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Vorwort

Wir durchleben derzeit groBe Veranderungen — bedingt durch globale Trends wie Nachhaltigkeit, Sicherheit,
Digitalisierung und Wissensmanagement. Fiir das deutsche Gesundheitswesen erwarten wir in ndchster
Zeit weitere Turbulenzen, z.B. infolge unterbrochener Lieferketten in der Arzneimittelbeschaffung, des
zunehmenden Fachkraftemangels, gesetzlicher Anderungen wie der noch zu finalisierenden Reform der
stationéren Versorgung und stetig steigender Kosten bei Leistungs- und Verwaltungsausgaben.

Der GKV-Markt hat jedoch in den vergangenen Jahren hohe Agilitat bewiesen und wir glauben, dass er
nun in die chancenreichste Zeit seit Langem eintreten wird. Kiinstliche Intelligenz (KI) — und hier insbe-
sondere generative kiinstliche Intelligenz (GenAl) — er6ffnet neue Moglichkeiten bei Kundeninteraktion und
Versorgungsverbesserung, der Nachhaltigkeitsgedanke wird in Vertragsverhandlungen mit Pharmaunter-
nehmen und anderen Leistungserbringern aufgenommen, das gesellschaftliche Interesse an Fortschritt
und Innovation im Gesundheitswesen bleibt weiterhin groB. Unter diesen Umstéanden kénnen ambitio-
nierte GKVen jetzt Rickstande aufholen oder sogar ihren Vorsprung ausbauen.

Dies ist also eine Zeit der Zuversicht — aber nicht des Zurticklehnens. Es braucht umsichtiges Navigieren
der Turbulenzen und kluges unternehmerisches Handeln, um alle Moglichkeiten fiir neues nachhaltiges
Wachstum auszuschépfen. Mit anderen Worten: Es gilt, dynamisch zu bleiben und weiter zu wachsen, ent-
sprechend dem Motto der aktuellen Edition von ,Der GKV-Check-up®. Mit frischen Analysen wollen wir
in dieser Ausgabe das Bewusstsein fir Wachstumschancen schérfen und fir Moglichkeiten, diese mit
neuen Ansétzen zu nutzen.

Im ersten Buchteil stehen daher u.a. folgende Schliisselfragen im Fokus: Was sind die Haupttreiber der
Kundenzufriedenheit gesetzlich Versicherter? Wie kdnnen GKVen noch gezielter auf deren Bedirfnisse
eingehen, um weiter zu wachsen? Inwiefern kann der Einsatz von GenAl dazu beitragen, bei den GKVen
nicht nur Effizienzpotenziale zu heben, sondern auch dem Fachkraftemangel zu begegnen und den Kunden-
service zu optimieren — und so das GKV-System insgesamt zu dynamisieren? Wie lasst sich unter Einsatz
von Daten und Analytik die Effektivitat und Effizienz der Versorgungslandschaft transparent machen?
Und wie konnen die GKVen ihre Praventionsprogramme — eine Saule der Gesundheitsforderung in
Deutschland — anhand von Best-Practice-Vergleichen erfolgreich weiterentwickeln?

Im zweiten Teil folgen Analysen der jlingsten Entwicklungen und Kassenergebnisse im GKV-Markt auf
Basis 6ffentlich verfligbarer Zahlen aus dem Jahr 2021.

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

Stuttgart, im Dezember 2023
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In den vergangenen Jahren haben globale Trends
wie Nachhaltigkeit, Datensicherheit und Digitali-
sierung das deutsche Gesundheitswesen vor
erhebliche Herausforderungen gestellt. Die GKVen
haben diese Trends fiir sich genutzt und in positive
Veranderungen Ubersetzt. Angesichts der andau-
ernden Turbulenzen im Gesundheitssystem —
wie unterbrochener Lieferketten oder Fachkrafte-
mangel — missen die Kassen jedoch flexibel blei-
ben und herausfinden, wie sie ihren Zukunftskurs
am erfolgversprechendsten fortsetzen konnen.
Denn die laufenden Veranderungen bergen noch
immer groBe Chancen. GKVen, die diese friihzeitig
erkennen und ergreifen, haben beste Aussichten,
(weiter) zu wachsen und sich vom Wettbewerb
abzusetzen oder Ricksténde aufzuholen. Die drei
Artikel in den Praxisperspektiven greifen einige
der relevantesten Aspekte zu diesem Thema auf.

A1 Aktuelles Kundenwissen als Basis fiir ver-
sichertenzentrierte Wachstumsstrategien
Die Ergebnisse zweier aktueller McKinsey-
Umfragen zeigen: Die Erwartungen der Versi-
cherten an die GKV haben sich zuletzt deutlich
geéndert und ihre Zufriedenheit mit den Kassen
ist splirbar gesunken. Keine guten Nachrichten
fir die GKVen, denn fir sie ist es gerade jetzt
wichtig, ihre Bestandsversicherten zu halten und
neue Versicherte hinzuzugewinnen, um so dyna-
misch wachsen zu kdnnen. Doch was bedeuten
die Umfrageergebnisse eigentlich genau — etwa
im Hinblick auf die kiinftige Wechselbereitschaft
der Versicherten? Wie hat sich die Gewichtung
von Kriterien fiir die Kundenzufriedenheit veran-
dert? Und was gilt es fir GKVen zu beachten,
wenn sie eine versichertenzentrierte Wachstums-
strategie entwickeln, um die Potenziale ihrer
Marke zu heben?

A2 Transparenz und Entscheidungssicher-
heit durch Daten

Daten sind eine zentrale Voraussetzung dafir,
Optimierungspotenziale aufzudecken und Ent-
scheidungen objektiv treffen zu kénnen. Das gilt
auch fiir die Akteure im Gesundheitswesen. Doch
wie konnen Versicherer ihre Daten konkret nutzen,
um die eigenen Prozesse effektiver und effizienter
zu gestalten? Wie lassen sich die identifizierten
Potenziale heben? Und welche Chancen birgt die
intensiv diskutierte GenAl im Gesundheitswesen?
Inwiefern kénnen Einrichtungen Daten zur medi-
zinischen Versorgung nutzen, um auf die geplante
Krankenhausreform zu reagieren?

A3 Durch optimierte Pravention in eine
gesiindere Zukunft

Bereits heute sind Angebote zur Prévention chro-
nischer Erkrankungen ein wichtiger Teil des Leis-
tungskatalogs der GKV. Die Lebenserwartung der
Menschen steigt weiter, aber die Gesundheits-
spanne stagniert, d.h. die Zeitspanne, in der eine
Person innerhalb ihrer Lebensdauer gesund bleibt.
Damit nimmt die Bedeutung solcher Angebote
sogar noch weiter zu. Welche Mdglichkeiten hat die
GKYV also noch, ihre Praventionsangebote weiter zu
optimieren — und welche Ansétze versprechen den
groBten Erfolg? Was kann die deutsche GKV von
Praventionsprogrammen aus dem Ausland lernen?
Und wie kann sie weiterhin die Zukunft der Gesund-
heitsversorgung in Deutschland am besten aktiv
mitgestalten?

Perspektivisch abgerundet werden die Artikel
durch Interviews mit Expertiinnen, die eine ebenso
personliche wie praxisnahe Sicht auf das jeweilige
Thema eroffnen:

— Alexander Wildberger flihrt den Geschafts-
bereich Stationare Versorgung sowie zuletzt
Pflege, ambulante Gesundheitsdienste und
Hilfsmittel bei der AOK Rheinland-Pfalz/
Saarland. Im Interview teilt er seine Einschat-
zung dazu, inwie- fern analytisch-datengetrie-
bene Anséatze das Versorgungsmanagement
verbessern kdnnen — gerade auch angesichts
derzeitiger Heraus-forderungen fiir GKVen
und der geplanten Krankenhausreform.

— Dr. med. Leonard Fehring ist praktizierender
Arzt fir Innere Medizin am Helios Universitéts-
klinikum in Wuppertal und forscht an der Uni-
versitat Witten/Herdecke. Er berichtet von der
Bedeutung effektiver PraventionsmaBnahmen
als Reaktion auf die Zunahme chronischer
Erkrankungen und davon, wie die elektronische
Patientenakte die Individualisierung solcher
PraventionsmaBnahmen unterstitzen kann.

— Johanna Stockdreher ist Head of Finance bei
TeleClinic, wo Benedikt Luber als Managing
Director und Chief Marketing Officer tatig ist.
In einem gemeinsamen Interview erdrtern beide
das Potenzial von Telemedizin insbesondere
mit Blick auf die aktuellen Entwicklungen im
Gesundheitswesen und die Pravention chro-
nischer Erkrankungen.
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Bestehende Kund:innen zu halten ist wirtschaftlicher als neue

zu gewinnen — so lautet ein betriebswirtschaftlicher Grundsatz.
Derzeit sollten sich die meisten GKVen allerdings beiden Aufgaben
gleichermafRen widmen. Warum das so ist, was es dabei zu beachten
gilt und wie dies gelingen kann, zeigt unsere Analyse der Ergeb-
nisse zweier McKinsey-Umfragen unter GKV-Versicherten.

Vor allem angesichts des steigenden Kostendrucks
und unsicherer Beitragssatzentwicklungen spricht
vieles dafiir, dass ein gesundes Versichertenwachs-
tum fiir GKVen an Bedeutung gewinnen wird. Denn
kinftig werden sich vor allem die groBen GKVen
vom Wettbewerb absetzen und im Markt den Takt
vorgeben. Deshalb gilt es jetzt, sowohl fir Bestands-
als auch fir Neukund:innen attraktiv zu sein.

Doch was in der Theorie so einfach klingt, erfor-
dert in der Umsetzung nicht nur harte Arbeit, son-
dern auch fundierte und passgenaue strategische
Entscheidungen. Dabei geht es etwa um eine lber-
zeugende segmentspezifische Positionierung.
Mit deren Hilfe kdnnen die Kassen einerseits die
Zufriedenheit und Loyalitat ihrer Versicherten stei-
gern und andererseits deren Wechselbereitschaft
verringern. Daflir benotigen sie Einblicke in den
Status quo sowie die Customer Experience —
also das Kundenerlebnis — mit einem Fokus auf
Erwartungen, Prioritdten und Zufriedenheit ihrer
Versicherten. Die Ergebnisse zweier McKinsey-
Umfragen eréffnen darauf ebenso frische wie
detaillierte Perspektiven (siehe Textbox A1.1).

Im Folgenden stellen wir zunachst die — im Hin-
blick auf den Status quo und Trends bei der GKV-
Customer-Experience — wichtigsten Ergebnisse
der beiden Umfragen vor. AnschlieBend leiten wir
daraus Erkenntnisse zu zwei Aspekten ab, die

ausschlaggebend sind fiir das Halten und das Hin-
zugewinnen von Versicherten: die Wechselbereit-
schaft der Versicherten und das Differenzierungs-
potenzial einer Kasse. AbschlieBend werden die
néchsten Schritte fir GKVen erlautert, die auf
Basis dieser Erkenntnisse eine kundenzentrierte
Wachstumsstrategie entwickeln und so die Poten-
ziale ihrer Marke realisieren wollen.

Erwartungen steigen, Zufrieden-
heit sinkt

Die Auswertung der Ergebnisse beider Umfragen
und deren Vergleich mit den Ergebnissen von 2020
hilft bei der Beantwortung zahlreicher Fragen: Was
erwarten GKV-Versicherte im Hinblick auf Uber-
greifende Aspekte zum Thema Gesundheit sowie
auf Kerndimensionen ihrer Customer Experience?
Wie zufrieden sind sie jeweils damit? Und wie haben
sich ihre Erwartungen entwickelt?

Erwartungen an Marke, Kundenkontakt und
Nachhaltigkeit deutlich gestiegen

Wahrend die Vorstellungen der GKV-Versicherten
von einer idealen GKV weitgehend tibereinstimmen,
zeigen sich groBere Unterschiede bei den prafe-
rierten Kommunikationskanélen. Und dem Thema
Nachhaltigkeit messen zwar viele Versicherte
groBe Bedeutung bei, wiinschen sich aber von
ihrer GKV mehr Informationen dazu.

Was GKV-Versicherte wollen und denken — Ansétze fiir kundenzentriertes Wachstum 7
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GKV-Customer-Experience

Nachhaltigkeit in der Krankenversicherung

Vorgehen bei der Auswertung

McKinsey-Umfiragen unter GKV-Versicherten

Diese Umfrage hat McKinsey im Februar 2023 zum zweiten Mal nach 2020 durchgefiihrt. Rund
3.600 reprasentativ ausgewahlte GKV-Versicherte aus ganz Deutschland gaben Auskunft zum
Thema Gesundheit und zu zentralen Dimensionen der Customer Experience — also des Kunden-
erlebnisses — bei ihrer GKV (z.B. Marke und Service, Preis und Leistung).

Im Dezember 2022 hat McKinsey rund 1.000 reprasentativ ausgewéhlte Personen zur Nachhal-
tigkeit ihrer Krankenversicherung befragt; diese waren jeweils zur Halfte privat und gesetzlich
versichert. Die Verteilung der Antworten von GKV- und PKV-Versicherten war in vielen Punkten
ahnlich. Weitere Ergebnisse und Details zu den Unterschieden zwischen den Antwortspannen
von GKV- und PKV-Versicherten finden sich in der separaten Online-Publikation ,Nachhaltigkeit
in der Krankenversicherung — Erwartungen der Versicherten® (Mai 2023).

— Um neue Trends zu identifizieren, wurden die Ergebnisse der Umfrage von 2023 zu denen von
2020 in Relation gesetzt — wo sinnvoll und moglich.

— Wenn nicht anders vermerkt, beziehen sich alle genannten Kennzahlen auf die Ergebnisse der
McKinsey-Umfrage zur GKV-Customer-Experience 2023 (mit Daten von 2020 als Referenz).

— Nachhaltigkeit bei GKVen ist ein relativ junges Thema und wurde daher in der McKinsey-
Umfrage zur GKV-Customer-Experience 2020 noch nicht erhoben. Daher wurde eine sepa-
rate Umfrage mit starkem Fokus auf Nachhaltigkeit unter gesetzlich Krankenversicherten
durchgefihrt, um dieses zunehmend wichtige Thema genauer zu betrachten.

Marke. Wie schon in der Umfrage 2020 zéhlen
die Versicherten derzeit die drei Attribute ,zuver-
lassig”, ,kurzfristig” und ,personlich” zu den
wichtigsten Eigenschaften einer GKV. Darlber
hinaus ist der GroBteil der Befragten der Ansicht,
dass die Kassen eine wichtige Rolle spielen
beim Losen von Herausforderungen im Gesund-
heitssystem. Als wichtigste Aufgaben sehen sie
die Sicherstellung medizinischer Versorgung im
landlichen Raum (78% der Befragten) sowie die
Bewéltigung des Pflegenotstands (73%).

Kundenkontakt. In der McKinsey-Umfrage zur
GKV-Customer-Experience wird die Nutzungs-
intensitat der verschiedenen Kanale fir die
Kommunikation zwischen Versicherten und GKV
detailliert betrachtet. Laut Umfrage bleibt das
Telefon der Kanal, den die meisten Kund:innen
gelegentlich bis haufig nutzen (53%). Am zweit-
haufigsten kontaktieren sie ihre Kasse per E-Mail
(43%). Es folgen die Kanale Krankenkassen-App
(41%) und Website (40%). Deutlich seltener schrei-
ben die Versicherten Briefe (27%) und immer
weniger suchen das Kundencenter auf (35%, Riick-
gang von 7 Prozentpunkten gegeniiber 2020).
Es zeigen sich jedoch groBe kassenspezifische

Unterschiede in der Nutzung und Entwicklung der
Kontaktkanéle. So liegt z.B. die Kommunikation
per App je nach Kasse zwischen 21 und 54%.

Nachhaltigkeit. Den Versicherten ist es wichtig,
dass ihre Kasse hinsichtlich Nachhaltigkeit trans-
parent ist (rund 30% der Befragten), doch die meis-
ten von ihnen sehen diesen Wunsch nicht als erfuillt
an. Ein Grund daflr konnte sein, dass lediglich 6%
der Befragten bei Vertragsabschluss von ihrer
Krankenversicherung Uber Nachhaltigkeitsaspekte
informiert wurden. Hier besteht nicht nur deutlicher
Handlungsbedarf fiir die Versicherer, sondern es
tun sich auch neue Chancen auf. Denn immerhin
rund 40% der Befragten wiirden sogar héhere Bei-
trage zahlen, wenn sich ihr Versicherer fiir Nach-
haltigkeit einsetzt.

Zufriedenheit mit Gesundheit, GKV und
Service deutlich gesunken

Die Ergebnisse der Befragungen in puncto Zufrie-
denheit sollten GKVen aufhorchen lassen. Gestal-
tungspotenzial bietet ihnen hier vor allem die
Zufriedenheit mit der GKV an sich und mit deren
Services.

Praxisperspektiven



Sinkende Zufriedenheit in vielen Bereichen.
Fur Versicherte hat der Stellenwert der eigenen
Gesundheit insgesamt zugenommen: 37% geben
an, dass ihnen ihre Gesundheit wahrend der ver-
gangenen zwolf Monate wichtiger geworden ist.
Zugleich sinkt ihre Zufriedenheit im Hinblick auf
mehrere Aspekte: So sind nur noch 67% zufrieden
mit der eigenen Gesundheit, was einem Riickgang

um 3,5 Prozentpunkte gegeniiber 2020 entspricht.

Noch schlechter steht es um die Gesundheits-
politik: Nur 46% der Befragten befiirworten 2023
die Gesundheitspolitik der Bundesregierung — ein
Rickgang um 28 Prozentpunkte gegenliber 2020.
Auch die Qualitat der medizinischen Versorgung
nimmt aus Sicht der Befragten spiirbar ab, liegt
aber immer noch auf einem hohen Niveau: 72%
zeigen sich damit zufrieden; dies sind 14 Prozent-
punkte weniger als 2020.

Die GKV als Institution. Auch die Leistung der
GKVen wird zunehmend kritisch gesehen. So sind
2023 28% der Befragten unzufrieden mit ihrer
Kasse, was einem Plus von 8,5 Prozentpunkten
gegeniber 2020 entspricht. Insgesamt ist damit
nur noch etwa jede:r Dritte befragte GKV-Ver-
sicherte mit der eigenen Kasse zufrieden — ein
Rickgang um 3,8 Prozentpunkte im Vergleich
zu 2020.

Service. Den Service der GKVen sehen die Ver-
sicherten ebenfalls zunehmend als verbesse-
rungswdirdig an. Im Durchschnitt aller GKVen ist
die Zufriedenheit mit dem Kundenservice im Ver-
gleich zu 2020 um 9 Prozentpunkte auf nur noch
34% zurlickgegangen. Aufgeschlisselt auf die
einzelnen Kassen ergibt sich allerdings ein sehr
differenziertes Bild: Wahrend manche Versicherer
den Anteil unzufriedener Kund:innen im Vergleich
zu 2020 konstant halten kénnen, ist er bei ande-
ren stark gewachsen und hat sich teilweise sogar
fast verdoppelt.

