensicherheit
unterstellen.

Ein weiterer Treiber zur Steigerung der Nutzungs-
intensitat ist die Erweiterung von Apps um Funkti-
onalitaten. Die SBK etwa konnte ihre Nutzungsin-
tensitat nach bzw. infolge der Eingliederung ihres
Bonusprogramms Ende 2018 von einer niedrigen
einstelligen Prozentzahl auf rund 15% anheben
(Schaubild 10).

Kostenloses Angebot von Apps

Wahrend alle hier betrachteten ,Administration
und Service*-Apps kostenlos uneingeschrankt

Kundenzufriedenheit — aktuelle Trends und Fokusthemen

verwendbar sind, gibt es in der Kategorie ,Medi-
zinische Versorgung* zwei (urspriinglich) kos-
tenpflichtige Apps. Dabei handelt es sich um die
beiden als medizinische Produkte zertifizierten
Apps Kaia — eine App, die ihren Nutzern spezifi-
sche Therapieplane zur Behandlung von Riicken-
schmerzen bietet — und die bereits erwahnte ,Mimi
Hortest*-App. Seit Herbst 2018 ist die Nutzungs-
intensitat von Kaia von rund 2% um mehr als das
Achtfache auf fast 17% im Marz 2019 gestiegen
(Schaubild 11), was v.a. daraus resultiert, dass nach
und nach immer mehr einzelne Krankenkassen die
Kosten ihrer Versicherten flr Kaia Gbernommen
haben. Mimi Hortest ist dagegen bereits seit Marz
2017 unterstitzt durch die BARMER fiir alle kos-
tenfrei. Allein von Mérz bis Mai 2017 erhohte sich
die Nutzungsintensitat von Mimi Hortest von rund
2% auf rund 10% (Schaubild 11).

AbschlieBend sei noch darauf hingewiesen, dass
es zusétzlich zu den drei Haupttreibern fir die Nut-
zungsintensitat auch noch so genannte Neben-
treiber gibt. So fallen beispielsweise bei der
Nutzungsintensitat von Mimi Hortest auffallige
Schwankungen sowie Spitzen auf, die im Zusam-
menhang mit Ferien- und Urlaubszeiten stehen
kénnten bzw. mit Zeitraumen, in denen Versicherte
Zeit haben, sich in Ruhe mit der App zu beschaf-
tigen. Zudem kénnen auch umsetzungstechni-
sche Faktoren (Neben-)Treiber sein: So kann etwa
unter allen betrachteten Apps die ,Meine AOK*-
App den starksten Anstieg in der Nutzungsinten-
sitét nach dem Launch verzeichnen (Schaubild 10).
Zuriickzufiihren ist dies vermutlich auch darauf,
dass die Versicherten der einzelnen AOKen der
AOK-Gemeinschaft nach und nach fiir ,Meine AOK*
freigeschaltet wurden und sich die typische Hoch-
laufphase der App infolgedessen verlangert hat.
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Schaubild 9

Schaubild 10
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Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*

Die Nutzungszahlen der Apps der Kategorie ,Administration und Service®
sind seit dem jeweiligen Erscheinungsdatum stetig gestiegen (1/2)

® BARMER-App = Die TK-App

Verhiltnis der monatlich aktiven Nutzer' zu Gesamtzahl der Downloads?
in Prozent

29 Verstarkte Social-Media-Aktivitdten, u.a. héchste
Interaktionen bei Instragram im GKV-Markt34

20

|

Launch von

TK-Safe
Start eines

Piloten zum
E-Rezept bei
der Techniker

Probebetrieb von TK-Safe

Jan. Mérz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli

2017 2018 2019

1 Stand Juni 2019

2 Bei Priori Data beginnt Datenaufzeichnung erst ab 09/2014, daher ist die Gesamtzahl der Downloads lber die Anzahl ab 09/2014
approximiert

3 https://www.versicherungsmagazin.de/rubriken/branche/diese-versicherer-haben-die-meisten-social-media-kontakte-
2201685.html

4 https://www.versicherungsmagazin.de/rubriken/branche/diese-versicherer-nutzen-die-sozialen-netzwerke-besonders-
geschickt-2415744.html

Quelle: Priori Data

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*

Die Nutzungszahlen der Apps der Kategorie ,Administration und Service®
sind seit dem jeweiligen Erscheinungsdatum stetig gestiegen (2/2)

= App,Meine AOK* =  Meine SBK“-App

Verhiltnis der monatlich aktiven Nutzer' zu Gesamtzahl der Downloads?
in Prozent

45
40
35
30

25

20 Zu5§haltung
zu Vivy

15 Griindungsmitglied des Start-up-
Wettbewerbs Healthy Hubs®
10

5

ol eS— 4/\ —

Jan. Mérz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli

2017 2018 2019

1 Stand Juni 2019

2 Bei Priori Data beginnt Datenaufzeichnung erst ab 09/2014, daher ist die Gesamtzahl der Downloads (iber die Anzahl ab 09/2014
approximiert

3 Zusammen mit BIG direkt gesund, HEK Hanseatische Krankenkasse, IKK Stidwest und mhplus Betriebskrankenkasse

Quelle: Priori Data
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Schaubild 11