GKV-Wahl, Service und Nachhaltigkeit -
Kundenpréaferenzen zeichnen sich ab

Fur die Auswahl ihrer Kasse sowie bei Service
und Nachhaltigkeit zeichnen sich bei den Versi-
cherten Schlusselkriterien ab. Auf diese kdnnen
sich die Kassen fokussieren, wenn sie ihre Orga-
nisation weiterentwickeln und Differenzierungs-
potenziale erschlieBen wollen.

GKV-Wahl. Sollen die Versicherten bewerten,
wie wichtig ihnen einzelne Kriterien fir die Auswahl
einer GKV sind, so zeigt sich, dass die Marke — d.h.

eine klare Definition und Kommunikation der Werte
und des Selbstverstidndnisses einer GKV — mit
deutlichem Abstand das relevanteste Kriterium ist:
'78% geben an, dass ihnen die Marke wichtig oder
sehr wichtig bei der Wahl ist. Auf den weiteren
Platzen folgen Serviceerlebnis (69%), Beitrags-
hohe (41%) und Leistungskatalog (23%).

Servicequalitat. Drei Aspekte erachten die meis-
ten Versicherten als wichtig bis sehr wichtig fur die
Servicequalitat einer Krankenkasse: fachlich kom-
petente Beratung (66%), schnelle Bearbeitung
(54%) und personliche Beratung (43%). Andere
Faktoren wie Transparenz oder digitaler Self-
Service sind hingegen nur fir 23 bzw. 15% der
Befragten wichtig bis sehr wichtig — unabh&ngig
von deren Alter, Gesundheitszustand und Arbeits-
verhaltnis.

Nachhaltigkeit. Mehr als 60% der Versicherten
geben an, dass ihnen Nachhaltigkeit in den vergan-
genen funf Jahren wichtiger geworden ist. Ein
ebenso groBer Anteil kann sich sogar grundsétz-
lich vorstellen, deshalb die Kasse zu wechseln.
Allerdings halten nur knapp 15% einen Wechsel
flr wahrscheinlich bzw. sehr wahrscheinlich, falls
ihr Versicherer nicht nachhaltig handelt. Mehr als
20% der Befragten ist es besonders wichtig, dass
ihre Kasse soziale Aspekte fordert, z.B. indem
sie gesundheitliche PraventionsmaBnahmen in
ihre Versicherungen und Services integriert. Zudem
erwarten die Vericherten, dass die Kassen ihrer
gesellschaftlichen Verantwortung nachkommen
und Services sowie Leistungen ressourcenscho-
nend und fair erbringen — etwa durch die Zahlung
fairer Lohne fur das Pflegepersonal.

Wechselbereitschaft wird steigen

Die Zahl der Kassenwechsel verharrt bislang stabil
auf niedrigem Niveau. Doch die zuvor beschrie-
bene Gemengelage aus gestiegenen Erwartungen,
veranderten Gewichtungen und sinkender Zufrie-
denheit ist ein klares Warnsignal: Die Wechsel-
bereitschaft und damit die Zahl der tatséchlichen
Kassenwechsel wird voraussichtlich zunehmen.
Schon jetzt geben je nach GKV 7 bis 20% der
Befragten an, dass fir sie ein Kassenwechsel
wahrscheinlich bis sehr wahrscheinlich ist. Diese
Abweichungen zwischen den Kassen kdnnen sich
durch Unterschiede bei der Zufriedenheit noch
verstarken: Wahrend bei vielen GKVen die Unzu-
friedenheit steigt, kdnnen sich einzelne Kassen
verbessern — und sich so weiter von ihren Wettbe-

Was GKV-Versicherte wollen und denken — Ansétze fiir kundenzentriertes Wachstum 9
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werbern absetzen. Ein Blick auf den Net Promoter
Score (NPS)' verdeutlicht diese Unterschiede: Die
fihrende Kasse hat einen NPS von 24, die schlech-
teste einen NPS von -44. Unsere Analyse ergibt
darlber hinaus einen starken Zusammenhang
zwischen NPS und Wechselbereitschaft. Denn
wahrend nur 5% der Promotor:innen (sehr) wahr-
scheinlich die Kasse wechseln wirden, ist die
Wechselbereitschaft unzufriedener Kund:innen
bis zu sechsmal héher.

Aus den Umfrageergebnissen lassen sich neben
dem allgemeinen Handlungsbedarf auch konkrete
Handlungsansatze fiir einzelne Kassen ableiten,
um sowohl fiir Bestands- als auch Neumitglieder
(noch) attraktiver zu werden. Erfolgskritisches
Verbesserungs- und Differenzierungspotenzial
bieten insbesondere diejenigen Bereiche, in
denen sich eine groBe Spanne zwischen den
Wettbewerbern zeigt:

Service. Bei der Zufriedenheit mit dem Service
liegen die Spannen zwischen den jeweils besten
bzw. schlechtesten Wettbewerbern in verschie-
denen Aspekten bei 15 bis 20 Prozentpunkten.
Am wichtigsten sind den Versicherten eine fachlich
kompetente Beratung (66%) sowie eine schnelle
personliche Bearbeitung ihrer Anliegen (54%).
Gerade bei der Schnelligkeit kdnnen Kassen mit
effizienten Prozessen punkten — und damit zu-
gleich ihre Ressourcen optimal nutzen.

Kundenkontakt. Im Kundenkontakt schreitet die
Digitalisierung voran — mit zunehmender Nutzung
der App verlieren Briefe und Geschaftsstellen
weiter an Bedeutung. Zwar bleibt der persdnliche
Kundenkontakt wichtig, am haufigsten Uber das
Telefon, das in allen Altersklassen unangefochten
an der Spitze steht. Doch gerade bei Versicherten
unter 35 Jahren und den Berufstétigen holt die
App-Nutzung wenig lberraschend auf. Die unter-
schiedlichen Bedrfnisse der einzelnen Segmente
machen deutlich, dass Kassen sowohl digitale als
auch analoge Kanale optimieren und ihren Versi-
cherten ein flexibles Angebot unterbreiten sollten.

Auch beim Kundenkontakt zeigen sich groe
Unterschiede zwischen den Krankenkassen —
bei der Nutzung der Kanale ebenso wie bei der
Zufriedenheit mit diesen. Einzelnen Kassen
gelingt es, sich durch gute Erreichbarkeit und

kompetenten Service zu differenzieren. Gerade fiir
das Management des Kundenkontakts gibt es viel-
versprechende Einsatzmdglichkeiten von GenAl,
um sowohl das Kundenerlebnis als auch die Effi-
zienz zu verbessern. Die (teilweise) Automatisie-
rung einfacher Kundenkontakte setzt Kapazitaten
frei, mit denen sich wiederum die Servicequalitét
weiter verbessern l8sst.> Auch damit kénnen sich
Vorreiter einen Wettbewerbsvorteil erarbeiten.

Nachhaltigkeit. Im Vergleich zu anderen Branchen
ist das Bewusstsein fir Nachhaltigkeit im Versi-
cherungsbereich noch weniger stark ausgepragt.
Erwartungsgemag wird sich dies in naher Zukunft
jedoch &ndern, insbesondere aufgrund der zuneh-
menden Pré&ferenz der bisher unentschlossenen
Versicherten fir nachhaltige Produkte und Services.
Viele Krankenversicherungen Uberpriifen daher
bereits ihre Geschaftsmodelle hinsichtlich Nach-
haltigkeit und passen sie entsprechend an. Dies
wird auch Auswirkungen auf die Ausgestaltung
ihrer Service- und Vertriebsstrategie haben.

Mit dem Kundenfokus die Potenziale
der eigenen Marke realisieren

Die Ergebnisse der Umfragen zeigen, dass sich die
Krankenkassen in einem Umfeld bewegen, in dem
steigende Kundenerwartungen auf sinkende
Kundenzufriedenheit treffen. Damit differenziert
sich der Wettbewerb immer weiter aus: Einzelne
Kassen konnen im Marktumfeld bestehen und
erreichen eine stabile oder (leicht) steigende Kun-
denzufriedenheit, andere werden abgeh&ngt und
laufen Gefahr, weitere Marktanteile zu verlieren.

Vor diesem Hintergrund gilt es fiir Kassen, ihre
Starken strategisch auszubauen und Schwachen
gezielt zu beseitigen. Grundsatzlich sollte eine
Marktstrategie alle Elemente des Kundenerleb-
nisses berlcksichtigen: Marke, Produkt, Preis
und Service. Unsere Umfragen haben allerdings
ergeben, dass das Differenzierungspotenzial im
Kundenservice besonders groR ist. Hier kénnen
Kassen wie folgt vorgehen:

Bewertung des Status quo. Zunichst sollte eine
GKV ihren Status quo systematisch bewerten.
Dabei spielen segmentspezifische Analysen eine
wichtige Rolle, denn gerade was den Service
angeht, haben einzelne Kundengruppen sehr

Der NPS ist ein MaB fiir die Weiterempfehlung durch Kund:innen. Er berechnet sich aus der Differenz zwischen Promotor:innen und

Detraktor:innen einer Organisation. Deren jeweiliger Anteil wird ermittelt, indem einer représentativen Gruppe von Versicherten die
Frage gestellt wird: ,\Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Ihre Krankenkasse an Freund:innen oder jemanden in lhrer Familie weiter-
empfehlen wiirden?“ Die Antwortmdglichkeiten liegen auf einer Skala von O (unwahrscheinlich) bis 10 (AuBerst wahrscheinlich). Als
Promotor:innen werden Personen bezeichnet, deren Antworten bei 9 oder 10 liegen.

Siehe hierzu auch den Beitrag ,Zukunftsfahig durch innovative Technologie: GenAl fir GKVen* (ab Seite 21).
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unterschiedliche Erwartungen und Bedurfnisse.
Neben Kundenbefragungen — auch direkt nach
einem Kontakt — gehdrt hierzu die Analyse ope-
rativer Daten aus dem Kundenservice, um die
entsprechenden Treiber kassenspezifisch und im
Wettbewerbsvergleich zu verstehen.

Weiterentwicklung der Service- und Vertriebs-
strategie. Diese kann auf Basis der Bewertung
des Status quo und der Gbergeordneten Unterneh-
mensziele erfolgen. Aus messbaren strategischen
Zielen lassen sich spezifische Anforderungen an
den Service und das Kanalangebot ableiten — in
Form von Serviceversprechen, -standards und
-levels. Entscheidend ist, dass sowohl kanaliber-
greifend als auch kanalspezifisch vorgegangen
wird, um einen konsistenten Omnikanalservice

zu ermdglichen. Fiir den Vertrieb sollte ebenfalls
ein messbares Gesamtziel definiert und in die
einzelnen Vertriebskanéle und -segmente kas-
kadiert werden. Bei der Ausgestaltung der

O

Service- und Vertriebsstrategie ist auch die
zunehmende Bedeutung von Nachhaltigkeit fur
die Versicherten zu berlcksichtigen.

Verbesserung der Omnikanalfahigkeit. Eine opti-
mierte Service- und Vertriebsstrategie fut auf
einer zeitgeméaBen technologischen Infrastruktur
und den entsprechenden Fahigkeiten der Mit-
arbeitenden. Daher ist zunédchst das zukiinftige
Kontaktangebot zu definieren — spezifiziert fir
einzelne Kontaktanldsse sowie mdégliche Kanal-
erweiterungen und Automatisierungen. Zudem
ist eine Routing-Logik zu entwickeln, die festlegt,
welche Kundenanliegen wo und wie beraten und
bearbeitet werden. Daraus l8sst sich ein Zielbild
fir eine Omnikanaltechnologie ableiten, dass das
Zusammenspiel von neuen und bestehenden Sys-
temen als Gesamtarchitektur beschreibt. Die Mit-
arbeitenden sind so zu befahigen, dass sie dieses
Zielbild umsetzen konnen.

O

Unserer Erfahrung nach kann die systematische Weiterentwicklung von Service und Vertrieb schnell zu
ersten Ergebnissen fiihren und sich positiv auf die Kundenzufriedenheit auswirken. lhre Marktposition
konnen die GKVen jedoch nur dann langfristig verbessern, wenn sie griindliche Transformationsarbeit
leisten sowie ihre Organisation und die zugrunde liegenden Technologien umfassend optimieren. Damit
erhohen sie signifikant ihre Chance, jetzt zwei entscheidende Aufgaben zu bewaltigen: ihre Versicher-

ten zu halten — und neue zu gewinnen.

Was GKV-Versicherte wollen und denken — Ansétze fiir kundenzentriertes Wachstum il



Ausgewihlte Ergebnisse der Umifragen unter GKV-
Versicherten zu Erwartungen an ihre Krankenkasse

in Prozent der befragten Kund:innen, n = 3.561
(mogliche Abweichungen von tatsachlichen Werten resultieren aus Rundungsdifferenzen)

Die Unzufriedenheit mit der eigenen Krankenkasse ist in den vergangenen Jahren gestiegen

Wie zufrieden sind Sie generell mit Ihrer Krankenkasse?

Unzufrieden Neutral Zufrieden

.
Delta zu Umfrage-
werten von 2020 T 8,5 \l, 4’7 \l, 3’8

in Prozentpunkten

Die Weiterempfehlungsbereitschaft als Indikator fiir die Kundenloyalitat differiert stark
zwischen den GKVen

Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Ihre Krankenkasse an Freund:innen oder jemanden in lhrer Familie
weiterempfehlen wiirden?

Detraktor:innen Neutral Promotor:innen NPS

Schlechteste

Net Promoter Score (NPS)

Mit der Messung der Weiterempfehlungsrate gilt der NPS als Indikator fiir Kundenloyalitat, auf einer Skala von O
LJunwahrscheinlich® bis 10 ,duBerst wahrscheinlich®. Teilnehmende, die von O bis 6 antworten, werden als ,Detraktor:innen
bezeichnet. Antworten von 7 bis 8 werden unter ,neutral® zusammengefasst. Teilnehmende, die mit 9 oder 10
antworten, gelten als ,Promotor:innen®

“

Fiir die Berechnung des NPS gilt = % Promotor:innen — % Detraktor:innen.

Quelle: McKinsey-Umfrage zur GKV-Customer-Experience (Februar 2023)
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Marke und Service fiir die Wahl der Krankenkasse sind die wichtigsten Faktoren

Wie wichtig sind Ihnen die folgenden Faktoren bei der Auswahl Ihrer zukiinftigen Krankenkasse?

Anteil der Kund:innen, die den jeweiligen Bereich als eine der beiden wichtigsten Dimensionen bewertet haben

wyr e e [ 78
I 59
I 11

N 23

Ay
~

%24\:‘ Kundenservice

Preis — Hohe des
Beitrags
b/\/: Leistung

Die Zufriedenheit mit dem Service ist hoher als mit der Marke — die Zufriedenheit mit dem
digitalen Self-Service und mit der Transparenz zum Bearbeitungsstand ist ausbauféhig

Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen |hrer Krankenkasse?
Anteil der Kund:innen, die mit den jeweiligen Bereichen zufrieden sind

Schlechtester Wettbewerber . Durchschnitt . Bester Wettbewerber

Treiber fiir den Bereich Kundenservice

0 ) Persdnliche i i

' Betreuun e —
ﬁ" Marke — Werte und el Beratgung ’
ﬁ Selbstverstandnis

Kontaktloser
digitaler Self- L—L 15
Service

Ay
~

%24:— Kundenservice —

AY
Schnelligkeit bei

der Bearbeitung
von Anliegen

Transparenz zum

Preis — Hohe des

Beitrags T
Bearbeitungsstand
von Anfragen/

i Antragen :
b/\/: Leistung . X
1

Fachlich kompe-
tente Beratung

—— 15

Quelle: McKinsey-Umfrage zur GKV-Customer-Experience (Februar 2023)
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Nachhaltigkeit in der Krankenversicherung —
die wichtigsten Umfrageergebnisse im Uberblick

Befragte Kund:innen, n = 500

Vertrieb/Produktauswahl

~30%  w06% > 50%

finden es wichtig, dass ihr wurden aktiv tiber Nachhaltig- mdchten online durch den
Versicherer transparent in keitsaspekte beim Produktab- Versicherer tiber Nachhaltigkeit
Bezug auf Nachhaltigkeit ist schluss informiert informiert werden

Preisgestaltung

~ 40%

der Befragten wéren bereit, einen héheren Preis fiir
nachhaltige Krankenversicherungsprodukte zu zahlen

Soziale Verantwortung

> 20%

erwarten explizit, dass ihre Krankenversicherung vor allem
soziale Aspekte wie faire Léhne fiir Krankenhaus- und Pflegeper-
sonal sowie gesundheitliche Préavention fordert

Kundentreue

(o)
45%
(9) schlieBen einen
(9] Wechsel nicht aus

aller Befragten kdnnen sich grundsatzlich vorstellen,

ihren Krankenversicherer zu wechseln, wenn dieser 15(y
nicht nachhaltig handelt 2

40%

wirden nicht
wechseln

wiirden wechseln

Quelle: McKinsey-Umfrage zur Nachhaltigkeit in der Krankenversicherung
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Entscheidungssicherheit

und Transparenz durch
Daten und Analytik
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Die Akteure des deutschen Gesundheitswesens
stehen derzeit vor zahlreichen komplexen Heraus-
forderungen. Doch wenn sie jetzt die richtigen
strategischen Entscheidungen treffen, kénnen
sie daraus auch Wachstumsmaoglichkeiten ablei-
ten. Mithilfe von Daten ist es ihnen mdglich, wich-
tige Fragen objektiv zu beantworten und fakten-
basiert zu entscheiden. Das erfordert jedoch einen
transparenten Umgang mit Daten sowie Analytik-
fahigkeiten in der Organisation. Diese sind auch
notwendig, um die abgeleiteten MaBnahmen umset-
zen zu konnen. In diesem Kapitel behandeln wir
dazu folgende Themen:

a. Kundenzentrierung durch effiziente und
effektive Prozesse. Welche Hebel haben
Versicherer, um ihre Prozesse effizienter und
effektiver zu gestalten? Was sind die Voraus-
setzungen fir eine systematische Realisierung
der Optimierungspotenziale? Welche Pro-
bleme kann es dabei geben und wie sind sie
zu l6sen?

b.

GenAl als Chance. Welche Bedeutung hat
GenAl fir GKVen? An welchen Punkten der
Wertschopfungskette konnen sie GenAl sinn-
voll einsetzen? Was ist dabei zu beachten?

Daten und Analytik als Schliissel zum Ver-
stéandnis von Implikationen regulatorischer
Anderungen. Welche Auswirkungen haben
die geplanten Reformen auf die ambulante und
stationére Versorgung — und wie lassen sie
sich analytisch darstellen? Wie kénnen Kliniken
vor dem Hintergrund der Reformen ihr medi-
zinisches Profil mittels Versorgungsanalytik
scharfen? Wie wirkt sich die Ambulantisierung
auf Versorger im stationéren Bereich aus?

Entscheidungssicherheit und Transparenz durch Daten und Analytik 17
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A2.a Erfolgreich durch effiziente, effektive
und kundenzentrierte Prozesse

Die GKVen stehen derzeit unter enormem Handlungsdruck — etwa
durch zunehmende regulatorische Anforderungen und sich stetig
verandernde Bediirfnisse ihrer Versicherten. Hinzu kommt ein stei-
gendes Arbeitsaufkommen, verursacht durch héhere Fallvolumina
im Bereich der Pflege und den immer stérker spiirbaren Fachkréfte-
mangel. Die Kassen miissen auf diese Entwicklungen reagieren und
ihre Prozesse effizienter und effektiver gestalten, um sich ihren Ver-
sicherten auch kiinftig wettbewerbsfahig und leistungsstark pra-
sentieren zu konnen. Die entsprechenden Potenziale haben viele

von ihnen zwar schon identifiziert, doch oft mangelt es an der

strukturierten Umsetzung.

Die Weiterentwicklung der Geschéaftsprozesse
bleibt eine vielfach beschworene Prioritat aller
GKVen. Der Grund liegt auf der Hand: Wenn es
darum geht, die Kostenausweitung im Gesund-
heitswesen einzudammen, riicken zunehmend
nicht nur die Leistungs-, sondern auch die Ver-
waltungsausgaben ins Blickfeld. An vielen Stellen
haben die Kassen in den vergangenen Jahren
die Weiterentwicklung von Geschaftsprozessen
bereits intensiv vorangetrieben, etwa indem sie
spezielle Einheiten gebildet haben fir die Prozess-
optimierung oder den Aufbau eines kontinuierli-
chen Verbesserungsprozesses. Doch vielfach
besteht eine betrachtliche Licke: zwischen An-
spruch und Realitét, bendtigten und vorhandenen
Fahigkeiten sowie zwischen definierten und
umgesetzten MaBnahmen.

Ein rasches Handeln ist damit praktisch unaus-
weichlich — nicht nur aufgrund der Pflegerefor-
men oder der alternden Gesellschaft mit einer
steigenden Anzahl an Abrechnungsfallen je
Versicherte:n. Insbesondere der Fachkréfte-
mangel verhindert immer haufiger, dass die not-

wendigen Tatigkeiten im Sinne von Versicherten
und Vertragspartnern tatsachlich durchgefihrt
werden. Trotz vielfaltiger Bemihungen in den
vergangenen Jahren sind viele GKVen deshalb
noch weit davon entfernt, die Potenziale in ihren
Geschaftsprozessen systematisch zu heben.

Dabei liegt die Schwierigkeit weniger in einer man-
gelnden Erkenntnis als vielmehr in einer unzurei-
chenden Priorisierung und Umsetzung sowie
fehlenden Fahigkeiten. Vor diesem Hintergrund
sollten auch radikalere Hebel erwogen und mit
bewahrten Ansatzen kombiniert werden.

Innovative Technologien nutzen

Als Erfolgsgarant bei der Optimierung von Prozes-
sen gilt nach wie vor ein Dreiklang: Vereinfachen/
Weglassen/Verlagern, Kontrollieren und Opti-
mieren sowie Digitalisieren und Automatisieren.

Vereinfachen/Weglassen/Verlagern. GroBes Ver-

einfachungspotenzial bei der Datenerfassung birgt
z.B. die Einsparung eines manuellen Eingabe-

Praxisperspektiven



schritts, der gleichzeitig maschinell erfolgt. Glei-
ches gilt fir die Erweiterung des Spektrums
genehmigungsfreier Hilfsmittel. Damit werden
die Beschaftigten von Routineaufgaben entlastet
und kdnnen sich im Gegenzug wichtigeren —
oft auch interessanteren — Aufgaben widmen.
Solche MaBnahmen sind zudem vergleichsweise
einfach umzusetzen und verursachen nur
geringe Investitionskosten.

Kontrollieren und Optimieren. Die verbleiben-
den manuellen Prozessschritte lassen sich durch
Steuerung Uber Kennzahlen und Anpassung der
Organisationsstruktur kontinuierlich verbessern.
Ein anschauliches Beispiel fir eine solche kenn-
zahlenbasierte Steuerung ist die optimierte Fall-

zuteilung in Hilfsmittel-Sachbearbeitungsteams.

nen aber noch nicht ihre volle Wirkungskraft als
Optimierungshebel. Dabei sind die Moglichkeiten
fir Outsourcing in der GKV betré&chtlich. Aller-
dings verlangt dies eine stringente strategische
und operative Planung — insbesondere eine
langfristige Perspektive hinsichtlich Wissens-
und Fahigkeitenverlust, Bearbeitungsqualitat
und Kapazitdtsmanagement.

Systematisch vorgehen

Traditionell missen auch GKVen ihre Geschafts-
prozesse mit begrenzten internen Ressourcen
weiterentwickeln. Daher ist es flr sie essenziell, das
Richtige anzupacken und mit pragmatischem Ein-
satz den maximalen Nutzen zu erzielen. Ein solches
Vorgehen ist an mehrere Bedingungen gekniipft:

Digitalisieren und Auto-
matisieren. Kassen
kdnnen ihre Effizienz
erhohen, indem sie
digitale Losungen ein-
setzen fir einzelne Pro-
zessschritte oder ganze
Prozesse, z.B. digitale

Transparenz liber eingesetzte Ressourcen. Nur
wer weiB, fir welche Téatigkeiten das Personal
seine Zeit und Fahigkeiten einsetzt, kann diese
bewusst weiterentwickeln. Daher ist es zwingend,
den Einsatz der eigenen Ressourcen genau zu
Uberblicken — was oft nicht der Fall ist.

Heute versprechen
Deep Learning, GenAl
und andere Technolo-

gien grofle Chancen fiir
die Weiterentwicklung
von Prozessen

Transparenz iiber Geschaftsprozesse und

Self-Services und Ein-
gangsstrecken, analytikbasierte Automatisie-
rung oder Robotic Process Automation (RPA) fur
die Automatisierung von Regelwerksaufgaben.

Bei den ersten beiden Feldern kommt es darauf
an, bewéhrte Methodik kontinuierlich und konse-
quent anzuwenden. Bei der Digitalisierung und
Automatisierung heiBt es dagegen, Innovationen
im Blick zu behalten: Noch vor einigen Jahren galt
der Einsatz klassischer Kl in der Rechnungspri-
fung als wichtigste Innovation. Heute versprechen
Deep Learning, GenAl und andere Technologien
groBe Chancen fir die Weiterentwicklung von
Prozessen. Dabei geht es langst nicht mehr nur
um die Ausgestaltung hoch performanter Modelle
auf Grundlage fester Regeln. Die systematische
Verarbeitung und Befragung groBer Datensétze,
die Rechnungsprifung, das Kundenmanagement,
aber auch die Kundenansprache lassen sich mit-
hilfe dieser Werkzeuge vollkommen neu denken.
Die entsprechenden Potenziale gehen weit Uber
das bislang gekannte Niveau von 20 bis 30% Effi-
zienzsteigerung hinaus. Doch nur die wenigsten
GKVen fihlen sich geristet fir die Erarbeitung
und den Betrieb derart innovativer Losungen.

Zudem betrachten viele GKVen die Verlagerung
einzelner Prozessschritte oder ganzer Prozesse
auf Dienstleister zwar als probates Mittel, erken-

Ablaufe. In einer zunehmend prozessorientierten
Organisation ist es unerlasslich, in diesem Bereich
Transparenz zu schaffen.

Klare Aufgabenverteilung. Die Arbeit an Prozes-
sen ist eine Aufgabe der gesamten Organisation,
insbesondere aber der Linienfihrungskrafte in
den Fachbereichen. Sie sind maBgeblich fiir den
Wandel verantwortlich und sollten aus ihrer fach-
lichen Perspektive die Verbesserung von Prozes-
sen vorantreiben — unterstitzt von IT, Prozess-
optimierungseinheiten und weiteren Ressourcen.
Auch die Fihrungskrafte benotigen ein Gespur
fir die groBen Potenziale, die ein wertorientierter
Personaleinsatz birgt.

»Big Picture” als Leitmotiv. Eine unterneh-
mensweit verankerte und einheitliche Logik
muss die Richtung vorgeben, nach der die
Organisation Prozessoptimierungen priorisiert
und umsetzt. Dabei ist die Rickbindung an die
Kerntreiber der Organisation (z.B. Aufwand,
Nutzen und Zufriedenheit) sowie an die Stra-
tegie der GKV unerldsslich, um damit auch die
Unternehmensziele nachhaltig zu starken.

Umsetzung strukturiert managen

Selbst wenn Potenziale identifiziert und techni-
sche Ldsungen erarbeitet worden sind, mangelt

Entscheidungssicherheit und Transparenz durch Daten und Analytik 19
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es vielfach an der schnellen Umsetzung. Die
Ursachen sind oft: fehlende technische Umset-
zungsfahigkeiten, unkoordiniertes Management
externer Dienstleister sowie Unklarheit Uber
Dringlichkeit und Potenzial verschiedener Opti-
mierungsvorhaben.

Abhilfe kann in solchen Fallen ein strukturiertes
Management des Umsetzungs-Backlogs schaf-
fen. Gleichzeitig helfen sorgfaltige Planungen,
insbesondere Kosten-Nutzen-Erwégungen und
realistische Zeitleisten, die Umsetzung vorzu-
bereiten. Dies erfordert ein zentral gesteuertes
Anforderungs- und Umsetzungsmanagement.
Zudem mussen Fachbereiche und IT eng mitein-
ander verzahnt sein.

O

Auf der anderen Seite tun sich viele GKVen oft
schwer, die Potenziale konsequent zu realisieren.
So zdgern sie z.B., ihren Mitarbeitenden neue
Aufgaben zu Ubertragen, nachdem diese durch
Prozessoptimierungen entlastet wurden. Genau
dies wird jedoch immer wichtiger angesichts der
wachsenden Schwierigkeiten, ausreichend neues
Personal zu finden. Die entsprechenden Prozesse
sind hochkomplex und stellen die GKVen vor die
kulturelle, aber auch organisatorische Herausfor-
derung, ihre Mitarbeitenden auf neue Tatigkeits-
profile vorzubereiten. Deshalb wird es zunehmend
darauf ankommen, hochwertige Qualifizierungs-
maBnahmen rasch zu etablieren und kontinuier-
lich weiterzuentwickeln.

O

Bislang sind bei der Prozessoptimierung in der GKV nicht selten Chancen zur Weiterentwicklung unge-
nutzt geblieben. Das wird nun zum echten Problem: Externe Faktoren wie regulatorische Anderungen
und der Fachkréaftemangel reien bereits sichtbare Locher in die Struktur der GKV. Dadurch stellt sich
die Frage nach der Optimierung von Prozessen immer dringlicher. Diese erfordert eine Veranderung
der Organisation in allen Bereichen hin zu einer prozessorientierten Struktur, in der Mitarbeitende nur
noch dort eingesetzt sind, wo sie maximalen Wert stiften kénnen. Dazu ist alles auf den Prifstand zu
stellen: Die Kassen miissen ihre gesamte Organisation, ihre Flihrungskrafte und Mitarbeitenden, aber
auch Versicherte und Partner systematisch auf die relevanten Prozesse ausrichten und dabei frilhzeitig
wegweisende Technologien einsetzen.

Praxisperspektiven



A2.b Zukunftstahig durch innovative
Technologie: GenAl fiir GKVen

Seit einigen Jahren zeichnet sich eine bemerkenswerte Entwick-
lung in der KI ab: GenAl gewinnt zunehmend an Bedeutung.

Diese vielversprechende neue Technologie lisst sich auch in ver-
schiedensten Bereichen der GKV einsetzen. Was konnen GenAl-
Modelle leisten und was ist bei ihrer Einfiihrung in der GKV zu

beachten?

GenAl: Was steckt dahinter und wel-
che Bedeutung hat sie fiir GKVen?

GenAl stellt eine bedeutende Weiterentwicklung
der Kl dar, da sie sich im Gegensatz zur traditio-
nellen Kl nicht nur auf feste Regelsysteme und
Logiken stitzt. Stattdessen fungiert sie als ein
Large Language Model (LLM) — ein neuronales
Netzwerk, das darauf trainiert ist, groBe Mengen

an Textdaten zu analysieren und zu interpretieren.

Was GenAl jedoch grundlegend von anderen Kil-
Formen unterscheidet, ist ihre Fahigkeit, vollig
neue Inhalte zu generieren und kreative Lésun-
gen zu entwickeln. Als LLM kann sie dank ihres
umfangreichen Wissens nicht nur Texte verste-
hen, sondern auch kontextbezogene Informatio-
nen interpretieren und darauf reagieren. Sie kann
Texte verfassen, Fragen beantworten, Codes
generieren und sogar menschenzhnliche Dialoge
fdhren. Durch diese Eigenschaften er6ffnet GenAl
véllig neue Moglichkeiten in verschiedensten
Anwendungsbereichen, auch fiir GKVen.

Die Relevanz von GenAl fiir GKVen wird ange-
sichts der aktuellen Herausforderungen beson-

ders deutlich: Der drohende Fachkraftemangel
erhoht die Notwendigkeit, Prozesse effizienter
zu gestalten. Gleichzeitig erwarten immer mehr
Versicherte, dass ihre Kasse die Kommunikation
mit ihnen personalisiert und den Kundenservice
auf ein neues Niveau hebt.

In den vergangenen Jahren wurde viel Gber den
Einsatz von Analytik und Kl diskutiert, um diesen
Herausforderungen zu begegnen. Dies erwies sich
jedoch fur die meisten GKVen als schwierig, denn
die Modellierung und das Training von Kl- Systemen
sind komplex und arbeitsintensiv. Die Entwicklung
eines KI-Modells erfordert detailliertes technisches
Wissen und eine genaue Anpassung an die Anfor-
derungen eines konkreten Problems. Dies ist
zeitaufwendig und teuer, was den Zugang zu K fiir
Organisationen ohne umfangreiche Ressourcen
und Expertise limitiert.

Mit GenAl verhélt es sich anders: Sie eréffnet neue
Moglichkeiten in der Anwendung von KI. Es sind

vortrainierte Modelle verfligbar und die Anwendung
ist nutzerfreundlich. GenAl-Modelle kdnnen des-
halb ressourcenschonender implementiert und in
der Organisation skaliert werden — wenn die rich-
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GenAl ist fiir zahlreiche Anwendungsfille geeignet — mit unterschiedlichen
Effizienzpotenzialen

Landkarte moglicher GenAl-Anwendungsfélle

Effizienzpotenzial

B ocr [ vite Niedrig
Gebun-
dene PJ?
Bereich  in Prozent Thema Mogliche Anwendungsfalle
Kunden- 30-35 Automatisierte Automatisches Beantwor- Automatisches Beantwor-
kommu- Kommunikation ten schriftlicher Anfragen ten telefonischer Anfragen
nikation (E-Mail, Brief, App) (z.B. Optimierung ,Inter-
active Voice Response®)
Mitarbeiter- Optimiertes Wissensma- Textbausteine/Antwort-
unterstitzung nagement (z.B. intelligente vorschlage
Suchfunktion, personali-
sierte Leistungsangebote)
Sprachliche Verbesserung/  Erstellung von Dokumen-
Fehler- und Dokumenten- tation, Transkripten und
prifung Trainingsmaterialien
Sachbear- B5-60 Vertrage Vertragsanalyse und Verhandlungsvorbereitung/
beitung -management -leitfaden
Genehmigung Zusammenfassung/ Extraktion von Informa-
Erklarung, z.B. von tionen aus verschiedenen
Gutachten Datenquellen
Checklisten, Entschei- Code-Generierung, z.B. fur
dungsunterstiitzung und RPA-Anwendungen
Handlungsempfehlungen
Rechnungs- Ergénzung Kl/ Schreiben von
prifung Fehlerpriifung Fehlerberichten
Beratung/ Automatisierte Kommuni- Unterstitzung von
Information kation mit Leistungserbrin- B Beratung/Kommunikation
gern und Versicherten (z.B. Gesprachsleitfaden,
(Schrift, Telefon) Dokumentation)
Unter- 5-10 Marktanalysen/  Trend- und Analyse von Kundenpra-
nehmens- Innovations- Wettbewerbsanalysen ferenzen und Generierung
strategie management personalisierter Vertriebs-
und Marketingmaterialien
Interne Kom- Zusammenfassungen fir Erstellung von Protokollen
munikation Management/Geschafts-

1 Personenjahre

Quelle: McKinsey-Analyse

prasentationen
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Automatisierte, perso-
nalisierte Kommunika-
tion durch GenAl erofi-
net neue Moglichkeiten

im Kundenservice

tigen Grundlagen und Rahmenbedingungen flr
die Nutzung gegeben sind.

Im Folgenden erldutern wir die Bandbreite mdg-
licher Anwendungsfalle von GenAl und zeigen
rechtliche, technische und organisatorische
Aspekte auf, die es bei der Umsetzung zu bertick-
sichtigen gilt.

Von Kundenservice bis Sachbear-
beitung: Wo kann GenAl eingesetzt
werden?

GenAl ertffnet eine breite Palette von Anwen-
dungsmaoglichkeiten, die es den GKVen ermog-
lichen, effizienter und effektiver zu arbeiten.
Gleichzeitig kénnen personalisierte Interaktionen
mit den Versicherten deren Zufriedenheit ver-
bessern und den Arbeitsalltag der Mitarbeiten-
den erleichtern.

Die Einsatzmdglichkeiten erstrecken sich tber
alle Unternehmensbereiche, von Kundenservice
Uiber Sachbearbeitung bis zur Unternehmens-
strategie (siehe Schaubild A2.1)

Automatisierung und Unterstiitzung

im Kundenservice

Im Kundenservice existieren zwei bedeutende
Einsatzmdglichkeiten: die Automatisierung der
Kommunikation mit den Versicherten und die
Unterstiitzung der Mitarbeitenden.

Die Automatisierung der
Kundenkommunikation
mittels GenAl erstreckt
sich auf schriftliche For-
men wie Briefe, E-Mails,
Website und App sowie
auf telefonische Kun-
denanfragen. Wahrend
traditionelle KI-Modelle lediglich vortrainierte
Antworten generieren, kénnen fortgeschrittene
GenAl-Sprachmodelle auch komplexe Sachver-
halte verstehen, in den kundenspezifischen Kontext
einbetten und personalisierte Antworten in natir-
licher Sprache geben. Dies ermdglicht eine intuiti-
vere und empathischere Kommunikation mit den
Versicherten; mit GenAl-unterstitzten Chatbots
ist dies sogar in Echtzeit mdglich. In Kombination
mit Sprachdialogsystemen kann GenAl auch tele-
fonische Anfragen automatisch beantworten. Fort-
geschrittene Sprachmodelle ermdglichen eine
prazisere Spracherkennung, ein besseres Ver-
standnis komplexer Anliegen und verbessertes
Routing, zugleich verlauft die Konversation natir-
licher.