Schaubild 12

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*
Die Nutzungsintensitit bei ,, Versorgungs“-Apps fallt unterschiedlich aus —
bei ICD-10 Diagnoseauskunft ist sie stabil, bei Kaia steil gestiegen

® MimiHortest = Kaia ICD-10 Diagnoseauskunft

Verhaltnis der monatlich aktiven Nutzer! zu Gesamtzahl der Downloads?

in Prozent
Fir Versicherte der
25 Barmenia, Gothaer,
Fur Versicherte der Hallesche und
AOK Nordost 12 ‘ Fir > 3 Mio. Signal Iduna
20 Monate kostenfrei Versicherte kostenfrei
Seit Mérz 2017 [ der BARMER
kostenfrei kostenfrei
15
10 \ A
/\ L g
5 ‘/_\/_\_/ N——
——
0

Jan. Marz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli

2017 2018 2019

1 Stand Juni 2019
2 Bei Priori Data beginnt Datenaufzeichnung erst ab 09/2014, daher ist die Gesamtzahl der Downloads tiber Anzahl ab 09/2014
approximiert

Quelle: Priori Data

Fokusthema ,Krankenkassen-Apps*
An der im Herbst 2018 gelaunchten App Vivy, die u.a. die Funktion einer
elektronischen Gesundheitsakte iibernimmt, besteht grofRes Interesse

= Vivy

Verhiltnis der monatlich aktiven Nutzer' zu Gesamtzahl der Downloads?
in Prozent

56
50
45
40
35
30
25
20
15

10 Launch von Vivy
5

0
Jan. Marz Mai Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai

Juli Sept. Nov. Jan. Mérz Mai Juli

2017 2018 2019

1 Stand Juni 2019
2 Bei Priori Data beginnt Datenaufzeichnung erst ab 09/2014, daher ist die Gesamtzahl der Downloads lber die Anzahl ab 09/2014
approximiert

Quelle: Priori Data
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Fokusthema ,,Geschiftsstellenstrategien

in der GKV*

Das Aufkommen von ,Onlinefilialen® — flankiert von
Service-Apps und den Websites der Krankenkas-
sen, auf denen sich auch bereits Kontaktformulare,
FAQs und grundsatzliche Infos finden lassen — und
die weiter voranschreitende Digitalisierung interner
wie externer Prozesse bei den GKVen werfen eine
zentrale Frage auf: Wie viele physische Geschafts-
stellen der Kassen werden kiinftig noch erforderlich
sein und was sind die optimalen Standorte daftr?
Die Frage stellt sich auch deshalb mit Nachdruck,
weil ein Ausdiinnen des Geschaftsstellennetzes
oder sogar der Verzicht auf Geschéftsstellen ins-
besondere in hochpreisigen Stadtlagen nicht nur
die digitale Transformation begtinstigen — da sich
dadurch der Anreiz fiir Versicherte erhoht, die digi-
talen Angebote zu nutzen —, sondern auch den ste-
tig steigenden Kostendruck der Kassen abfedern
wirden.

Anderungen der Geschaftsstellenstrategie miissen
allerdings wohliiberlegt sein und zur Gesamtstrate-
gie einer Kasse passen. In diesem Zusammenhang
gilt es zudem zu beachten, dass die Krankenkas-
sen im Vergleich zu anderen Serviceindustrien beim
Umstellen auf Onlinegeschaftsstellen und Reduzie-
ren der Anzahl der Geschaftsstellen noch relativam
Anfang stehen (Schaubild 13).° Im Bankwesen etwa
wird — als Reaktion auf das durch die Digitalisierung
veranderte Kundenverhalten — das Umstellen auf
Onlinefilialen bereits seit Jahren vorangetrieben:
Seit 2014 ist daher die Zahl der Bankfilialen aller
Bankgruppen um rund 5,6% pro Jahr zurlickgegan-
gen (Schaubild 14).

Im Folgenden liegt der Fokus daher darauf, eine
Ubersicht zur Geschaftsstellensituation einzelner
Kassen(arten) in der GKV zu geben sowie analyti-
sche AnstoBe zum Nachdenken Uber Kernfragen
zu aktuellen GKV-Geschéftsstellenstrategien. Dazu
sollen u.a. Vergleiche mit den Filialnetzen anderer
Industrien (Lebensmitteleinzelhandel und Bankwe-
sen) neue Impulse liefern. Die Beantwortung dieser
Kernfragen hingegen erfordert detaillierte Einzel-
analysen der GKVen, die den Rahmen dieser Publi-
kation sprengen wirden.

Ubersichten und DenkanstoRe

zu aktuellen GKV-Geschifts-
stellenstrategien

Ausgangspunkt der Strategiebetrachtungen sind
die Geschéftsstellennetze in der GKV zum Zeit-
punkt Mai 2019. Insgesamt umfassten diese Netze
etwa 3.400 Geschéftsstellen, die im Schnitt den
gelegentlichen Servicebedarf von jeweils rund
21.000 Versicherten decken sollen.