Darliber hinaus kann GenAl die Mitarbeitenden
bei einer Vielzahl von Anwendungsféllen im Kun-
denservice unterstiitzen. Dabei kommen insbe-
sondere zwei Funktionalitdten von GenAl zum
Tragen: die Extraktion von Informationen aus
unterschiedlichen Datenquellen und die Gene-
rierung kontextbezogener Antworten. So lasst
sich z.B. ein ,smartes Wissensmanagement” auf
Basis von GenAl-Modellen aufbauen, das den
Mitarbeitenden eine intelligente Suchfunktion
an die Hand gibt und dialogorientierte Antwort-
vorschlage oder Textbausteine bereitstellt. Auch
Hinweise auf personalisierte Leistungsangebote
sind mdglich, z.B. das Angebot eines Schwanger-
schaftskurses, wenn Versicherte Mutterschafts-
geld beantragen. In der Telefonie kénnen GenAl-
Modelle zudem Anrufe transkribieren. Die so
gewonnenen Informationen lassen sich fir spa-
tere Auswertungen ebenso nutzen wie fir die
Erstellung personalisierter Mitarbeitertrainings.

Erleichterungen in der Sachbearbeitung
Die Anwendungsfélle von GenAl in der Sachbear-
tung erstrecken sich Uber Vertrage, Genehmigun-
gen, Rechnungspriifung sowie die Kommunikation
mit Versicherten und Leistungserbringern.

GenAl-gefiihrte Vertragsanalysen ermoglichen
es, groBe Mengen von Vertragsdokumenten zu
analysieren und fur die Sachbearbeitung relevante
Informationen zu extrahieren. Dariiber hinaus
kann GenAl die Vorbereitung auf Verhandlungen
unterstitzen, indem sie z.B. Leitfaden generiert,
die auf einer zuvor definierten Verhandlungs-
strategie basieren.

In der Leistungsgenehmigung kann GenAl Begrin-
dungen fur Entscheidungen sowie Antwortschrei-
ben auf Anfragen, Beschwerden und Widerspriiche
vorformulieren. Zudem kann das Tool umfangreiche
Gutachten und Berichte, etwa zu Pflegeleistungen
oder Reha-Antrédgen, zusammenfassen sowie
bendtigte Informationen aus den Dokumenten
extrahieren und bei Rickfragen der Sachbear-
beitung einzelne Aspekte né&her erlautern.

In der Rechnungspriifung besteht die Mdglich-
keit, dass GenAl bisherige KI-Modelle erganzt
sowie Fehlerberichte generiert und analysiert.

Ahnlich wie im Kundenservice kann GenAl die
Sachbearbeitung auch in der Kommunikation mit
Versicherten und Leistungserbringern unterstit-
zen, z.B. durch smartes Wissensmanagement und
Automatisierung der schriftlichen Kommunikation.
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Konzeptionelle Unterstiitzung der Unterneh-
mensstrategie

GenAl-Modelle lassen sich auch fir die Bearbei-
tung strategisch-konzeptioneller Themen nutzen.
Sie kdnnen z.B. Trend- und Wettbewerbsanalysen
erstellen sowie Kundenpréferenzen und -anfragen
analysieren. Die interne Kommunikation kann GenAl
z.B. unterstitzen, indem sie automatisiert Zusam-
menfassungen, Geschaftsprasentationen und
Protokolle anfertigt.

Innovation verwirklichen: Was braucht
es zur Umsetzung von GenAl-Model-
len in der GKV?

Damit der Einsatz von GenAl-Modellen bei GKVen
zur Realitat wird, sind wichtige fachliche, techni-
sche und rechtliche Fragen zu kléren.

Ein erster Schritt auf dem Weg zur erfolgreichen
Implementierung von GenAl-Modellen kann die
Umsetzung eines Proof of Concept (PoC) sein.
Dabei l&sst sich der Nutzen von GenAl fiir die
eigene Organisation bemessen, indem Machbar-
keit und Effektivitat konkreter Anwendungsfalle
in einem begrenzten Umfeld getestet werden.
So werden bereits wahrend des PoC wichtige
Erkenntnisse gewonnen und Grundlagen fir eine
spatere Skalierung der Anwendungsfalle geschaf-
fen. Bei der Auswahl und Implementierung von
Anwendungsfallen sowie der Priifung rechtlicher
Rahmenbedingungen flir den Einsatz von GenAl in
der GKV sind einige zentrale Aspekte zu beriick-
sichtigen, auf die wir im Folgenden eingehen.

Auswahl eines geeigneten Anwendungsfalls
Bei der Auswabhl eines geeigneten Anwendungs-
falls sind verschiedene Kriterien zu bertcksichti-
gen. Hierzu z&hlen sowohl der potenzielle Nutzen
des Anwendungsfalls, z.B. gesteigerte Effizienz
und hohere Kundenzufriedenheit, als auch die
Komplexitat seiner Umsetzung, die Verfiigbarkeit
relevanter (Trainings-)Daten und eventuelle Um-
setzungsrisiken.

Besonders geeignet fiir den ersten PoC sind
Anwendungsfalle mit geringer Komplexitét.
Basiert ein Anwendungsfall etwa auf einem ein-
fachen Wissensabruf, so ist er im PoC deutlich
unkomplizierter umzusetzen als ein Anwendungs-
fall, der eine automatische Verarbeitung von
Anfragen mit Integration in die Kernsysteme
erfordert. Zudem erleichtert es die Umsetzung
des PoC, wenn dafiir 6ffentlich zugéngliche, nicht
personenbezogene Daten verwendet werden kon-
nen. Im Bereich Hilfsmittel kénnten z.B. Daten wie

Hilfsmittelverzeichnisse, Vertragsdatenbanken
oder Abrechnungsrichtlinien fiir ein smartes Wis-
sensmanagement genutzt werden.

Sicherstellen der optimalen technischen
Implementierung

Bei der technischen Implementierung sind Fragen
zu Modellauswabhl, Einsatz und Datenbereitstellung
zu klaren. Dies stellt sicher, dass eine Lsung den
spezifischen Anforderungen des Anwendungsfalls
gerecht wird. Dabei ist es wichtig, nicht nur ver-
schiedene Anbieter von LLMs zu bewerten, sondern
auch die unterschiedlichen Einsatzmdglichkeiten
und Kosten zu beleuchten.

Eine Moglichkeit besteht darin, kommerzielle
,Off the shelf*-Losungen zu lizenzieren, die der
Modellanbieter liber eine Schnittstelle (API)
bereitstellt. Diese Lésungen bieten oft eine
schnelle Umsetzungsmdglichkeit, kdnnen jedoch
Datenschutzbedenken aufwerfen, da méglicher-
weise sensible Daten an den Anbieter lbertragen
werden missen. Daher kdnnten Anwendungsfalle,
die mit 6ffentlich zuganglichen oder anonymisier-
ten Daten auskommen, bei der Nutzung solcher
L&sungen von Interesse sein.

Eine alternative Herangehensweise besteht darin,
vortrainierte Modelle in einer eigenen ,On premise”-
Infrastruktur zu implementieren. Dies ist zeitaufwen-
diger und erfordert umfassenderes technisches
Wissen in der GKV, ermdglicht jedoch eine gréBere
Kontrolle Uber die Daten, insbesondere fir Anwen-
dungsfalle mit hochsensiblen Sozialdaten.

Die Entscheidung Uber Modell und Einsatz beein-
flusst somit auch maBgeblich, welche Daten an
das Modell ibermittelt werden kénnen und in
welchem Umfang die Daten zu anonymisieren sind.

Betrachtung der rechtlichen Rahmen-
bedingungen

Im Umgang mit sensiblen Gesundheitsdaten mis-
sen die GKVen hochste Sicherheitsstandards und
Datenschutzbestimmungen einhalten, wie sie
z.B. die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)
vorgibt. Entsprechend missen sie dafiir sorgen,
dass die Modelle die Anforderungen erfillen kén-
nen, und bereits beim PoC die eigenen Daten-
schutzbeauftragten von Anfang an einbinden.
So kénnen die GKVen datenschutzrechtliche
Fragen friihzeitig klaren, technisch-organisato-
rische MaBnahmen definieren (z.B. Datentiber-
tragungskontrollen oder Gefahrdungs- und
Schadenanalysen) und damit friihzeitig eine
maogliche Skalierung vorbereiten.

Praxisperspektiven



Kommt es zur Skalierung der GenAl-Technologie nutzen konnen. Die volle Entfaltung des GenAl-
in der Organisation, ist ein umfangreiches Change Potenzials hangt aber auch davon ab, dass die

Management unerldsslich. Dabei sind vor allem Technologie konsequent in die Geschaftsprozesse

die Mitarbeitenden aktiv einzubeziehen und zu und Arbeitsablaufe integriert wird und Daten aus
schulen, damit sie die Moglichkeiten und Grenzen  verschiedenen (Kern-)Systemen integrier- und
von GenAl verstehen und die Losungen effektiv austauschbar sind.

O 0O 0O

In Anbetracht der rasch zunehmenden Bedeutung und disruptiven Kraft von GenAl tun die GKVen gut
daran, sich friihzeitig mit dieser neuen Technologie auseinanderzusetzen und erste Anwendungsfalle

zu verproben. Indem sie aktiv Kompetenzen aufbauen und die Potenziale von GenAl frih erschlieen,

schaffen sie in vielen Geschéftsbereichen die Moglichkeit, effizienter und kundenfreundlicher zu wer-

den. Hierflr sind nun die entsprechenden Weichen zu stellen.
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A2.c Daten und Analytik als Wegbereiter
fiir eine zukunftsfiahige Krankenhaus-
versorgung

Fachkraftemangel, steigende Kosten, Ambulantisierung und die
Sicherung einer sektoreniibergreifenden Versorgung: Deutschlands
Krankenhéuser stehen vor gro3en Herausforderungen. Die Diskus-
sion tiber Reformen muss faktenbasiert und transparent gefiihrt
werden, damit alle Akteure von Verbesserungen profitieren. Daten
und Analytik kénnen dabei eine entscheidende Rolle spielen: Sie
ermoglichen den Akteuren, Transparenz iiber den Status quo zu

gewinnen, Entwicklungen zu prognostizieren und Manahmen

abzuleiten.

Wer Deutschlands Krankenhauslandschaft zu-
kunftsfest gestalten mochte, muss vor allem eine
Herausforderung in Angriff nehmen: die heterogene
Versorgungsstruktur. In Kombination mit dem
Fachkréaftemangel und steigenden Kosten wéchst
damit der Druck auf das deutsche Gesundheits-
system. Als Reaktion darauf gibt es bereits eine
Reihe von Reformvorschlagen, die eine qualitéts-
orientierte und gleichzeitig kostenbewusste Kran-
kenhausversorgung zum Ziel haben.

H Interview mit Alexander Wildberger, ab Seite 34

Leitung des Geschaftsbereichs Stationare Versorgung der

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Der Bestandsaufnahme durch die Kommission kann ich
im Wesentlichen zustimmen. Im internationalen Vergleich
haben wir einen bemerkenswerten Anteil station&rer Falle
bei gleichzeitig ,doppelter Facharztschiene®[...] im ambu-
lanten Bereich.

#ProlLeistungsbezogeneAnsatze

Der GKV-Check-up

So wurde im Mai 2022 gem&B dem Koalitions-
vertrag eine Kommission eingesetzt, die Reformen
im Krankenhausbereich in die Wege leiten soll.
Diese ,Regierungskommission Krankenhaus* legt
Stellungnahmen vor und erarbeitet Leitlinien fir
eine Krankenhausplanung, die auf Leistungs-

gruppen und Versorgungsstufen basiert. Bei ihrer
Arbeit berlicksichtigt sie Kriterien wie Erreich-
barkeit und demografische Entwicklung. Basie-
rend auf ihren Stellungnahmen erarbeiten Bund,
L&nder und Fraktionen konkrete Vorschlage; seit
Dezember 2022 werden regelmé&Big Empfeh-
lungen der Regierungskommission zu speziellen
Themen verdffentlicht. Dartiber hinaus publizieren
Fachgesellschaften und Institute regelmaBig
Stellungnahmen und Gutachten zu den Reform-
vorhaben.

Doch nicht Uberall stoBt die geplante Krankenhaus-
reform auf Zuspruch — erste Bedenken wurden
kurz nach Bekanntgabe des Vorhabens geduBert.
Die Bundeslander Schleswig-Holstein, Bayern und
Nordrhein-Westfalen lieBen die Reform bereits auf
ihre Verfassungsmagigkeit prifen.

Zuséatzlich zur Krankenhausreform wird der Leis-
tungskatalog flir ambulante Operationen und Pro-
zeduren (AOP-Katalog) erweitert, was potenzielle
Fallverschiebungen aus dem station&ren in den
ambulanten Krankenhausbereich zur Folge hat.
Zudem dauern die Diskussionen um Finanzie-
rung und Qualitéat der Krankenh&user an.

Praxisperspektiven



Mit innovativen Ansétzen die
richtigen Entscheidungen treffen

Die Versorgungslandschaft in Deutschland ist
so komplex, dass sich aus einzelnen Reform-
vorschlagen keine pauschalen Auswirkungen
ableiten lassen. Um in diesem volatilen Kontext
den Uberblick tber potenzielle Auswirkungen zu
behalten, empfiehlt es sich, die Effekte mithilfe
von Daten und Analytik zu objektivieren. So wird
es maglich, zu jedem Zeitpunkt die Auswirkungen
der Reformvorhaben fiir einzelne Regionen oder
Akteuren im System zu modellieren.

Interview mit Alexander Wildberger, ab Seite 34

Leitung des Geschéftsbereichs Stationére Versorgung der

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Planungsentscheidungen, seien sie sektorenisoliert oder
gar Ubergreifend, werden in Zukunft nur auf Grundlage
einer starkeren Analytik und Simulation getroffen.
#AnalytikgestitzteEntscheidungen

Dieser Ansatz ist zwar nicht vollkommen neu,
innovativ sind jedoch die Kombination verschie-
denster 6ffentlich verfligbarer Datenquellen zum
stationaren und ambulanten Bereich sowie die
Modellierung und Visualisierung. Die Auswirkungen
der geplanten Reformen (z.B. die Zuordnung zu
einem bestimmten Versorgungslevel) auf die
Krankenhauslandschaft lassen sich besser und
umfassender verstehen, wenn bei der Model-
lierung diese Instrumente genutzt werden.
Mit ihrer Hilfe kdnnen Krankenhausbetreiber
und andere Akteure aus dem Gesundheitswesen
dynamisch und gezielt auf die Reform und die
Anpassung des AOP-Katalogs reagieren sowie
kiinftig bessere Entscheidungen treffen.

Tools nutzen fur die
Strategieentwicklung

Um den Wandel im deutschen Gesundheitssystem
zu gestalten, sind diverse Fragen zu beantworten:
Wie kann umfassende Transparenz hinsichtlich
der Versorgungslandschaft geschaffen werden?
Wie lasst sich die Versorgungssituation in einer
Region besser verstehen? Wie wird sich diese in
Zukunft entwickeln? Welche Perspektive sollten
Leistungserbringer einnehmen?

Die von McKinsey entwickelten Instrumente helfen
den Akteuren im Gesundheitswesen, Antworten auf
diese Fragen zu finden. Es handelt sich dabei um
einen ganzheitlichen Ansatz, der die Versorgungs-
situation in Deutschland abbildet und vielfaltige
Erkenntnisse liefert — von standortgenauen Infor-
mationen zum Angebotsspektrum eines Kranken-
hauses bis hin zu regionalen Krankheitsprofilen
und Versorgungslandschaften. Erreicht wird diese
ganzheitliche Sicht durch eine Granularitat, die von
der Bundes- Uber die Kreis- bis hin zur Postleitzahl-
und sogar Klinikebene reicht. Zu den Analysemdg-
lichkeiten z&hlen etwa:

— Identifizierung von Fokusregionen mit beson-
derem ambulanten Versorgungsbedarf

— Analyse der regionalen stationdren Versor-
gungssituation im Hinblick auf Trager, Be-
handlungsschwerpunkte, Patientenzahl,
Auslastung, Qualitat der Versorgung etc.

— Prognose des zukiinftigen Versorgungs-
bedarfs und Ableitung des erforderlichen
Angebots je Krankheitsbild auf Basis der
erwarteten demografischen Entwicklung
sowie spezifischer medizinischer Parameter
zur Behandlungssituation.

Die McKinsey-Instrumente basieren auf einem kon-
solidierten Gesundheitsdatensatz. Dieser verknipft
heterogene Datenmengen aus &ffentlichen Quellen
(z.B. Qualitéatsberichte und DRG-Statistik) mit sons-
tigen Regionaldaten (z.B. Bevolkerungszahlen)
und weiteren Datenquellen (z.B. zur ambulanten
Versorgung).

Die folgenden Seiten enthalten Anwendungs-
beispiele fir die Instrumente im Kontext der
Reformierung des deutschen Gesundheits-
systems und geben einen kompakten Uberblick
Uber Funktionsweise, Anwendung und Nutzen
daten- und analytikbasierter Ansétze.
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Beispiel 1: Implikationen der Reform fiir die Versorgung verstehen

Deutschland weist mit ca. 2.200 Standorten im inter-
nationalen Vergleich eine sehr hohe Krankenhaus-
abdeckung auf.® Diese hohe Dichte an Kranken-
hausern und ihre freie Leistungserbringung will die
Regierung mit neuen Gesetzen bundesweit reformie-
ren. Darauf missen — und kdnnen — sich Kranken-
hauser vorbereiten: Datenbasierte Strategien zeigen
ihnen auf, welche Verdnderungen potenziell auf sie
zukommen und wie sie sich daftir wappnen kdnnen.

Das folgende Anwendungsbeispiel basiert auf dem
initialen Vorschlag fir die Krankenhausreform.
Dieser umfasst drei Kernaspekte: Erstens sollen
Leistungsgruppen festgelegt werden — und damit
klare Regeln fiir das Leistungsangebot von Kliniken.
Zweitens ist geplant, einheitliche Versorgungslevels
zur Kategorisierung der Krankenhauser einzufiih-
ren. Je nach Leistungsgruppenprofil, Dringlich-
keits- und strukturellen Anforderungsstufen wiirde
jedes Haus einem von drei Levels zugeordnet:
wohnortnaher Grundversorger, Versorger mit

weiteren Angeboten bzw. Schwerpunktversorger
oder Maximalversorger (z.B. Universitatsklinik).
Drittens soll eine fallmengenunabhangige Vorhal-
tefinanzierung eine Verlagerung von wirtschaft-
lichen zu medizinischen Anreizen anstoBen.* Fiir
Krankenhauser resultiert daraus eine starkere
Zusammenarbeit untereinander sowie zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor.