Die um ausgewahlte Kennzahlen und Auswertun-
gen erganzte optische Aufbereitung von Geschéfts-
stellenstandorten, wie die Infografiken auf den
Seiten 70 bis 73 sie liefern, ermdglicht nicht nur
eine umfassende Ubersicht tiber die bestehenden
Geschéftsstellenstrukturen, sondern fiihrt auch zu
drei wesentlichen Beobachtungen. Diese werden
anschlieBend im Zusammenhang mit den Kernfra-
gen, die sie aufwerfen, ndher ausgefihrt.

0 Fr weiterfiihnrende Informationen hierzu siehe Kapitel At, Artikel ,Digitalisierung des Gesundheitswesens — welche Leistungen

wiinschen sich Versicherte und Arzte?“ (ab S. 8)

Der GKV-Check-up

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild 13

Schaubild 14

Fokusthema ,Geschéftsstellenstrategie in der GKV*
In puncto Angebot bei digitalen Basisservices und erweiterten digitalen
Services bleiben Krankenkassen hinter anderen Serviceindustrien zuriick

Aktuelles Angebot und zukiinftige Nachfrage an digitalen Services unterschieden
nach Basisangeboten und erweiterten Services

Frage: Welche digitalen Angebote bietet Ihr Anbieter bereits heute an und welche Services sollten
zuklnftig aufgenommen werden?

Krankenkasse

Bankwesen

Stromanbieter
B Digitale Basisservices'
Mobilfunkanbieter
[ | Erweiterte digitale

Autoversicherung Services?

1 Digitale Basisangebote hangen von der jeweiligen Industrie ab und umfassen u.a. Anderungen an persénlichen Daten,
das Bereitstellen von Kontaktinformationen und das Abrufen von Rechnungen

2 Erweiterte digitale Services hédngen von der jeweiligen Industrie ab und umfassen komplexere Funktionen wie
Kostenerstattungen einreichen oder Anwenderverhalten analysieren

Quelle: Customer-centric tech-enabled transformation survey (Mérz 2019; N=3.610; KV N=1.303)

Fokusthema ,Geschéftsstellenstrategie in der GKV*
Nach einer voriibergehenden Ruhepause geht die Anzahl der Bankfilialen
seit 2014 wieder verstirkt zuriick

Anzahl Filialen nach Bankengruppen’

~

-5,5% p.a.

in Tsd.

Genossen-

schafts- 49,7 47.9 — _1,6%p.a.

banken 464 ’

426 401

M7 410 403 -5,6% p.a.
~ 398 383 382 474
s i 37,
™~ 36,0

33,9
Sparkassen 31,9

29,7

Kreditbanken

Andere?

2000 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 il 12 13 14 15 16 17 2018

1 Anzahl Filialen Kreditbanken ab 2004 inkl. Deutsche Post AG
2 Inklusive der Realkreditinstitute, Bausparkassen und Forderbanken

Quelle: Bankenstatistik und Bankstellenstatistik, Deutsche Bundesbank
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Ubersicht zu Geschiftsstellennetzen von
bundesweit agierenden Kassen(arten)

Grofibank Die Techniker (vdek) BARMER (vdek)
Anteil der Bevilkerung < 10 km* zu Geschaftsstelle
TE% 47% 65%
Anzahl Geschéftsstellen
~1.000 194 398
Anzahl Versicherte je Geschiftsstelle, in Tsd.
~5 ~53 ~23
Mittlere Distanz* zu néchster Geschiftsstelle
~ 6 km ~ 15 km ~ 9 km
10%0 der Bevilkerung weiter entfernt als ...
~16 km ~ 35 km ~ 20 km

Flachendeckendes Metzwerk zur Héchst konzentriertes Standort-
Deckung des gelegentlichen Bedarfs netzwerk

teiltes Geschaftsstellennetzwerk
an Finanzdienstleistungen

Flachendeckendes und weit ver-

Starke Gruppierung in urbanen

Geringe Gruppierung und grofie
Zentren Abstande zwischen Geschéftsstellen

Dar GKV-Check-up Aktualle Entwicklungen im GKV-Markt



DAK-Gesundheit (vdek) KKH (vdek)

HEK (vdek)

Anteil der Bevilkerung < 10 km* zu Geschéaftsstelle

64% 38%

Anzahl Geschaftsstellen

45 106

Anzahl Versicherte je Geschiftsstelle, in Tsd.

~14 ~16

Mittlere Distanz® zu nichster Geschiftsstelle

~ 8 km ~18 km

10%¢ der Bevolkerung weiter entfernt als ...

~ 18 km ~42 km

Flachendeckendes und weit verteiltes Verteiltes Standortnetzwerk in

Geschaftsstellennetzwerk ausgewihlten Lagen
Sehr geringe Gruppierung und grofe Konzentriert auf die urbanen
Abstinde zwischen Geschiftsstellen Zentren

Kundenzufriedenheit = aktuelle Trends und Fekusthamean

6%

1

~48

~113 km

~ 238 km

In Mord- und Mitteldeutschland

weitverteiltes Netzwerk mit einzel-

nen Standorten



Ubersicht zu Geschiftsstellennetzen von

regional agierenden Kassen(arten)

Lebensmitteleinzelhiindler

hkk (vdek)

Anteil der Bevilkerung < 10 km* zu Geschaftsstelle

97%

~ 4,200

~ 3 km

~ 6 km

Flachendeckendes Metzwerk zur
Deckung des taglichen Bedarfs in

Gemeinden ab = 5,000 Einwohnern

Dar GKV-Check-up

(%]

dstlichen Te

5%

Anzahl Geschéiftsstellen

23

Anzahl Versicherte je Geschiftsstelle, in Tsd.