Mithilfe von Analytik wird es z.B. méglich, poten-
zielle Auswirkungen der Zuordnung zu Versor-
gungslevels auf die Krankenhauslandschaft zu
antizipieren. AuBerdem lassen sich die mit jeder
[teration veranderten Details der beschriebenen
Kernaspekte berlicksichtigen,® um stetig auf den
aktuellen Annahmen aufzubauen. Eine beispiel-
hafte Simulation auf Basis des initialen Vorschlags
zeigt, dass sich die stationdre Versorgungsland-
schaft in Deutschland stark verandern kdnnte.
Zwar ware eine flichendeckende Grundversor-
gung gewahrleistet und Einrichtungen der Levels

3 Qualitatsberichte der Krankenhauser gemaB § 137 Abs. 3 Satz 1Nr. 4 SGB V (2021)
4 Dritte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
5 Beispielsweise Anpassungen durch das Eckpunktepapier Krankenhausreform (BMG, 19. Mai 2023)

Die Versorgungssituation in Deutschland ist heterogen — Beispiel Herne

und Fafberg

Kernkennzahlen der 30-Minuten-Fahrzeitzone, 2021

[ ] 30-Minuten-Fahrzeitzone (Pkw)
Q Startpunkt

Herne (NRW)

Bevolkerungsdichte
(Einwohner:innen/km?)

<100

100 - 200
B 200-300
¥ 300-500
B >500-1500

Krankenh&user

@ Offentlich
O Freigemeinnutzung

. Privat

3.268.635
102
1.006.959
44,0
0,308

Einwohner:innen (Anzahl)
Krankenh&user (Anzahl)
Fallzahl
Durchschnittsalter (Jahre)

Krankenhausfélle je
Einwohner:in (Anzahl)

FaBberg (NI)

76.956
2
5.646
44,8
0,073

Quelle: HERE; MB-Research; OSM Contributors; Qualitatsberichte der Krankenhauser gemas § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V (2021); InEK-

Standortverzeichnis; McKinsey Healthcare Analytics
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[l und Il waren weiterhin innerhalb einer Stunde
erreichbar. Fir einzelne Hauser kénnten jedoch
deutliche Ver&nderungen eintreten: Fur Level-li-
Krankenhauser sind Umstrukturierungen in lokale
Gesundheitszentren moglich; fur die Levels |l
(Notfallversorgung) bis lll (Maximalversorgung)
konnten sich Auslastung und Patientenzusam-
mensetzung entsprechend verandern.

Um an die individuellen Umstande jedes Leistungs-
erbringers und der weiteren Interessengruppen
angepasste Auswirkungen zu modellieren, missen
die Akteure jedoch zun&chst den fir sich passen-
den Blickwinkel festlegen, zu beantwortende
Fragen identifizieren und individuelle Annahmen
definieren. So kénnen z.B. Metropol- und landliche
Regionen unterschiedlich betroffen sein. In I&nd-
lichen Regionen mit bereits geringer Krankenhaus-
dichte kdnnte es sein, dass der Zugang zu einem
Krankenhaus durch die 30-Minuten-Regelung
gewahrleistet wird — unabhangig vom kiinftigen
Versorgungslevel. Diese sollte greifen, wenn das
néchstgelegene Krankenhaus zur Regel- und
Schwerpunkt- bzw. Maximalversorgung weiter als
30 Minuten Pkw-Fahrzeit entfernt ist.

Metropolregionen zeichnen sich hingegen durch
eine dichte, fragmentierte Krankenhausstruktur
aus, in der mehrere Hauser jeweils eine geringe
Fallzahl erbringen. In solchen Regionen kdnnte das
voraussichtliche Versorgungslevel ein Indikator
daflr sein, welche Fallzahlen potenziell von einer
Verlagerung an andere Standorte betroffen sind.

Die Regionen Herne und FaBberg sind Beispiele
fUr solche strukturellen Unterschiede: Wahrend
sich in der Region Herne 102 Krankenhauser in
der 30-Minuten-Fahrzeitzone befinden, sind es
im Raum FaBberg lediglich zwei Standorte (siehe
Schaubild A2.2).

Doch bisher werden viele spezialisierte Leistungen
von Héusern erbracht, die zukiinftig nicht die erfor-
derlichen Leistungsgruppen oder das notwendige
Versorgungslevel erreichen. Die Krankenhauser
missen sich deshalb darauf vorbereiten, dass mit
der Reform wichtige Leistungsgruppen entfallen
koénnten und eine Neuplanung des Leistungsport-
folios fallig wird. Zugleich entstehen Investitions-
bedarfe, wenn Krankenhauser ein verandertes
Leistungsgruppenprofil tbernehmen.

8 Dritte Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission fiir eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung
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Beispiel 2: medizinisches Profil einer Klinik schirfen

Aufgrund der reformbedingten Veranderungen
mussen Klinikbetreiber Uberpriifen, ob das medi-
zinische Profil ihres Hauses bzw. das Portfolio
ihrer Klinikgruppe zur angedachten Spezialisie-
rung und den neuen Anforderungen passt und
welche Veranderungen vorzunehmen sind.
Dabei hilft die Analyse von Fachabteilungen
im regionalen Wettbewerbsumfeld. So kdnnen
z.B. mithilfe von Analytik-Tools standortgenaue
Spezialisierungs- und Behandlungsprofile je
Fachabteilung im regionalen Versorgungsumfeld
angefertigt werden. Uber die konsolidierten
Daten der zurlickliegenden Jahre lassen sich
das historische Fallzahlwachstum sowie die
Spezialisierung im Vergleich zur umliegenden
Marktentwicklung darstellen.

Dartber hinaus ermdglichen die Tools eine Fall-
zahlprognose bis 2040 — und somit einen ersten
Blick in die Zukunft. Hierflir werden zum einen
demografische Prognosen beriicksichtigt und
zum anderen nicht demografische Daten, z.B.

verbesserte Behandlungsmaoglichkeiten. Die
Auswirkungen dieser Annahmen kdnnen Uber
Szenarien simuliert und spezifisch angepasst
werden. Auch die Wettbewerbsfahigkeit lasst
sich mithilfe der Tools im direkten Vergleich analy-
sieren, z.B. anhand regionaler Marktanteilsprog-
nosen. Zudem konnen fahrzeitstratifizierte
Einzugsgebiete der weiteren Scharfung des
Behandlungsprofils dienen.

Im Anwendungsbeispiel handelt es sich um eine
auf Kardiologie spezialisierte Klinik (siehe Schau-
bild A2.3). Die Analyse des Indikationsprofils
ergibt, dass der Spezialisierungsgrad unter dem
bundesweiten Durchschnitt kardiologischer
Kliniken und Fachabteilungen liegt. Vor allem
die Fachabteilungen im Umkreis von 60 Minuten
Fahrzeit scheinen hoch spezialisiert zu sein.
Mithilfe solcher Erkenntnisse l&sst sich das Profil
der eigenen Klinik entsprechend anpassen.

Beispiel — die Spezialisierung des Herzzentrums liegt regional und bundes-

weit unter dem Durchschnitt

Fallanteil nach Anzahl an ICD-Codes!

== Allgemeine Klinik

Fallanteil
in Prozent

Typische kardiologische Klinik/Fachabteilung

== Profil kardiologischer Kliniken/Fachabteilungen im 60 -Minuten-Umkreis

== Beispielhaftes Herzzentrum

100

80

60

9 Indikationen sind
flir >50% aller Félle
verantwortlich

40

20

/

44 Indikationen
machen 80%
aller Falle aus

0] 5 10 15 20

25 30 35 40 45 50

Anzahl an ICD-Codes

1 Dieses weltweit anerkannte System dient der Klassifizierung und Kodierung von Krankheiten, Verletzungen und anderen Gesundheits-

zustanden. Arztpraxen, Krankenhduser, Versicherungen und andere Gesundheitseinrichtungen verwenden die ICD-Codes, um Diagnosen

zu dokumentieren und fur statistische Zwecke zu nutzen

Quelle: DRG-Statistik 2021; Qualitatsberichte der Krankenhduser gemaf § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V (2021); McKinsey Healthcare Analytics

Praxisperspektiven



Schaubild A2.4

Beispiel 3: Ambulantisierung der stationdren Versorgung planen

Der dritte Anwendungsfall ergibt sich aus einer
weiteren geplanten Reform: der Ambulantisierung
der stationdren Versorgung. Auch auf diesem
Gebiet lassen sich mithilfe von Analytik und Model-
lierungen die Méglichkeiten leichter ausloten.

Ein bundesweit agierender Leistungserbringer
mochte sein bisher ausschlieBlich stationéres
Kliniknetz um ambulante Zentren im Umkreis sei-
ner Kliniken erweitern. Zunachst wird dafir ein
Uberblick erstellt tiber die stationaren und ambu-
lanten Einrichtungen in der Region, inklusive
geografischer Koordinaten (siehe Schaubild A2.4).
So lassen sich alle ambulanten Einrichtungen in
einem beliebigen Umkreis finden — von medizi-
nischen Versorgungszentren (MVZ) bis hin zu
Einzel- und Gemeinschaftspraxen der entspre-
chenden Fachrichtung. Eine solche Analyse ist
mit weiteren Untersuchungen kombinierbar:
MarktgroBenabschétzung und Wachstums-
prognosen je Indikation, lokale, regionale und
Uberregionale Marktanteile oder auch Optimie-
rung von Zuweisungen nach Marktpotenzial.

Grundsétzlich birgt die Ambulantisierung ein gro-
Bes Potenzial. Das zeigt eine Analyse bevorzugt
stationar durchgefiihrter Eingriffe, die aber ambu-
lant méglich sind und in anderen Landern deutlich
haufiger ambulant durchgefihrt werden.

Schatzungen zufolge hatten im Jahr 2019 ca. 5 Mil-
lionen stationar aufgenommene Patient:innen mit
demselben Standard auch ambulant behandelt
werden kdnnen’ — dies entspricht der konsolidier-
ten Fallzahl von ca. 500 mittelgroBen Kranken-
hausern. Diese Uberkapazitat wird insbesondere
durch Unterschiede zwischen stationdren und
ambulanten Vergiitungsstrukturen fir dieselbe
Prozedur gefordert.

Jiingste Plane sehen eine vermehrte ambulante
Versorgung vor; dazu wird der AOP-Katalog um
208 Prozeduren erweitert. Dariiber hinaus soll
eine Begriindungspflicht fiir Krankenhduser
eingefiihrt werden: Wenn ein Haus Leistungen
des AOP-Katalogs stationér erbringt, obwohl
der Eingriff ambulant mdglich wére, ist dies zu

v https://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/VV_SG_Krankenhaus-Landschaft_

final.pdf

Eine regionale Analyse schafft Transparenz iiber die lokale Versorgungs-

situation

Orthopadie- und Unfallchirurgie-Félle (Gesamtfélle innerhalb des PLZ-Gebiets) sowie Versorgungs-

anbieter
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Quelle: BKG 2021; HERE; MB Research 2021; McKinsey Healthcare Analytics
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Er werden bis zu 15 Millionen zusitzliche ambulante Prozeduren erwartet —
uiberwiegend aus der Diagnostik bzw. Kardiologie und Gastroenterologie

Verteilung aller AOP-Prozeduren
in Millionen

60
(63; %) Stationar
Ambulant

AOP-Prozeduren Potenzielle  Verteilungaller
bisher zusitzliche  Prozeduren mit
aktualisiertem

ambulante

Verteilung zusétzlicher ambulanter Prozeduren
in Prozent

16

e,
Anteil nach Anteil nach

4
OPS2-Typ P Fachrichtung?®

P

[ | Diagnostische MaBnahmen

I Konservative therapeutische | Gastroenterologie
MaBnahmen

M Radiologie
[ | Operationen g

Neurologie und Neurochirurgie

M Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Bildgebende Diagnostik

[ | Komplementare MaBnahmen
Onkologie und Nuklearmedizin

B Aligemeine Chirurgie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
| Urologie
Unfallchirurgie und Orthopédie

Sonstige
1 Nach Gutachterempfehlung

2 Operationen- und Prozedurenschlissel

B Herz- und Thoraxchirurgie, Kardiologie, Pneumologie

3 Auf Basis manueller Zuordnung der Fachrichtung, je nach Klassifikation und Abgrenzung der Fachrichtung Abweichungen méglich

Quelle: IGES-Gutachten nach § 115b Abs. 1a SGB V; DRG-Report 2019; AOP-Katalog; McKinsey Healthcare Analytics
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begriinden. Die vollstdndige Umsetzung dieses
Vorschlags wirde bewirken, dass Deutschlands
Krankenh&user bis zu 15 Millionen stationare
Prozeduren weniger durchfiihren — sofern keine
zusétzlichen Prozeduren oder Diagnosen vorlie-
gen, die eine stationare Behandlung der betref-
fenden Person begriinden (siehe Schaubild A2.5).

Pradiktive Analysetools helfen, die Auswirkungen
einer Katalogerweiterung vorab zu simulieren und
frihzeitig Handlungsoptionen abzuleiten. Basis
der Analyse waren neben dem Gutachtenergeb-
nis die Daten der DRG-Statistik sowie Qualitats-
berichte der Krankenhauser. Das Ergebnis: Knapp
die Hélfte der zusatzlichen Prozeduren entfiele
auf diagnostische MaBnahmen und die meisten
wulrden aus der Kardiologie stammen.

Auf Basis der Qualitétsberichte lassen sich erste
Erkenntnisse Uber die Charakteristika betroffener
Kliniken herleiten.® Grundsétzlich gilt: In Summe
ware mit rund 1.700 Kliniken der GroBteil aller
deutschen stationdren Gesundheitsanbieter betrof-
fen. Bei einem Viertel von ihnen (432 Kliniken)
machen die potenziell ambulanten Prozeduren nur
einen geringen Anteil aus (unter 20%). Es handelt
sich Uberwiegend um Kliniken mit weniger als
300 Betten und hohem Spezialisierungsgrad.
Beim GroBteil der Kliniken (1.109) waren 20 bis
40% aller Prozeduren potenziell ambulant durch-
fhrbar. Die meisten dieser Einrichtungen sind
freigemeinnltzige und 6ffentliche Grundversor-
ger mit mehr als 100 Betten. Die Ubrigen Kliniken
waren stark (113) oder sehr stark (60) von den
Aktualisierungen betroffen. Hierunter wirden
insbesondere Spezialkliniken mit weniger als
300 Betten fallen. Die meisten Kliniken in dieser
Kategorie sind in freigemeinnUtziger oder priva-
ter Tragerschaft.

Selbst unter der Annahme gewisser Abschlage
wegen teils weiterhin stationarer Behandlungen

O

wirde in vielen Kliniken ein bedeutender Teil

an Prozeduren nicht I&nger stationar, sondern
ambulant durchgefiihrt. Hauser mit einer gerin-
gen Bettenzahl oder hohem Spezialisierungsgrad
waren davon stark betroffen. In der Folge miiss-
ten nicht nur einzelne Kliniken ihre Strategie
Uberdenken; auch die Versorgungslandschaft in
der jeweiligen Region ware zu tberprifen und
ggf. neu auszurichten.

Erkenntnisse auf der Ebene einzelner Kranken-
hauser kdnnen helfen, die Auswirkungen einer
vermehrten Ambulantisierung zu verstehen und
unmittelbare Konsequenzen abzuleiten. In einem
Krankenhaus mit 150 Betten kdnnte beispiels-
weise im Maximalfall die Halfte aller Prozeduren
von einem neuen AOP-Katalog betroffen sein.

Eine tiefer gehende Analyse ergibt, dass realis-
tisch nicht 50%, sondern 35% der Prozeduren
betroffen sind, da manche z.B. bei besonders
morbiden Patient:innen weiterhin stationar erfol-
gen. Wie hoch das Ambulantisierungspotenzial
dieser 35% ist, wird im nachsten Schritt in einer
Umkreisanalyse (45 Minuten Fahrzeit rund um
die Klinik) ermittelt.

Die Ergebnisse einer solchen Umkreisanalyse sind
in mehrfacher Hinsicht hilfreich: Ambulante Struk-
turen lassen sich ableiten und gestalten, um

die Versorgung der zuklinftig ambulanten Falle
zu sichern. Die Profile anderer ambulanter
Einrichtungen sind in die Uberlegungen einzube-
ziehen und das eigene ambulante Profil ist sorgfal-
tig und detailliert abzustimmen. Dariiber hinaus hilft
die Analyse, die Medizinstrategie fir den stationa-
ren Bereich zu scharfen. Hier gilt es, die eigenen
Schwerpunkte zu prifen und ggf. konsequent auf
andere Fachgebiete umzustellen.

O

Die Akteure im deutschen Gesundheitswesen stehen vor groBen Herausforderungen. Diese wer-
den sie nur bewaltigen, wenn sie Daten und Analytik in ihre Losungsfindung einbeziehen. Mit spe-
ziellen Analysetools kdnnen sie die Auswirkungen von Reformen modellieren, die gesundheitliche
Versorgung in Deutschland besser verstehen und damit die deutsche Krankenhauslandschaft zukunfts-

féahig machen.

8 Dieim Folgenden skizzierten Erkenntnisse sind im Herbst 2022 im Artikel A2 der Publikation ,Der GKV-Check-up* erschienen.
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Interview

Eine sektoreniiber-
oreifende Versorgung
braucht entspre-

chende Ressourcen

=

Wy

Alexander Wildberger

Leitung des Geschaftsbereichs Stationare Versorgung der

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Alexander Wildberger verantwortet den Geschéaftsbereich Stationare Versorgung der AOK Rheinland-

Pfalz/Saarland sowie zuletzt Pflege, ambulante Gesundheitsdienste und Hilfsmittel. Er ist Volljurist

und war vor seiner Tatigkeit bei der AOK bei einer groBen, international tatigen deutschen Wirtschafts-

kanzlei im Bereich Healthcare tétig.

Fachkraftemangel, steigende Kosten, Ambulanti-
sierung und die Sicherung einer sektoreniibergrei-
fenden Versorgung: Deutschlands Krankenh&user
stehen vor groBen Herausforderungen. Wie schat-
zen Sie diese Herausforderungen aus Sicht einer
GKYV ein?

Wir haben ein sehr gutes, hochwertiges Gesund-
heitssystem, das allen Patientinnen und Patienten
solidarisch zur Verfligung steht. Die Beitragszah-
lenden bringen hierfir allerdings auch immense
Betrdge auf, und Deutschland hat laut Statisti-
schem Bundesamt im EU-Vergleich tberdurch-
schnittliche Ausgaben — im Jahr 2020 rund 12,8%
des Bruttoinlandsprodukts; der EU-Durchschnitt
betragt lediglich 10,9%.° Und: Der Handlungsbedarf

ist seit Jahren offensichtlich. Angesichts ihrer Bei-
tragszahlungen erheben die Versicherten vollig

zu Recht einen Anspruch auf Verdnderungen im
Gesundheitswesen im Sinne einer wirtschaftlichen
und qualitativ hochwertigen Versorgung. Wir mis-
sen uns schlichtweg der Realitat stellen, dass Res-
sourcen endlich sind — und verantwortungsvoll mit
ihnen umgehen.

Apropos Verantwortung: Bei der Finanzierung des
stationéren Bereichs ist das groBte Defizit der ver-
gangenen Jahre etwas ins Hintertreffen geraten:
Den Héausern fehlt eine hinreichende Finanzierung
der Investitionskosten. Ich hatte mir von den Lan-
dern gewlinscht, dass sie hier ebenso auf ihre
Verantwortung pochen wie bei Fragen der Pla-

9 Gesundheitsausgaben im EU-Vergleich 2020 — Statistisches Bundesamt
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nungshoheit. Zudem waren justiziable Anspriiche
gegen die verantwortlichen Lander analog zur
Betriebskostenfinanzierung, die die Beitragszah-
lenden seit Jahren verbindlich leisten, zu begri-
Ben. Auch dies hemmt notwendige Innovationen
zumindest mittelbar.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist der Fach-
kraftemangel. Er betrifft zahlreiche Branchen in
Deutschland, und das Gesundheitswesen macht
da keine Ausnahme. Ein prégnantes Beispiel ist
das Pflegepersonal, insbesondere angesichts der
Altersentwicklung der Bevélkerung. Der Mangel
belastet nicht nur Krankenhauser, sondern bei-
spielsweise auch die Altenpflege.

Welche Mdglichkeiten sehen Sie, um hier gegen-
zusteuern?

Um gegenzusteuern, sind zum einen berufsstan-
dische Fragen zur Ausbildung sowie zur Aner-
kennung von auslandischen Pflegekraften und
zum damit verbundenen Aufwand fir die Trager
zu klaren. Zum anderen sollten weitere berufs-
standische Aspekte auf den Prifstand, etwa die
hohen Restriktionen bei der nationalen Zulassung
zur Arztausbildung (etwa nationaler Numerus
clausus) sowie die fehlende Durchlédssigkeit bei
anderen medizinischen Berufen, bei denen die
Ausbildung hierzulande sehr stark ausdifferen-
ziert ist.

Das groBte Potenzial birgt aber vermutlich die
Optimierung des Zusammenspiels der Sektoren
und eine dementsprechend angepasste, sekto-
rale Ressourcenallokation. Echte sektoreniiber-
greifende Versorgung gibt es bislang kaum.
Stattdessen hemmen sich viele strikt voneinander
getrennte Bereiche mit ganz unterschiedlichen
Regelungen, Verantwortlichkeiten und Interessen
gegenseitig. Schlimmstenfalls blockieren sie
einander sogar, um ihre jeweiligen Interessen
zu wahren.

Seit Dezember 2022 bewegt sich die ,Regie-
rungskommission Krankenhaus* Stiick fiir Stiick
auf Reformen im Krankenhausbereich zu. Diese
sollen unter anderem Leitlinien fir eine Kranken-
hausplanung festlegen, die auf Leistungsgrup-
pen basiert. Was halten Sie von den aktuellen
Reformvorhaben?

Der Bestandsaufnahme durch die Kommission
kann ich im Wesentlichen zustimmen. Im inter-
nationalen Vergleich haben wir einen bemerkens-
wert hohen Anteil stationérer Félle bei gleichzeitig

,doppelter Facharztschiene®, das heift Vorhal-
tung von Fachéarztinnen und Fachérzten sowohl
im stationaren als auch im ambulanten Bereich.
Hier besteht ein hohes ungenutztes Spezialisie-
rungspotenzial, das es zu heben gilt. Dabei hilft
die Uberféllige Abkehr von einer unspezifischen,
bettenbezogenen Krankenhausplanung zuguns-
ten von leistungsgruppenbezogenen Anséatzen.

Was ist Ihrer Meinung nach der Schliissel zu einer
besseren Versorgung?

Eine Qualitatssteigerung kann durch Konzentration
von Behandlungszahlen (etwa Mindestmengen) und
Strukturvorgaben (Personal, Ausstattung) erreicht
werden. Eine auf diese Weise erhdhte Versorgungs-
qualitat fihrt zwangslaufig in vielen Bereichen zu
besseren Behandlungsergebnissen als zum Beispiel
eingestreute Behandlungen in unspezialisierten
Settings. Dies muss endlich in der Krankenhaus-
planung konsequent umgesetzt werden, allein
schon zum Schutz und Wohle der Behandelten.
Als prominentes Beispiel ist hier das Wizen-Projekt
zur Untersuchung der Wirksamkeit von Versor-
gung in onkologischen Zentren zu nennen. Basis
war die erstmalige Verknlpfung von Daten des
Krebsregisters mit Daten der AOK. Es zeigte sich,
dass die Behandlung in zertifizierten onkologi-
schen Zentren die Uberlebenschance von Patien-
tinnen und Patienten um bis zu 26% erhdht.

Patientinnen und Patienten mit WahImdoglichkeit
zeigen auch durchaus ein entsprechendes Nach-
frageverhalten: Bei gegebener Mobilitdt suchen
sie tendenziell groBere, spezialisierte Einrichtun-
gen auf. Dies bringt allerdings auch viele kleine
Krankenhausstandorte in ein Dilemma: Die Biirger-
innen und Blrger nehmen sie oft gar nicht mehr
so in Anspruch, insbesondere fiir planbare oder
fiir sie wichtige Eingriffe. Dadurch sinken die Fall-
zahlen dieser Hauser. Gleichzeitig fehlen ihnen
wirksame Mdglichkeiten, bestehende Liicken im
ambulanten Bereich eines ldndlichen Raums mit
niedrigschwelligen Mdglichkeiten zu schlieBen.

Was konnte hier Abhilfe schaffen und wie passt
dies zu den bereits geplanten Eckpfeilern der
Reform?

Die Lage muss differenziert je Einrichtung betrach-
tet werden. Es ist durchaus vorstellbar, dass ein rein
ambulant sensitives Spektrum — insbesondere ohne
echte Notfallversorgung mit einem gewissen Schwe-
regrad und ohne Teilnahme an der Notarztver-
sorgung — verbleibt. Auch gibt es Hauser, die
bestimmte Stationen aufgrund von Personalman-
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gel nicht betreiben kdnnen. Mancherorts werden
auch auf engem Raum ahnliche Leistungsangebote
unterbreitet. Das reicht von spezifischen Angeboten
in Ballungsgebieten bis hin zu unspezialisierten
Grundversorgern mit zum Beispiel Innerer Medizin
und Chirurgie in sich Gberlappenden Einzugsge-
bieten. In all diesen Konstellationen werden gute,
zukunftsweisende Ldsungen bendtigt, zumal der
Status quo wichtige Ressourcen bindet, vor
allem Personal.

Je nach konkreter Ausgestaltung kann das neue
Level li, das flr eine sektoreniibergreifende Ver-
sorgung vorgesehen ist, eine Lésung darstellen,
insbesondere fir kleinere Gesundheitsstandorte.
Bei anspruchsvollen Settings wie etwa Transfor-
mationen zeigt sich das Problem, dass das Gesetz
im Kern nur die Reform eines einzelnen Sektors
beinhaltet — namlich den des Krankenhaus-
bereichs. Eine gesamtheitliche Betrachtung hatte
Chancen fiir die Problemldsung kleinerer Hauser
und Regionen im landlichen Raum eroffnen kon-
nen. Dies gilt insbesondere an den Schnittstellen
zur niedergelassenen Arzteschaft, aber auch zu
anderen wichtigen Akteuren, zum Beispiel im geri-
atrischen Bereich oder der Rehabilitation.

Es bleibt abzuwarten, inwieweit Gespréache jen-
seits oder neben der Variante li im Interessen-
und Verantwortungsgeflecht mit unterschied-
lichen Sicherstellungsauftragen, Hoheiten und
Finanzierungsanspriichen verebben. Im unglins-
tigsten Fall werden die sich bietenden Chancen
vertan, etwa durch Aufweichen qualitatsrelevan-
ter Themen und Unterlassen zukunftstrachtiger
Entscheidungen fir die Investitionssicherheit
sowie Personalkapazitat. Dadurch entstiinde die
Gefahr, dass ein trigerischer Systemerhalt mit
anderer Finanzierung bei annahrend gleichblei-
bender Versorgung obsiegt.

Gerade gegen Ende der Debatte war zu beobach-
ten, dass der Fokus weg von der Patientenqualitéat
in Richtung 6konomischer Absicherung gertickt
ist. Dies ist auch ein berechtigter Aspekt; allerdings
erfordert die Finanzierung des Gesundheitswesens
bereits jetzt vergleichsweise hohe Summen, ich
hatte das bereits erwahnt.

Miisste es im Gegenzug eine besondere Férde-
rung fir versorgungskritische Einrichtungen mit
geringerer Fallzahl geben?

Eine gezielte Vorhaltefinanzierung fir Hauser, die
die Versorgung bestimmter Bereiche oder Leis-
tungsgruppen sicherstellen, ist bei Einhaltung von

Qualitatsvorgaben ausdriicklich zu begrtBen.
Ich halte es jedoch nicht fir sinnvoll, eine liquiditats-
sichernde Vorhaltefinanzierung — die ja gerade
unabhéngig von Fallzahl und Auslastung monetére
Mittel zur Verfligung stellen soll — erneut an Falle
zu koppeln. Deren Volatilitat oder besser gesagt
deren Ausbleiben war in den vergangenen Jahren
gerade die Ursache fur die Notwendigkeit der jet-
zigen EinfUhrung. Hier wéren andere Alternativen
hilfreicher, beispielsweise Fonds oder Budgets in
der Allokation auf Landesebene (analog zu den
Rettungsschirmen) oder bevélkerungsbezogene
Zuschlage. Zur Entburokratisierung vor Ort wird
dieses zusatzliche Thema nicht beitragen, zumal
zeitgleich neue Zuschlége eingefiihrt werden und
andere Themen wie zum Beispiel das Pflegebud-
get erhalten bleiben.

Sinnvoll ware auch eine Kopplung der Vorhalte-
finanzierung an eine prozessual optimierte Ver-
sorgung. Diese lasst sich an Kriterien wie etwa
dem Digitalisierungsgrad festmachen. Die
dadurch entstehenden Anreize zur Optimierung
dirfen allerdings nicht zulasten des Personals
gehen. Die Gestehungskostenfinanzierung kann
dazu fuhren, den refinanzierten Teil bei Optimie-
rungen auszublenden oder zu depriorisieren.
Das kann triigerisch sein, wie es zum Teil bereits
durch Wirkungen des Pflegebudgets zu beobach-
ten war: Zusétzliches Personal am Bett wurde eins
zu eins refinanziert, wahrend bei Digitalisierungs-
maBnahmen ein Selbstbehalt blieb — ein klarer
Fehlanreiz.

Neben regulatorischen Anderungen kénnte eine
weitere Neuerung die verstarkte Nutzung von
Daten und geschickt eingesetzter Analytik sein,
um die Versorgung zu verbessern. Haben Sie
bereits entsprechende Erfahrungen gesammelt?

Planungsentscheidungen, seien sie sektoreniso-
liert oder gar tUbergreifend, werden in Zukunft
nur auf Grundlage einer starkeren Analytik und
Simulation getroffen. Bereits die Versorgungs-
auftrage lassen sich ohne entsprechende Analyse
der den Leistungsgruppen zugeordneten Leis-
tungen, Ressourcen und Patientenstrome nicht
sachgerecht vornehmen. Hierfir sind fundierte
Modelle unerlasslich, die auch Wechselwirkungen,
Folgen und Chancen aufzeigen. Wenn wir Sek-
toren zunehmend miteinander verknipfen, nimmt
die Komplexitat zu. Werden dadurch, wenn auch
nur im Einzelfall, qualitdtsverbessernde Allokatio-
nen maglich, ist dies ein groBer Erfolg. Auch wir
begleiten Standortveranderungen und Reform-
vorhaben eng mit objektivierenden Analysen und
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simulieren die Auswirkungen auf Basis interner
und offentlicher statistischer Daten.

Welches Potenzial sehen Sie in pradiktiven analy-
tischen Anséatzen, z.B. Vorhersagen von Inzidenzen
und Pravalenzen von Krankheiten oder Hospita-
lisierungsrisiken von Patientengruppen? Kénnen
Sie ein pragnantes Beispiel mit uns teilen?

In der Gesundheitsversorgung der Zukunft sollte
datengetriebene Pradiktion unbedingt ein starke-
res Gewicht erhalten. Ein Mehrwert kdnnte vor
allem bei der Einbindung in den therapeutischen
oder praventiven Behandlungsverlauf entstehen,
zum Beispiel durch Unterstiitzung von Therapeu-
tinnen und Therapeuten sowie Verordnerinnen und
Verordnern, in Kombination mit besonderen Ver-
sorgungs- und Praventionsprogrammen. Bereits
durch die Transparenz Uber mogliche ,Krankheits-
karrieren® und individuelle (Folge-)Risiken kdnnen
betroffene Patientinnen und Patienten friihzeitiger
und selbstbestimmter eine gesundheitserhaltende
Aufklarung, Sensibilisierung, Beratung und gege-
benenfalls Behandlung erhalten.

Die Erkenntnisse aus der pradiktiven Analytik
kénnen Behandelnde sowie Patientinnen und
Patienten nutzen, um sich — freiwillig — an beson-
deren Versorgungsprogrammen zu beteiligen
beziehungsweise zur Teilnahme zu motivieren.
Zugleich wirden sie einen wichtigen Beitrag zu
Qualitatsstandards und Patientensicherheit leisten.
Auch wir haben bereits auf dieser Basis unseren
Versicherten gezielt zusatzliche Versorgungs-
angebote unterbreiten kénnen — etwa im Bereich
der Herzinsuffizienz das Gesundheitsprogramm
,Herz im Blick", der geriatrischen Versorgung das
Betreuungsprogramm ,proGero“ oder der Adiposi-
tasversorgung.

Wo liegen Ihrer Meinung nach Grenzen bei der
Nutzung analytischer und datengetriebener
Ansatze im Gesundheitswesen bzw. in der GKV?

Ein groBer Hemmschuh sind die Datenverfligbar-
keit, Datenverknlpfung und Interoperabilitat. Hier
scheitert es oft schon an den Basics — nicht erst
an der Komplexitat der Algorithmen. Wiinschens-
wert wéaren daher starkere verbindliche Standards,
auch zu (sektoreniibergreifenden) Schnittstellen.
Dies gilt insbesondere in Anbetracht der ohnehin
schon starken Regulierung des Datenschutzes

im Gesundheitswesen.

Grundsatzlich befindet sich diese Thematik gerade
erst im Hochlauf, insbesondere die Nutzung im

therapeutischen Kontext. Dreh- und Angelpunkt
ist hier die Bereitschaft, Akzeptanz und Offenheit
aller Beteiligten, die Technologien zum Wohle der
Patientinnen und Patienten zu nutzen. Dies gilt
nicht zuletzt auch fir die Digitalisierung insgesamt,
deren Umsetzung von der Datenverfligbarkeit
abhangt — angefangen bei technisch einfachen
Themen wie Dokumentation und Information der
Beteiligten. Weitere system- und ressourcenent-
lastende Effekte ergeben sich, wenn man die Mog-
lichkeiten von kiinstlicher Intelligenz einbezieht,
beispielsweise in Kombination mit Diagnostik in
der Regelversorgung.

Was wére lhre Vision fiir ein modernes Versor-
gungsmanagement? Was ist hierfiir Stand heute
erforderlich?

Wir brauchen straffere Entscheidungs- und Pla-
nungsallokationen. Diese sind je nach Sektor
vollkommen unterschiedlich und zersplittert,
obwohl die Themen aus Versorgungsperspektive
zusammenhangen. Darlber hinaus sind die
Governance-Strukturen nicht hinreichend aufge-
stellt, um sektorenibergreifende Interessen tat-
sachlich aufldsen zu kdnnen — sowohl systemisch
als auch vorhabenbezogen.

Nehmen wir als fiktives Beispiel die Restrukturie-
rung der Notfallversorgung in einer Region mit
einem kleinen Krankenhaus im landlichen Raum,
in der es noch eine Rettungswache, ein Pflegeheim
sowie niedergelassene arztliche Angebote gibt.
Je nach Bundesland variiert hier der Komplexi-
téatsgrad, das heiBt, die Anzahl der Verantwortlichen:
Die verbindlichen Entscheidungen tber Kranken-
hausleistungen (bisher zum Beispiel Betten) treffen
meist die Gesundheitsministerien. Fir Implikationen
im Pflegebereich sind oft die Sozialministerien
zustandig. Fir alle Belange des Rettungsdienstes
zeichnen die Innenministerien beziehungsweise
Rettungsdienstbehdrden (Landkreise, Regierungs-
bezirke und so weiter) verantwortlich. Und schlieB-
lich reden die Vertretung der Beitragszahlenden
sowie die Kassenéarztliche Vereinigung mit.

Diese Aufzdhlung lieBe sich problemlos ergénzen.
Fur jeden Teilbereich existieren gegenbenenfalls
unterschiedliche und nicht notwendigerweise
kompatible rechtliche Regelungen (Sozialgesetz-
buch, Rettungsdienstgesetz, Selbstverwaltungsvor-
gaben) und Tragerschaften. Je nachdem, welches
Element verandert werden muss (zum Beispiel
Behandlung niedrigschwelliger Notfalle, Ambulanti-
sierungsvorhaben des Krankenhaustréagers, Trans-
formation von Gesundheitsstandorten), kann die
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Bereitschaft fehlen, Versorgungsauftrage abzuge-
ben — erst recht, wenn damit auch die Vergitung
abwandert. Es gibt jedoch keine wirksamen sek-
torentibergreifenden Gremien, in denen auch die
Beitragszahlenden ein hinreichendes Gewicht
haben. Sie sind es schlielich, die die Entschei-
dungen finanzieren und die Behandlung in der
geleisteten Qualitat in Anspruch nehmen.

Wenn Sie sich etwas fiir das deutsche Gesund-
heitswesen wiinschen dirften, was ware das?

Ich wiinsche mir eine echte Versorgungsreform,
die nicht Anspriiche und Vergitungen regelt, son-
dern perspektivisch das System qualitativ neu
ordnet und die Sektoren aufhebt.
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.Mehr Gesundheit fiir alle” — wie die
GKVen ihre Praventionsprogramme
weiterentwickeln konnen

A3
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Die GKV hat in den vergangenen Jahren diverse Priventionspro-
gramme entwickelt und so entscheidend dazu beigetragen, die
Transformation der Kranken- zur Gesundheitsversorgung in
Deutschland mitzugestalten und zu realisieren. Die Bedeutung der
Gesundheitsversorgung wird weiter zunehmen — u.a. angesichts
steigender Lebenserwartung, fortschreitender Alterung der Gesell-
schaft und stetig wachsender Gesundheitskosten. Deshalb bietet
es sich an, Erfolg und Effektivitit der bestehenden Priaventionspro-
gramme zu erheben und systematisch auf Optimierungspotenziale
hin zu tiberpriifen: Stehen die richtigen Priaventionsmaffnahmen
im Fokus? Sprechen die Kassen die richtigen Personen an und moti-
vieren sie geniigend von ihnen zur Teilnahme? Messen sie den Erfolg
der Programme an den richtigen Stellen, um sie fokussieren und

optimieren zu konnen?