~28

Mittlere Distanz* zu nachster Geschaftsstelle

~ 200 km

10%0 der Bevilkerung weiter entfernt als ...

~ 430 km

Das Standortnetzwerk ist konzen-

triert auf Bremen und den nord-

von Deutschland

86%

1170

~23

~5km

~ 11 km

Flachendeckendes und weit ver-

teiltes Geschaftsstellennetzwerk

Geschéftsstellen weisen vergleichs-

weise geringe Gruppierung auf

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



BKK IKK

Anteil der Bevilkerung < 10 km* zu Geschéaftsstelle

62%% 5204

Anzahl Geschaftsstellen

™2 2986

Anzahl Versicherte je Geschaftsstelle, in Tsd.

~15 ~ 1T

Mittlere Distanz* zu nichster Geschiftsstelle

~10 km ~13 km

10%% der Bevilkerung weiter entfernt als ...

~ 24 km ~29km
Hichst konzentriertes Standortnetz- Abgedeckt wird eine Auswahl an
werk mit starker Gruppierung in Regionen in Deutschland

urbanen Zentren und wirtschaftlich

) _ - Standortdichte variiert in Abhéngig-
dynamischen Gebieten o

keit von der Region

Kundenzufriedenheit = aktuelle Trends und Fekusthamean
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Beobachtung Nr. 1

Die aktuellen Geschéftsstellennetze regional
fokussierter Kassen sind noch stark von deren
geschichtlicher Entwicklung geprégt. Ist eine Neu-
ausrichtung schon allein deshalb dringend
geboten?

Die meisten Krankenkassen, die zumindest vor
Einflhrung der freien Kassenwah! 1996 exklusiv
flr Arbeiter und Gesellenbruderschaften geoffnet
waren, sind aus dem Gedanken heraus entstanden,
eine soziale Absicherung flr ihre Mitglieder vor Ort
und deren Angehdrige zu schaffen. Dies zeigt sich
heute noch in der klaren regionalen Fokussierung
von Geschaftsstellen dieser Kassen, u.a. bei der
hkk als ehemaliger Kasse flir Handwerkerin
Bremen und den BKKen, bestehend aus insge-
samt 84 um einzelne Betriebe herum entstandenen
Einzelnetzen (siehe Seite 73). Einige dieser regio-
nal fokussierten Kassen stehen gegenwartig vor
einer Vielzahl komplexer und sich teilweise sogar
wechselseitig bedingender Herausforderungen wie
stetig sinkenden Versichertenzahlen, einem hohen
Niveau bei Leistungsausgaben v.a. infolge des

Der GKV-Check-up

steigenden Durchschnittsalters der Versicherten
und gleichzeitig dem Zwang, digitaler zu werden.
Daher stellen sich zu diesem Zeitpunkt einige
grundlegende Fragen zur Neuausrichtung der
betroffenen Kassen:

— Zielvision entwickeln. Woflr steht die betref-
fende Krankenkasse heute? Wie soll das Werte-
versprechen kiinftig aussehen?

— Herausforderungen meistern. Mit welchen Her-
ausforderungen sieht sich die Krankenkasse
derzeit konfrontiert? In welcher Reihenfolge, in
welchem Umfang und mit welchen Methoden
macht es Sinn, diese Herausforderungen anzu-
gehen?

— Am Kunden orientieren. Was ist zu beachten,
um bei einer méglichen Neuausrichtung die
Bedlirfnisse sowohl der bestehenden Kunden
als auch potenziell neuer Kunden im Blick zu
behalten? Auf welche Weise kann die Kranken-
kasse den Versichertenstamm nachhaltig auf-
bauen, der mit dem aktuellen bzw. kiinftigen
Werteversprechen angesprochen werden soll?

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Beobachtung Nr. 2

Die auf lokaler Ebene sehr dichten Geschéftsstel-
lennetze regional fokussierter Kassen gelten als
Wettbewerbsvorteil. Doch wie relevant wird kinf-
tig gute Erreichbarkeit vor Ort sein?