Weltweit werden die Menschen immer alter — nicht
nur, aber auch dank moderner Gesundheitsversor-
gung. Seit Ende des 19. Jahrhunderts hat sich die
durchschnittliche Lebenserwartung Neugeborener
in Europa laut statistischem Bundesamt mehr als
verdoppelt. Heute werden Frauen in Deutschland
durchschnittlich 83,4 Jahre alt und Manner 78,5
Jahre.® Hauptverantwortlich fir diese positive
Entwicklung ist zum einen die moderne medizini-
sche Versorgung, die sowohl Medikamente als
auch technische Innovationen umfasst. Zum
anderen gibt es mehr Vorsorgemdglichkeiten und
ein erhdhtes Bewusstsein fiir einen geslinderen
Lebensstil.

Doch wahrend die Lebensdauer immer weiter
steigt, stagniert die Gesundheitsspanne — d.h.
die Lebenszeit, die Menschen gesund und frei
von Krankheiten leben. Mit anderen Worten: Die
Menschen werden immer dlter und sind gleich-
zeitig langer krank. In erster Linie ist dies auf die
weltweite Prévalenz chronischer Krankheiten
zurlickzufiihren. Diese ist parallel zur gestiege-
nen Lebenserwartung und dem veranderten
Lebensstil von 6% um die Jahrhundertwende
auf heute 65% gestiegen (siehe Schaubild A3.1).
Chronische Krankheiten dauern lange an, kdnnen
nicht vollstandig geheilt werden und erfordern
daher in der Regel eine wiederholte Behandlung.

0 https://www.destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Bevoelkerung/Sterbefaelle-Lebenserwartung/sterbetafel.html
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Schaubild A3.1
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Die weltweite Krankheitslast verlagert sich auf chronische Krankheiten,
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Damit belasten chronische Krankheiten nicht nur
das Privatleben, die Familie und die berufliche
Karriere der Betroffenen, sondern sie stellen
auch die Finanzmodelle der meisten Gesundheits-
systeme in Frage. Deshalb sind MaBnahmen zur
Pravention chronischer Krankheiten fir Gesund-
heitssysteme und Krankenversicherungen von
besonders groBem Interesse, da sie sich positiv
auf das Patienten- und Gemeinwohl auswirken und
zugleich einen kostendampfenden Effekt zeigen.

Interview mit Dr. med. Leonard Fehring, ab Seite 54
Praktizierender Arzt und Forscher zur Digitalisierung im Gesundheitswesen

Pravention ist das Zauberwort, wenn wir vom Streben nach
einem langen und gesunden Leben sprechen.
#GesundLeben

Auch in Deutschland lassen sich diese Trends
beobachten: Laut WHO wird z.B. ein Mensch,
der heute in Deutschland geboren wird, nur bis
zu einem Alter von etwa 71 Jahren gesund sein."
Mé&nner leben also mehr als 7 Jahre in Krankheit

und Frauen sogar mehr als 12 Jahre. Zudem
beeintréchtigen auch hierzulande chronische
Krankheiten die Lebensqualitat der Betroffenen
und strapazieren das Finanzierungsmodell des
Gesundheitssystems. Denn immerhin 40% der
Bevolkerung in Deutschland leiden unter einer
oder mehreren chronischen Erkrankungen und
30% leben 20 Jahre oder langer mit ihrer Erkran-
kung. Die haufigsten chronischen Krankheiten

in Deutschland sind Diabetes, Bluthochdruck,
Arthrose und Rickenschmerzen.”” Allein die direk-
ten Krankheitskosten fur Diabetes werden fiir das
Jahr 2021 auf 21 Mrd. EUR geschétzt. Hinzu kom-
men indirekte Kosten, z.B. flr Arbeitsunfahigkeit
oder Friihberentung.®

Praventionsangebote zur langfristigen Gesundheits-
forderung, die auf die Vermeidung chronischer
sowie akuter Erkrankungen wie Krebs oder Schlag-
anfall abzielen, sind ein wichtiger Teil des Leis-
tungsspektrums der GKV. Die Bedeutung solcher
Programme nimmt angesichts steigender Lebens-

" https://apps.who.int/gho/data/node.main.688

2 https://www.stiftung-gesundheitswissen.de/presse/immer-mehr-menschen-mit-chronischen-erkrankungen-ueber-jahrzehnte-be-

eintraechtigt

8 https://www.ddg.info/presse/die-diabetes-epidemie-direkte-und-indirekte-gesundheitskosten-gehen-in-die-milliarden
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Schaubild A3.2

5 MaBnahmen decken ca. 80% des von der Primérpravention
adressierbaren Potenzials zur Verringerung der Krankheitslast ab
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1 Krankheitslast wird in DALYs gemessen. DALY steht fir disability-adjusted life years (verlorene gesunde Lebensjahre). 100% der
Krankheitslast entsprechen hier 950 Mio. DALYs, d.h. mit einer moglichen Reduktion um 35% kann die Primérpravention etwa 330 Mio.

verlorene gesunde Lebensjahre positiv beeinflussen

Quelle: McKinsey Health Institute, Scale what works: The benefits of proven health interventions (2022)

erwartung, fortschreitender Alterung der Gesell-
schaft und besténdig wachsender Gesundheits-
kosten kontinuierlich zu. Deshalb bietet es sich an,
die erfolgreichen Praventionsprogramme der GKV
im Lichte neuester Ergebnisse der Praventions-
forschung und im Vergleich mit anderen Landern
auf Optimierungspotenziale hin zu Uberprifen. In
den folgenden Abschnitten geschieht dies anhand
von drei Schlisselfragen: Inwiefern greifen aktu-
elle GKV-Praventionsangebote die effektivsten
MaBnahmen der Prim&rpravention auf (Abschnitt 1)?
Welches sind die wichtigsten Ansatzpunkte, um
Praventionsprogramme fiir Volkskrankheiten zu
verbessern (Abschnitt 2)? Und wie lassen sich Préa-
ventionsangebote der GKV mittels Erfolgsmes-
sungen weiter personalisieren (Abschnitt 3)? Das
abschlieBende Ausblick-Kapitel zeigt auf, wie
GKVen die identifizierten Optimierungspotenziale
flr ihre Praventionsprogramme realisieren und
so die zukiinftige Gesundheitsversorgung in
Deutschland aktiv mitgestalten kénnen.

1. Priméarpravention — den
Fokus schirfen

Das McKinsey Health Institute hat mittels eines
proprietéren Kl-basierten Analysetools weltweit
mehr als 500.000 aktuelle Publikationen zu Krank-
heitspravention und gesunder Langlebigkeit
gesichtet und ausgewertet. Dabei haben sich 23
weltweit glltige Treiber fir gesunde Langlebig-
keit herauskristallisiert (siehe Tabelle A3.1). Auf
viele dieser 23 Treiber kdnnen MaBnahmen der
sogenannten Primarpréavention Einfluss nehmen.
Diese kann global betrachtet eine mogliche Reduk-
tion der Krankheitslast um 35% beeinflussen (siehe
Schaubild A3.2). Sie zielt im Gegensatz zur Sekun-
dar- und Tertidrpravention* darauf ab, den Ursa-
chen von Erkrankungen entgegenzuwirken und
setzt bei gesunden Menschen an, um deren
Gesundheit dauerhaft oder zumindest moglichst
lange zu erhalten. Unter die Primarprévention fal-
len zahlreiche verhaltensorientierte MaBnahmen
wie gesunde Erndhrung, regelméBiges Hande-
waschen und andere HygienemaBnahmen sowie

™ Mit der Sekundarpravention sollen Krankheiten méglichst friih erkannt und deren Fortschreiten soll verhindert werden, z.B. durch
Vorsorge-Untersuchungen und Neugeborenen-Screenings. Die Tertiarpravention zielt darauf ab, Folgeschaden einer vorhandenen
Erkrankung zu verzogern, zu begrenzen oder ganz zu verhindern, z.B. durch eine Kur.

»Mehr Gesundheit fiir alle“ — wie die GKVen ihre Praventionsprogramme weiterentwickeln kénnen 43



Tabelle A3.1

Ubersicht der 23 Treiber fiir ein gesundes und langes Leben

Uberkategorie Treiber

Beispiele

Exposition WASH Zugang zu sauberem Trinkwasser, sanitare Einrichtungen, Hande-
waschen mit Seife, personliche Hygiene, Lebensmittelhygiene
Natur Zugang zur natirlichen Umwelt wie Bergen, Gewassern,
Waldern, Parks, Pflanzen, Wildtieren
Atmosphare Exposition gegeniiber Temperaturextremen, Sonneneinstrah-
lung, Feuchtigkeit, Wetter, Strahlung, Rauch, Smog
Material Exposition gegentiber Keimen, Schadstoffen, Schwermetallen,
Allergenen, bebauten Oberflachen
Sinne Exposition gegentiber Sonne/AuBenlicht, Larm und Gerlichen
(Art, Intensitat, Dauer), Bildschirmen
Seinszustand Physische Abwesenheit von Krieg, Hungersnot, bewaffnetem Konflikt,
Sicherheit krimineller Gewalt, hauslicher Gewalt, vermeidbaren Unféllen

Wirtschaftliche
Sicherheit

Zugang zu Grundbediirfnissen wie Ern&hrungs-, Wohn-
und Einkommenssicherheit

Korperlicher

Untererndhrung/Unterversorgung mit Kalorien, morbide

Zustand Adipositas, magere Muskelmasse, Stabilitat
Stress Reaktion auf korperliche, emotionale und/oder mentale
Herausforderungen, Druck, Trauma, Erregung/Bedrohung
Geisteshaltung/ Einstellungen/Sichtweisen zu allen Aspekten des Lebens:
Glaube Religion/Philosophie, Optimismus, Sinn, Hoffnung
(Zugang zu) Impfung Zugang zu Impfstoffen, RegelmaBigkeit und Umfang der Impfung
Gesundheits- (z.B. MMP, Grippe, COVID-19, Tuberkulose, Polio, Tetanus)
versorgung .
Erkennung/ Zugang zu Uberwachung, Tests, Vorsorgeuntersuchungen,
Diagnose Gentests, Diagnose von Risikofaktoren
Behandlung Zugang zu chirurgischen Eingriffen, Implantaten, Pharmako-
therapie, Horgeraten und anderen medizinischen Geraten
Adhérenz AusmaB, in dem eine Person einen vorgeschriebenen
Behandlungsplan befolgt, z.B. Umfang, Haufigkeit, Dauer,
Methode und Dosierung
Né&hrstoffe Ern&hrung Lebensmittelauswahl, Portionen, Abwechslung, Makrowerte,
und Rausch- Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme, Kalorieneinschréankung
mittel
Nahrungs- Art, Haufigkeit und Umfang der Verwendung von z.B. Tees, Vita-
erganzung minen, Mineralien, Krautern, pflanzlichen Stoffen, Probiotika
Substanz- Art, Haufigkeit und Umfang des Konsums von z.B. Alkohol,
konsum Tabak/Nikotin, Vaping (E-Zigarette), Kokain, Marihuana, Heroin
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Uberkategorie Treiber Beispiele

Bewegung Ergonomie Stehen, Sitzen, Gehen, Kérperhaltung, Schreibarbeiten,
Nackenhaltung, zeitliche Aufteilung je Position
Sport Art, Intensitét, Dauer, Haufigkeit, Ausdauer, individuell oder
in Gruppen
Schlaf Qualitat, Dauer, RegelmaBigkeit, sicherer Schlafplatz, Atmung,
Herzfrequenz, Herzfrequenzvariabilitat, Blutsauerstoff
Tagliches Produktive Arbeit, Freiwilligenarbeit, Pflege, Hobbys, Gottesdienste,
Leben Tatigkeit Aktivismus
Soziale Gespréche, Mahlzeiten, berufliche Interaktion, Freundschaften,
Interaktion korperliche Intimitat, Heirat/Partnerschaft
Konsum von Unterhaltung, Literatur, Nachrichten, Pornografie (z.B. online,
Inhalten Uber Apps, soziale Medien, auf Papier, im Fernsehen)

die Vermeidung bzw. Limitierung von Drogen-
und Alkoholkonsum.

Doch welche dieser MaBnahmen der Primarpra-
vention sind besonders effektiv und ermdglichen
die gréBtmaogliche Reduzierung der Krankheitslast?
Das McKinsey Health Institute hat fiinf verhaltens-
basierte, nicht klinische MaBnahmen identifiziert,
die zusammen die von der Priméarpravention adres-
sierbare Krankheitslast um rund 80% reduzieren
kénnen (siehe Tabelle A3.2). Diese Praventions-
maBnahmen sind: gesunde Ern&hrung, Aufklarung
zur Verhaltensanderung (Wissen lber gesundheits-
fodernde und -schéadliche Verhaltensweisen),
Raucherentwhnung, Gewichtsmanagement durch
Bewegung sowie Interventionen am Arbeitsplatz
und zu Hause (z.B. weniger sitzen, ausreichend
schlafen).

In Deutschland regelt § 20 SGB V die wichtigsten
Eckpunkte zur Primarpravention. Darin sind z.B.
einheitliche Handlungsfelder und Kriterien fur
medizinische Leistungen zur Primé&rpravention
festgelegt. Die in § 20 SGB V genannten Hand-
lungsfelder kdnnen mit den finf identifizierten
MaBnahmen abgeglichen werden. Zusétzlich ist
eine Analyse des Praventionsberichts des GKV-
Spitzenverbands® hilfreich, der die wichtigsten
Kennzahlen der Préventionsprogramme der

GKVen enthélt. Die Kombination dieser beiden
Ansétze liefert zwei Erkenntnisse:

— Drei der funf effektivsten MaBnahmen der
Primarpravention werden in § 20 SGB V expli-
zit gefordert. Die GKV ist daher angehalten,
entsprechende Angebote zu entwickeln.

— Die GKV-Praventionsprogramme enthalten
zwar alle finf MaBnahmen, allerdings in stark
unterschiedlichem AusmaB — insgesamt und
je Setting-Ansatz® (siehe Tabelle A3.2).

Jeder der drei Setting-Ansétze weist hinsicht-
lich der Umsetzung der wichtigsten MaBnahmen
Besonderheiten auf, aus denen sich erste wich-
tige Erkenntnisse ableiten lassen:

Gesundheitsforderung in Lebenswelten. Unter
den Praventionsangeboten der GKV finden sich
derzeit nur sehr wenige Inhalte zur Raucherent-
wohnung und keine zur Einflihrung gesunder
Gewohnheiten bei der Arbeit und zu Hause. Das
liegt wahrscheinlich daran, dass Angebote in
Lebenswelten vor allem Kinder ansprechen. Fur
diese ist das Rauchen jedoch noch nicht relevant
und auf gesunde Gewohnheiten zu Hause kdnnen
sie nur begrenzt Einfluss nehmen. Doch Eltern
und Betreuungspersonen sollten angesichts ihrer

® https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/praevention_selbsthilfe_beratung/praevention_und_bgf/praeventions-

bericht/praeventionsbericht.jsp

® Die drei Setting-Ansatze fiir GKV-Praventionsangebote sind: Gesundheitsforderung in Lebenswelten, betriebliche

Gesundheitsforderung und individuelle Praventionsprogramme.
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https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/praevention_selbsthilfe_beratung/praevention_und_bgf/praeventionsbericht/praeventionsbericht.jsp
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Einheitliches
Handlungsfeld

Anteil der GKV-Praventionsangebote, die jeweilige

MaBnahme nach §20SGBV MaBnahmen abdecken, je Setting-Ansatz
Gesundheits- Betriebliche Individuelle
férderung Gesundheitsfér-  Prdventionspro-
in Lebenswelten  derung gramme
Ernéhrung Ja—inFormvon  71% der Angebote 30% der X (MaBnahme Teil
»gesund aufwach- Angebote des Angebots,
sen: Lebenskom- keine Angabe zur
petenz, Bewe- konkreten inhaltli-
gung, Ern&hrung*” chen Verteilung)
Aufklarung zur Ja—inFormvon  71% der Angebote 0% der Angebote 0% der Angebote
Verhaltensande- »gesundheitliche
rung Kompetenz er-
héhen®
Raucherent- Ja—inFormvon 1% der Angebote  <8% der X (MaBnahme Teil
wohnung SJabakkonsum Angebote* des Angebots,
reduzieren” keine Angabe zur
konkreten inhaltli-
chen Verteilung)
Gewichts- Nein, nicht expli-  71% der Angebote 62% X (MaBnahme Teil
management zit genannt der Angebote des Angebots,
keine Angabe zur
konkreten inhaltli-
chen Verteilung)
Gesunde Gewohn-  Nein, nicht expli- 0% der Angebote 41% der Angebote 0% der Angebote

heiten bei der Arbeit zit genannt

und zu Hause

* 8% der verhaltensbezogenen PréaventionsmaBnahmen orientieren sich an ,verhaltensbezogener Suchtpravention im Betrieb".
Der Themenanteil, der an die Raucherentwdhnung gekoppelt ist, betragt weniger als 8%.

Vorbildfunktion durchaus Teil der Zielgruppe sein,
weshalb sich eine stérkere Integration dieser Inhalte
in die Praventionsangebote empfiehlt. So lieBe
sich z.B. effektiv darauf hinwirken, dass Erwach-
sene haufiger mit dem Rauchen aufhéren sowie
gesunde Gewohnheiten wie ausreichenden Schlaf
annehmen und so zugleich das Verhalten ihrer
Kinder positiv beeinflussen.

Betriebliche Gesundheitsforderung. Hier fallt
auf, dass aktuelle Praventionsangebote zwar die
wichtigsten MaBnahmen berlcksichtigen, allerdings
teils ohne einen klaren Fokus. Verhaltensbezogene
Suchtpravention wie die Raucherentwhnung ist
derzeit z.B. nur in 8% der Programme fester Be-
standteil des Angebots. AuBerdem ist zu beach-
ten, dass der Erfolg von Praventionsprogrammen

oft stark davon abhéngt, ob die Teilnehmenden
zuvor Uber die Griinde fUr die angestrebten Verhal-
tensénderungen informiert wurden. Entsprechend
sollte die Dimension ,Aufklarung zur Verhaltens-
anderung” in alle bestehenden Préaventionsange-
bote integriert werden, um langfristige Erfolge

in den anderen Dimensionen zu unterstitzen.
Dabei ist allerdings zu kléaren, wie dies am effek-
tivsten geschehen kann.

Uberdies fallt auf, dass zentrale Themen wie
»-gesunde Gewohnheiten bei der Arbeit und zu
Hause” fur die Zielgruppe bislang nur in etwa
40% der Interventionen eine Rolle spielen. Um
den Anteil zu erh6hen, sollten die GKVen auf
Gesprache mit Arbeitgebern und deren Unter-
stltzung setzen. Denn diese sind nicht nur

Praxisperspektiven



primar flr die Interventionen der betrieblichen
Gesundheitsférderung verantwortlich, sondern
sie wiirden auch selbst davon profitieren,
gesunde Gewohnheiten in der Belegschaft zu
etablieren.