Bei regional fokussierten Krankenkassen steht
die bequeme Erreichbarkeit von Geschéftsstel-
len fur jeden Versicherten traditionell im Vor-
dergrund. Entsprechend haben BKKen und
andere historisch geschlossene Krankenkas-
sen ihre Geschaftsstellen seit ihren Anfangen
an den bzw. rund um die (ehemaligen) Arbeits-
statten ihrer Mitglieder errichtet. Im Gegensatz
dazu konzentrieren sich die regional klar von-
einander abgegrenzten einzelnen AOKen hin-
sichtlich Geschaftsstellen auf die bevorzugten
Wohnsitze in der Peripherie — mit 30% weisen
die AOKen von allen GKVen zudem den nied-
rigsten Anteil an sehr zentralen Standorten auf
(Schaubild 15). Zudem lasst das Ergebnis eines
Vergleichs des Geschaftsstellennetzes der AOK
mit dem Filialnetz eines Lebensmitteleinzel-
handlers berechtigte Zweifel daran aufkommen,
dass der Anspruch regional fokussierter Kassen,
Geschéftsstellen an sehr zentralen Standorten
zu unterhalten, heute und insbesondere kiinftig
noch in vollem Umfang gilt und bedient werden
muss. Beide Netze sind sich darin sehr &hnlich,
dass jeweils 86% (beim Geschéftsstellennetz der
AOK) bzw. 97% (beim Filialnetz des Lebensmit-
teleinzelhandlers) der Bevolkerung héchstens
zehn Kilometer Luftlinie entfernt von der nachs-
ten Geschaftsstelle bzw. Filiale leben. Und dass,
obwohl beide sehr unterschiedlich stark von

Kundenzufriedenheit — aktuelle Trends und Fokusthemen

ihren Kunden aufgesucht werden: Wahrend Kun-
den des Lebensmitteleinzelhandels ihre Filiale

in der Regel mehrmals wéchentlich bzw. sogar
téaglich besuchen, statten Versicherte individu-

ell betrachtet der Geschéftsstelle ihrer Kranken-
kasse zumeist nur eher gelegentlich einen Besuch
ab. Fir die Zukunft gilt es flr die regional fokus-
sierten Kassen daher, eine Uiberzeugende und
zukunftsweisende neue Balance hinsichtlich ihrer
Geschéftsstellenstrategie zu finden und dabei:

— ... die gegenseitigen Erwartungen abzuglei-
chen. Hat das BedUrfnis der Versicherten
nach guter und bequemer Erreichbarkeit einer
Geschéftsstelle vor Ort seit dem Aufkommen
erster ,digitalen Filialen weiterhin einen so
hohen Stellenwert? Inwiefern &ndern sich
gerade die traditionellen Erwartungen und
Bedurfnisse von Versicherten und Kranken-
kassen?

— ... die bisherige und die kiinftige Welt mitein-
ander in Einklang zu bringen. Wie kénnen die
bestehenden Geschéftsstellennetze wertstif-
tend an eine zunehmend digital ausgerichtete
Welt angepasst werden? Welche ihrer struk-
turellen Elemente bleiben erfolgskritisch, wel-
che sind kiinftig verzichtbar?

— ... sicham Marktgeschehen auszurichten. Wie
stellen die anderen Krankenkassen im Markt
ihre Wettbewerbsféhigkeit sicher? Welche
Inspirationen fiir die klinftige strategische
Ausrichtung bieten die Wettbewerber am
Markt?
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Schaubild 15
Fokusthema ,Geschéftsstellenstrategie in der GKV*

Die raumliche Zentralitit der Geschiftsstellennetze variiert stark von
Kasse zu Kasse

Standorte der regional fokussierten Kassen nach ihrer raumlichen
Zentralitat!

100% = 23 1170 712 296

Peripher -

Zentral

55%

Sehr zentral

hkk (vdek) AOK BKK IKK

1 Einteilung beruhend auf Erreichbarkeitsanalysen mit dem Erreichbarkeitsmodell des BBSR

Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR

Schaubild 16

Fokusthema ,Geschaftsstellenstrategie in der GKV*
Bei den bundesweit agierenden Krankenkassen konzentrieren sich die
Techniker, die KKH und die HEK am stéarksten auf sehr zentrale Lagen

Standorte der Kassen mit Zielgruppe Gesamtdeutschland nach
ihrer raumlichen Zentralitat!

100% = 194 398 415 106 M

Peripher -

27%

Zentral

Sehr zentral

42%

34%

Die Techniker BARMER DAK- KKH HEK
Gesundheit  Kaufmannische
Krankenkasse
vdek

1 Einteilung beruhend auf Erreichbarkeitsanalysen mit dem Erreichbarkeitsmodell des BBSR
Quelle: Laufende Raumbeobachtung des BBSR
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Beobachtung Nr. 3

Geschéftsstellennetze bundesweit agierender Kas-
sen gelten als besonders geeignete Aufsatzpunkte
fur eine digitale Transformation. Aber wie ist strate-
gisch dazu weiter vorzugehen?

Im Unterschied zu den Geschéftsstellennetzen
regional aufgestellter Krankenkassen (siehe Seite
70 und 71) prasentieren sich die Netze der bun-
desweiten Kassen allein schon optisch wesentlich
schlanker und weisen deutliche strukturelle Paral-
lelen zum Filialnetz einer typischen GroBbank auf.
Charakteristisch fir deren bereits von der Digita-
lisierung gepréagtes Netz (siehe Seite 72 und 73)
ist, dass es in Erganzung zu digitalen Servicean-
geboten — und obwohl es darauf getrimmt wurde,
die Anzahl der Niederlassungen aus Bedarfs- und
Kostenaspekten zu minimieren — zugleich noch
eine ausreichende Erreichbarkeit selbst in der Peri-
pherie sicherstellt. Wie Schaubild 16 zeigt, liegt der
Fokus der bundesweiten Kassen bei der Sicherstel-
lung ausreichender Erreichbarkeit auf sehr zentral
gelegenen, d.h. groBstadtnahen Geschaftsstellen,
die mindestens 34% (bei der DAK-Gesundheit) und
bis zu rund 60% (bei der Techniker und der HEK)
der aktuellen Geschaftsstellen insgesamt ausma-
chen. Dementsprechend bieten die Geschéftsstel-
lennetze der bundesweit agierenden Kasse daher
fur alle anderen Kassen einen geeigneten ersten
Orientierungs- und Aufsatzpunkt, um die Anpas-
sung ihres Geschéftsstellennetzes an die Chancen
und Herausforderungen der digitalen Transforma-
tion erfolgreich voranzutreiben.

Im Rahmen der Feinjustierung ihrer Geschaftsstel-
lenstrategien gilt es nun fiir die Kassen, auf die aus
Sicht sowohl der Krankenkassen als auch der Versi-
cherten kiinftig ,richtige” Anzahl an Geschaftsstel-
len und deren optimale raumliche Positionierung
hinzuarbeiten. Dabei gilt es, v.a. auch diese bei-
den Punkte zu beachten: Zum einen zeigen sich
insbesondere bei der Anzahl der Versicherten je
Geschéftsstelle zurzeit noch groBe Unterschiede
zwischen den einzelnen Kassen: Wahrend die
DAK-Gesundheit und die KKH bereits flr jeweils
rund 14.000 bzw. rund 16.000 Versicherte eine
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Geschaftsstelle vorhalten, weisen die Techniker und
die HEK mit jeweils rund 50.000 Versicherten je
Geschaftsstelle eine im Verhéltnis deutlich gerin-
gere Anzahl an Niederlassungen auf.

Zum anderen gibt es auf die erwahnte Schlissel-
frage nach der ,richtigen” Anzahl an Geschéftsstel-
len und deren optimaler réumlicher Positionierung
selbstverstandlich keine fir alle Kassen glltige
Antwort — und auch der Vergleich zur GroBbank
kann nur eine erste Orientierungshilfe liefern, da die
Filialen von Banken, z.B. allein schon fiir Bargeld-
auszahlungen, je Kunden im Schnitt deutlich 6fter
frequentiert werden als die Geschaftsstellen von
Krankenversicherungen. Vor diesem Hintergrund
kann das Erarbeiten individueller Antworten auf die
nachstehenden Fragen anhand von drei grundsatz-
lichen Handlungsempfehlungen wichtige Impulse
fur die Planungen zur Anpassung der Geschéfts-
stellennetze geben:

— Vorausschauend agieren. Wie kann eine
Geschéftsstellenstrategie aussehen, die den
antizipierten spezifischen BedUrfnissen der
Versicherten einer Kasse kiinftig gerecht wird?

— Konkrete Bedarfe feststellen. Wo ist — rdumlich
gesehen — im Geschéftsstellennetz einer jewei-
ligen Kasse der Bedarf an Geschaftsstellen am
groBten? Wie stark werden sehr zentral gele-
gene bzw. groBstadtnahe Geschéftsstellen im
Vergleich zu peripher gelegenen Geschéftsstel-
len genutzt? Ist es fur Versicherte praktischer,
in der Nahe ihrer Wohnung oder ihres Arbeits-
platzes bzw. ihrer Ausbildungsstatte Zugang
zu einer nahe gelegenen Geschaftsstelle zu
haben?

— Szenarien durchdenken. Welche Auswirkungen
hat eine starke bzw. weniger starke Reduzie-
rung der Anzahl an Geschéaftsstellen in GroB-
stadten und/oder in der Peripherie u.a. auf die
bequeme Erreichbarkeit einer Filiale fur die Ver-
sicherten? Ist es tatsachlich erforderlich, dass
alle Geschaftsstellen dasselbe Leistungsspekt-
rum abdecken?
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Was jetzt zu tun ist

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens ist zurzeit die zentrale Ubergreifende Herausforderung der
GKVen — von der Transformation der Kundenerlebnisse bis hin zur Optimierung interner Prozesse. Ziel-
bild der Digitalisierung sollten ganzheitlich digital vernetzte Lésungen sein, durch die die verschiede-
nen Akteure in der GKV effizient und effektiv miteinander verbunden sind. Als wichtigen Bindegliedern
in diesem Netz bieten sich den Krankenkassen dadurch drei groe Chancen: zufriedenere Kunden,
deren Wunsch nach digitalen Serviceangeboten auch bei den GKVen erfiillt ist; zusatzliche effektive
Hebel zum Senken von Verwaltungskosten und Leistungsausgaben als Folge von Effizienzgewinnen;
und durch neuartige Kommunikationsmedien vereinfachte Interaktionsmdglichkeiten mit Versorgern
ebenso wie mit Leistungserbringern.

Doch wie l&sst sich die Umsetzung des Zielbilds konkret vorantreiben? Einfach loslegen konnte eine
Antwort sein. Der Einstieg in die digitale Transformation gelingt schlieBlich am effektivsten mit ersten
erfolgreichen Anwendungsféllen — in denen eine GKV etwa eine digitale Schnittstelle mit einzelnen
Leistungserbringern testet; ein neues Serviceangebot in ihre bereits bestehenden Onlinefilialen auf-
nimmt oder mit Start-ups kooperiert, mit deren App die Versorgung von Versicherten verbessert wird.
Die dabei erzielten Ergebnisse tragen dann wiederum dazu bei, schnelle Fortschritte zu erzielen und
ein digitaler Vorreiter im Gesundheitswesen zu werden.

Ausblick
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Methodik und Definitionen

Begriff, Abkiirzung

Definition

Allgemeine Kunden-
zufriedenheit

Die allgemeine Kundenzufriedenheit bei einer Krankenkasse wird
anhand der durchschnittlichen Antwortpunktzahl einer reprasen-
tativen Gruppe von Versicherten auf die Frage ,Wie zufrieden sind
Sie generell mit Ihrer Krankenkasse?* ermittelt. Die Antwortmog-
lichkeiten liegen auf einer Skala von O (auBerst unzufrieden) bis 10
(&uBerst zufrieden).

Beitragspflichtige Einnah-
men, BPE

Beitragspflichtige Einnahmen sind alle geldwerten Einnahmen der
Mitglieder, aus denen Beitrdge zur Krankenversicherung zu zah-
len sind. Hohe Einnahmen werden dabei auf die Beitragsbemes-
sungsgrenze des jeweiligen Jahres gekappt.

Beriicksichtigungsfiahige
Leistungsausgaben, bLA

Die berticksichtigungsfahigen Leistungsausgaben ergeben sich
aus der Summierung der Ausgaben gemas beriicksichtigungs-
fahigen Konten nach § 4 RSAV; im Einzelnen sind die Konten der
vom Bundesversicherungsamt jahrlich veréffentlichten Anlage 11
zu entnehmen.

BestimmtheitsmaB R2, R2

R2 ist eine Kennzahl zur Beurteilung der Anpassungsglte einer
Regression und wird in Prozent gemessen. Die Kennzahl gibt an,
wie viel Streuung in den Daten sich durch ein vorliegendes line-
ares Regressionsmodell erklaren lasst. Je ndher dieser Wert bei
100% liegt, desto hoher ist die ,Bestimmtheit” bzw. ,Glte" der
Anpassung. Bei einem R2 von 100% liegen die betrachteten
Datenpunkte genau auf der Regressionsgeraden.

Bundesministerium fiir
Gesundheit, BMG

Das Bundesministerium fiir Gesundheit stellt u.a. regelmaBig
Zahlen und Fakten zur GKV zur Verfiigung, z.B. die KM6-Mitglie-
derstatistik und die endgtiltigen Rechnungsergebnisse geméal
KJ1-dahresrechnung.

Dienst fiir Gesellschafts-
politik, DfG

Der Dienst fiir Gesellschaftspolitik veroffentlicht wéchentlich
Neuigkeiten zur Gesundheitswirtschaft, u.a. auch aktuelle Mitglie-
der- und Versichertenzahlen der Kassen.

Downloads

Downloads bezieht sich bei einer spezifischen App auf die Anzahl
an Personen, die sich die App auf ihr Gerat heruntergeladen
haben. Updates werden nicht als Downloads gewertet.

Einnahmen aus Zusatz-
beitragen

Zusatzbeitrage sind Beitrage, die von jeder einzelnen Kasse in
individueller Hhe zusétzlich zum allgemeinen Beitragssatz der
GKV erhoben werden kénnen. Die Zusatzbeitrage dienen dazu, die
Unterfinanzierung des Fonds und finanzielle Engpésse auszuglei-
chen. Fiir die Festsetzung der Hhe des Zusatzbeitrags sind die
durchschnittlichen beitragspflichtigen Einnahmen der GKV maB-
geblich — und nicht die tatsachliche Einkommensstruktur einer
Kasse.

Der GKV-Check-up
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Finanzierungsliicke Verwal-
tungskosten

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

Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes, GBE

Die Onlinedatenbank der Gesundheitsberichterstattung (GBE)
des Bundes fiihrt Gesundheitsinformationen aus mehr als 100
verschiedenen Quellen — darunter viele Erhebungen der Statis-
tischen Amter des Bundes und der Lander — an zentraler Stelle
zusammen.

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.

Jahrliche Verdnderung

Die jahrliche 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 endgultige Jahresrechnungsergebnis
einer Kasse entsprechend den Vorgaben der amtlichen Statistik
KJ1.

KJ1-Jahresrechnung, KJ1

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

KM6-Mitgliederstatistik,
KM6

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

Kompensation Fondsunter-
deckung durch Zusatzbei-
trag

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

Leistungsausgaben, LA

Leistungsausgaben beziehen sich auf die Leistungsinan-
spruchnahmen der Versicherten (inkl. Satzungs- und Ermes-
sensleistungen) und werden in die Kontenklassen 4 und 5 des
GKV-Kontenrahmens gebucht.

Lineare Regression

Bei der einfachen linearen Regression wird eine Zielvariable
durch einen linearen Zusammenhang mit einer Variablen erklart.
Die Schatzung von Achsenabschnitt und Steigung bestimmt den
Verlauf der Regressionsgeraden. Ist der Erwartungswert der
Abweichungen ggti. der Regressionsgerade O, so entspricht die
Regressionsgerade den erwarteten Werten.
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Mitgliederbezogene Veran-
derung, mbV

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

Mittlere Distanz der Bevolke-
rung zu nachster Geschéfts-
stelle bzw. Filiale

Die Berechnung dieser Kennzahl erfolgt in drei Schritten:
Zunéchst wird die Bevolkerung Deutschlands Flachenquadraten
mit 1km Seitenlange zugeordnet. AnschlieBend ist fiir jedes dieser
Quadrate ausgehend von dessen Mittelpunkt die kiirzeste Luft-
liniendistanz zur ndchstgelegenen Geschaftsstelle bzw. Filiale zu
messen. Danach lasst sich der entsprechend der jeweiligen Bevdl-
kerungsanzahl der Flachenquadrate gewichtete Mittelwert dieser
Distanzen berechnen.

Monatlich aktive Nutzer,

Die Anzahl der monatlich aktiven Nutzer ist eine Leistungskenn-

MAU zahl fiir den Erfolg einer App. Die Kennzahl gibt an, wie viele Nut-
zer mit der App in einem gegebenen Monat interagieren. Als
Interaktion z&hlt dabei bereits das bloBe Offnen der App — unab-
hangig von der Dauer der anschlieBenden Nutzung.

Morbiditatsindex Der Morbiditatsindex zeigt an, in welchem Verhaltnis die durch-

schnittlichen Zuweisungen fir berlicksichtigungsfahige Leis-
tungsausgaben je Versicherten einer Versichertenpopulation zu
denen der GKV stehen.

Net Promoter Score, NPS

Der Net Promoter Score beziffert die Differenz zwischen dem Anteil
der Promotoren und dem der Detraktoren eines Unternehmens.
Deren jeweiliger Anteil in Bezug auf Krankenkassen wird ermittelt,
indem einer reprasentativen Gruppe von Versicherten eine einzige
Frage gestellt wird: ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Ihre Kran-
kenkasse einem Freund oder Kollegen weiterempfehlen werden?*
Die Antwortmdglichkeiten liegen auf einer Skala von O (unwahr-
scheinlich) bis 10 (duBerst wahrscheinlich). Als Promotoren werden
die Kunden bezeichnet, die mit 9 oder 10 antworten, als Detrakto-
ren die Kunden, deren Antworten zwischen O und 6 liegen.

Promoter Score, PS

Der Promoter Score beziffert den Anteil der Promotoren eines
Unternehmens. Deren Anteil in Bezug auf Krankenkassen wird
ermittelt, indem einer reprasentativen Gruppe von Kunden eine
einzige Frage gestellt wird: ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie
Ihre Krankenkasse einem Freund oder Kollegen weiterempfehlen
werden?“ Die Antwortmdglichkeiten liegen auf einer Skala von O
(unwahrscheinlich) bis 10 (duBerst wahrscheinlich). Als Promotoren
werden die Kunden bezeichnet, die mit 9 oder 10 antworten.

Randomisierte paarweise
Vergleiche

Randomisierte paarweise Vergleiche sind eine statistische Ver-
gleichsmethode zur Erstellung einer Rangliste, die z.B. die Préfe-
renzen einer Gruppe bezlglich einer Vielzahl an Optionen anzeigt.
Aus jeweils zwei gezeigten Optionen miussen die Teilnehmer dabei
die aus ihrer Sicht praferierte bzw. wichtigere Option nennen.

82 Der GKV-Check-up

Anhang




Relative Entwicklung

Als relative Entwicklung wird die Entwicklung eines Werts tber
Zeit relativ zu seinem Wert an einem festgelegten Anfangszeit-
punkt bezeichnet. Zu deren Berechnung werden alle Werte, die
sich nach dem Anfangszeitpunkt entwickelt 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 — mit der entsprechenden GKV-Veranderungs-
rate verglichen.

Risikostruktur-Ausgleichs-
verordnung, RSAV

Die Risikostruktur-Ausgleichsverordnung regelt das Verfahren
zum Risikostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Sonstige Ausgaben

Bei den Sonstigen Ausgaben handelt es sich um Ausgaben aus
der Kontenklasse 6 des GKV-Kontenrahmens. Dazu zéhlen u.a.
Zuschreibungen zu Pensionsrickstellungen, Pramienzahlungen
an Mitglieder, Kostenerstattung an die Versicherten nach § 53
Abs. 4 SGBV, Finanzierungsanteile am Innovationsfonds sowie
tbrige 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.

SozialgesetzbuchV, SGBV

Das Sozialgesetzbuch Vregelt fiir die gesetzliche Krankenversi-
cherung die Organisation, Versicherungspflicht und Leistungen
der gesetzlichen Krankenkassen sowie deren Rechtsbeziehungen
zu Leistungserbringern.

Verwaltungskosten, VWK

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

Zuweisungen fiir Leistungs-
ausgaben

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

Zuweisungen fiir Verwal-
tungskosten

Zuweisungen fur Verwaltungskosten stellen hinter den Zuweisun-
gen flr Leistungsausgaben den zweitgroBten Anteil an Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds dar.
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