Individuelle Praventionsprogramme. Bislang
existiert keine prozentuale Ubersicht zur inhalt-
lichen Ausrichtung der individuellen Praventions-
programme bzw. Kursangebote. Hier besteht
akuter Handlungsbedarf, denn nur mit einer sol-
chen Ubersicht kénnen die Kassen Transparenz
Uber ihre Programme schaffen und Optimierungs-
potenziale ableiten.

2. Praventionsprogramme
individualisieren

Nachdem die COVID-19-Pandemie und die ent-
sprechenden SchutzmaBnahmen das Angebot an
GKV-Praventionsprogrammen im Jahr 2020 stark
eingeschréankt hatten, erreichte die GKV 2021 auf
Anhieb wieder eine &hnlich hohe Anzahl an Versi-
cherten mit ihren Praventionsprogrammen wie
2019. Tatséchlich wurden 2021 etwa 8,5 Millionen
Menschen erreicht, was immerhin ca. 10% der
Gesamtbevolkerung entspricht. Der Anspruch
einer nationalen Préventionsstrategie sollte es
jedoch sein, die gesamte Bevdlkerung zu erreichen.

In Deutschland leben etwa 12 Millionen Menschen
im Alter von 18 bis 79 Jahren mit einem Pradiabetes.
Allein diese Zahl zeigt, dass hierzulande deutlich
mehr Versicherte von der Teilnahme an einem
entsprechenden Praventionsangebot der GKV
profitieren kénnten als die 8,5 Millionen, die 2021
insgesamt am Angebot teilgenommen haben.”
Diabetes mellitus zahlt in Deutschland zu den hau-
figsten chronischen Erkrankungen. Ausgehend
von Analysen ausgewahlter Diabetes-Préventions-
programme aus dem Ausland, sind deshalb im
Folgenden Erkenntnisse zur Optimierung entspre-
chender Programme der GKV zusammengefasst.
Diese lassen sich auf das gesamte Praventions-
angebot Ubertragen.

Erfolgreiche Diabetes-Praventionsprogramme
aus dem Ausland

Zu den Risikofaktoren fir Typ-2-Diabetes z&hlen
neben genetischer Pradisposition und héherem
Alter auch beeinflussbare (Risiko-)Faktoren wie
Bewegungsmangel, unausgewogene Erndhrung,
psychische Belastungen, Alkoholkonsum und Rau-
chen.® Diese Risikofaktoren werden im Ausland
von mehreren als erfolgreich geltenden ganzheit-
lichen Diabetesprogrammen adressiert. Deren
Handlungsansétze ahneln einander: z.B. Abbau
struktureller Barrieren®, Friiherkennung, Praven-
tion durch gesunde Gewohnheiten sowie Sicher-
stellung eines einfachen Zugangs zu Behandlungs-
und Unterstitzungsprogrammen (siehe Textbox
A3.1).

Das NHS Diabetes Convention Programme stellt
nicht nur einen wirksamen Mix aus den Handlungs-
ansatzen der anderen drei genannten Programme
dar. Zusétzlich liegt auch eine ausfiihrliche Doku-
mentation zu seinen Ergebnissen vor. Deshalb
steht dieses Praventionsprogramm im Fokus der
folgenden Betrachtungen, gegliedert nach seinen
drei zentralen Ansatzen:

Abbau struktureller Barrieren. 2015 hatte die
University of Cambridge eine Studie veroffent-
licht, die zeigt, dass landesweit etwa 8.000 Falle
von Typ-2-Diabetes pro Jahr im Zusammenhang
mit dem Konsum von Softdrinks standen.> 2018
flihrte die britische Regierung eine Steuer auf
diese Getrénke ein; die Besteuerung richtet sich
nach dem jeweiligen Zuckergehalt. Hersteller
sind somit angehalten, zuckerarmere Alternativen
anzubieten. Bereits ein Jahr nach Einfiihrung der
Steuer zeigte sich, dass der Zuckergehalt der
von knapp 23.000 Beispielhaushalten gekauf-
ten Softdrinks etwa 10% niedriger war als zuvor.
Das Volumen der Softdrinks, die die Haushalte
gekauft hatten, blieb indes unverandert.?” Der
Abbau solcher strukturellen Barrieren unterstiitzt
die Bevolkerung und damit auch Risikopatient:in-
nen haufig effektiv dabei, ihr Verhalten und ihren
Lebensstil zu verandern, was ihnen aus eigener
Kraft meist sehr schwerfallt.

3

https://diabsurv.rki.de/Webs/Diabsurv/DE/diabetes-in-deutschland/1-03_Praediabetes.html

8 https://www.diabetesnetz.info/diabetes/#:~:text=Z2u%20den%20Einflussfaktoren%20z%C3%A4hlen%3A%20ausgewogen,gesun-

der%20Lebensstil%20den%20Blutzuckerspiegel%20verbessern
Gemeint ist hier der Abbau struktureller Barrieren fiir medizinisch ratsame Anderungen des persénlichen Verhaltens und Lebensstils.

Strukturelle Barrieren wie Erschwinglichkeit (z.B. hohe Preise flir Obst und Gemdse) wirken sich darauf aus, ob die Menschen sich eine
gesunde Wahl leisten kénnen. Strukturelle Barrieren kénnen auch zu einer begrenzten Verfligbarkeit gesunder Optionen fihren (z.B.
wenn kein sauberes Wasser zur Verfligung steht). Dies ist ein bedeutsames Hindernis, dessen Beseitigung haufig Investitionen in die
Infrastruktur und staatliche Eingriffe erfordert (z.B. Sanitér- und Hygieneprojekte oder Subventionen).

2
2

= o

https://www.cam.ac.uk/research/news/regular-consumption-of-sugary-drinks-associated-with-type-2-diabetes
https://www.bmj.com/company/newsroom/consumption-of-sugar-from-soft-drinks-falls-within-a-year-of-uk-sugar-tax/
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Textbox A3.1

Steckbriefe nationaler Diabetes-Priaventionsprogramme

Die hier in chronologischer Reihenfolge gelisteten Diabetes-Préaventionsprogramme aus
Finnland, den USA, Singapur und GroBbritannien gelten als erfolgreich — vor allem wegen ihrer
zentralen Handlungsansatze.

Finnland: Development Programme for the Prevention and Care of Diabetes DEHKO (2000)
Finnland hat sich aufgrund seiner erfolgreichen Diabetespravention und -kontrolle international
einen Namen gemacht. Das Development Programme for the Prevention and Care of Diabetes
DEHKQO lief von 2000 bis 2010 als eigenstandiges Programm, bevor es mit mehreren anderen
Programmen zusammengelegt wurde. Im Fokus standen insbesondere die Pravention von Uber-
gewicht, die Friiherkennung durch Screenings vor allem fir Risikopatient:innen und die Sicher-
stellung eines einfachen Zugangs zu Behandlungs- und Unterstitzungsprogrammen.

USA: National Diabetes Prevention Program (NDPP) (2010)

In den USA gibt es verschiedene Programme zur Diabetespravention auf staatlicher und natio-
naler Ebene, darunter das 2010 etablierte, forschungsbasierte National Diabetes Prevention
Program (NDPP). Dieses legt seinen Schwerpunkt auf gesunde Erndhrung und kérperliche
Aktivitat und zielt auf die Férderung gesunder Lebensstile ab, um das Risiko fiir Typ-2-Diabetes
zu reduzieren. Den Teilnehmenden werden dabei persdnliche Gesundheitscoaches zur Seite
gestellt, damit die positiven Veranderungen am Lebensstil von Dauer sind. AuBerdem koénnen sie
in Gruppensitzungen Erfahrungen austauschen.

Singapur: Diabetes Prevention and Care Taskforce (2016)

Singapur hat 2016 mit seinem Taskforce-Programm begonnen, die Diabetespréavention und die
Versorgung von Erkrankten zu verbessern. Dabei setzt es auf eine ganzheitliche Herangehens-
weise, die 6ffentliche Gesundheitsinitiativen, Schulungen, Bewusstseinskampagnen und tech-
nologiegestitzte Losungen umfasst. Die Schwerpunkte des Programms sind Préavention durch
gesunde Gewohnheiten, Frilherkennung und Intervention sowie besseres Krankheitsmanage-
ment. Zudem setzt das Programm stark auf die Reduzierung struktureller Barrieren bzw. die
Verfligbarkeit und Vermarktung gesunder Nahrungsmittel.

England: Healthier You: National Health Service Diabetes Prevention Programme

(NHS DPP) (2016)

Dieses Programm ist ein gemeinsames Engagement des NHS, des Office for Health Improvement
and Disparities (OHID) und von Diabetes UK. Mit umfangreichen evidenzbasierten Verhaltens-
maBnahmen soll der Entwicklung von Typ-2-Diabetes bei Risikopatient:innen vorgebeugt werden.
Sein Fokus liegt auf dem Abbau struktureller Barrieren, der Friiherkennung, der gezielten Steu-
erung von Risikopatient:innen sowie auf der Einflihrung Ubergreifender Angebotsstandards und

digitaler Interventionen.

Friherkennung und gezielte Steuerung von
Risikopatient:innen. Beides geschieht vor allem
Uber drei Anséatze:

— Automatisierter Einsatz von Data Analytics.

Fir Hausarztpraxen wurden Algorithmen ent-
wickelt, die das Patientenkollektiv automatisch
nach bestimmten Risikomerkmalen durchsu-
chen und eine Liste von Personen mit poten-

ziell erhohtem Typ-2-Diabetes-Risiko erstellen.

Zudem ist es moglich, die Zuweisungsrate im
Vergleich zu den ermittelten Risikopatient:in-

nen zu betrachten und daraus Ansatzpunkte
abzuleiten fur die Optimierung der Prozesse
oder die Befahigung von Arzte- und Patien-
tenschaft.2

Health Check unter intensiver Einbeziehung
von Arzt:innen. Der NHS bietet einen Health
Check fur Versicherte zwischen 40 und 74 Jah-
ren an, mit dem deren individuelles Risiko fir
Typ-2-Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und andere chronische Erkrankungen wie
erhohten Blutdruck ermittelt wird. Je nach

22 https://www.dut-report.de/2022/04/21/praevention-des-typ-2-diabetes-digitale-praebentions-strategien/
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Testergebnis sind die Hausarzt:innen direkt
befahigt, mit inren Patient:innen Uber ,Healthier
You" zu sprechen und sie fir das Programm
anzumelden. Die Informationswebsite flr den
Health Check stellt zahlreiche Ressourcen fir
die Arzteschaft bereit (z.B. Informationsflyer
und Tipps fir die Kommunikation), die es
ihnen erleichtern, mit den Betroffenen ins
Gesprach zu kommen, sie zur Teilnahme am
Health Check zu motivieren und entsprechend
den Testergebnissen individuelle nachste
Schritte zu ergreifen.=

— Motivierung der Versicherten, sich tber ihr
individuelles Risiko zu informieren, und ggf.
weitere Anleitung. Das digitale Risikoanalyse-
Tool ,Know your Risk® ermittelt anhand der
Beantwortung von weniger als zehn Fragen
einen aussagekraftigen Risiko-Score. Die
Mitteilung des Scores wird begleitet von einer
Erklarung, wie dieser zustande kommt, einer
Empfehlung fir die nachsten Schritte und
PraventionsmaBnahmen sowie Informationen
und Tipps rund um das Thema gesunder
Lebensstil inklusive geeigneter Kochrezepte.*

Interview mit Johanna Stockdreher und Benedikt Luber,
ab Seite b8

TeleClinic

Es geht darum, (Gesundheits-)Daten besser und vor allem
Uber einen langen Zeitraum zu tiberwachen und dadurch
ein umfassendes Patientenbild zu erstellen.
#HolistischesBild

Einfiihrung libergreifender Angebotsstandards
und digitaler Interventionen. Das Programm
wird je NHS-Region bzw. je Integrated Care
System von einem der flinf landesweiten Dienst-
leister angeboten. So lasst sich zum einen die
Umsetzung zentraler Standards sicherstellen und
zum anderen die Effektivitat der Umsetzung in
den Regionen miteinander vergleichen, um Opti-
mierungspotenziale identifizieren und Informatio-
nen dazu landesweit teilen zu kdnnen. Darlber
hinaus wurde 2017 beschlossen, digitale Inter-
ventionen im Programm zuzulassen, den Einsatz
von Wearables zum Uberwachen der kérperlichen
Aktivitat zu empfehlen sowie Apps und Online-
Communities zur gegenseitigen Unterstiitzung
der Teilnehmenden einzufiihren. W&ahrend der

COVID-19-Pandemie wurden die digitalen Inter-
ventionen Uberdies vom NHS beworben und deren
technischer Zugang erleichtert.

Wohl auch deshalb liegt die Konversionsrate von
identifizierten Risikopatient:innen zu Teilnehmen-
den am Programm bei fast 70% — was die Kon-
versionsrate eines persénlichen (nicht digitalen)
Programms um 20 Prozentpunkte tbertrifft.
Zudem sind die Teilnehmenden am digitalen Ange-
bot mit einem Durchschnittsalter von 58 Jahren
rund 6 Jahre jiinger als die Patient:innen im
Programm mit ausschlieBlich persénlichen Grup-
pensitzungen. Die Teilnehmenden der Alters-
gruppe unter 30 Jahren haben sich sogar alle

fur die digitale Variante entschieden.” Bei Pré&-
ventionsprogrammen ist es besonders wichtig,
Risikopatient:innen bereits in einem jingeren
Alter zu erreichen — das digitale Angebot ist in
dieser Hinsicht enorm effektiv.

Insgesamt l&sst sich also festhalten, dass bis
Anfang 2022 — d.h. in den ersten sechs Jahren
nach Programmstart — rund 2 Millionen Teilneh-
mende das Angebot angenommen haben (was
rund 50% der identifizierten Risikopatient:innen
entspricht).?” Da diese hohe Teilnahmequote die
Erwartungen Ubertraf, wurden die Kapazitdten im
Programm ausgebaut. Zudem zeigte sich, dass
die Teilnahmerate vor allem bei Personen aus
sozial benachteiligten Bevélkerungsgruppen, die
zugleich ethnischen Minderheiten angehoren,
sehr hoch ist.?® Da auch in GroBbritannien sozi-
ale Determinanten wie finanzielle Ressourcen,
Zugang zu Bildung und die Familienkonstellation
die Gesundheit signifikant beeinflussen, ist es in
der Diabetespravention besonders wichtig, aber
zugleich schwierig, Betroffene aus sozial benach-
teiligten Bevolkerungsgruppen zu erreichen.?

Dariiber hinaus belegt das NHS-Beispiel, dass eine
wirkungsvolle Pravention des Typ-2-Diabetes
maoglich ist, wenn daflr ein strukturierter Praven-
tionsplan und digitale Strategien genutzt werden.
Nach 12 bis 18 Monaten Programmdauer bzw. nach
der Teilnahme an durchschnittlich 14 Sitzungen
wurden im Jahr 2020 Messdaten zu mehr als
30.000 Teilnehmenden veréffentlicht. Dabei zeigte
sich eine erfreuliche Entwicklung: 95% von ihnen
hatten ihr Korpergewicht um 3,2 bis 3,4 kg reduziert,

23 https://www.healthcheck.nhs.uk/
% https://riskscore.diabetes.org.uk/start
25 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7004145/

26 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7004145/
27

28
29 https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7136366/

https://www.england.nhs.uk/2022/03/nhs-prevention-programme-cuts-chances-of-type-2-diabetes-for-thousands/
https://www.england.nhs.uk/london/wp-content/uploads/sites/8/2019/07/dia-progress-publication-Dec-17.pdf
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und individualisierte
Praventionsplidne und
digitale Strategien
zeigen Wirkung

was ca. 4% ihres urspriinglichen Gewichts entsprach.

Zusatzlich hatte sich ihr durchschnittlicher Lang-
zeitzuckerwert HbA1c um 1,9 bis 2,12 mmol/mol®*
reduziert. Der erfolgreiche Abschluss des Pro-
gramms hat daher das Risiko der Teilnehmenden,
an Diabetes zu erkranken, schatzungsweise um
ein Drittel reduziert und somit bereits Tausende
Menschen vor den schweren Konsequenzen einer
Diabeteserkrankung bewahrt.

Schliisselerkenntnisse
aus dem NHS-Dia-
betes-Praventions-
programm

Im Folgenden zeigen wir
auf, wie sich die GKV von
Healthier You: NHS Dia-
betes Prevention Pro-
gramme inspirieren lassen kann und welche
Faktoren wichtig sind, um Risikopatient:innen
automatisiert zu identifizieren und gezielt in (digi-
tale) Praventionsangebote zu steuern. Doch
zunachst zwei Hinweise, um Missversténdnis-
sen vorzubeugen:

Strukturierte

— Die Gesundheits- und Abrechnungssysteme
funktionieren in allen oben genannten
Landern anders. So ist der NHS das staat-
liche Gesundheitssystem in GroBbritannien;
er muss seine Vorgehensweise deshalb mit
deutlich weniger Akteuren abstimmen als die
GKVen hierzulande.

— Wissen zum Reduzieren und Verhindern
von Risikofaktoren fir Typ-2-Diabetes ist
in Deutschland ausreichend vorhanden und
wird bereits angewendet. So gibt es z.B.
unterschiedliche Praventionsangebote, die
auf Themen wie Bewegung, Gewichtsverlust
und Erndhrung abzielen, die auch im NHS-
Programm im Fokus stehen.

Vor diesem Hintergrund kénnen die drei im NHS-
Beispiel genannten Hebel auch den deutschen
GKVen als Anregung dienen:

Abbau struktureller Barrieren. Die Verzahnung
regulatorischer MaBnahmen mit den Faktoren,
die chronische Krankheiten beeinflussen, ist
wichtig und sinnvoll. Wenn stark zuckerhaltige

Lebensmittel z.B. mehr kosten als gesunde, ent-
scheiden sich die Menschen — und damit auch
die Risikopatient:innen — oft flr die giinstigere
und ungeslndere Variante. Diese Verzahnung von
Regulatorik und Gesundheit wird auch ,health in
all policies” (,Gesundheit in allen Politikfeldern)
genannt und berlcksichtigt die Erkenntnis, dass
der Gesundheitssektor fir die Zukunftsthemen
Gesundheitsférderung und Pravention nicht
allein verantwortlich sein kann. Auch das zuletzt
neu entstandene Politikfeld ,Umwelt, inklusive
Klimaschutz und Anpassung an Klimafolgen®
zeigt das groBe Potenzial eines Ubergreifenden
Ansatzes, der Beteiligte aus unterschiedlichen
Bereichen zusammenfihrt, um ,health in all poli-
cies* voranzutreiben. Denn viele umweltbezogene
MaBnahmen sind nicht nur dem Umweltschutz
verpflichtet, sondern dienen auch der Gesund-
heitsforderung und Pravention: Ruhige Orte mit
schadstoffarmer Luft sowie einer attraktiven
Grlnraum- und Wasserflachengestaltung sind
z.B. aus beiden Perspektiven erstrebenswert.
Deutschland steht bei der Umsetzung einer sol-
chen Strategie allerdings noch ganz am Anfang,
denn Gesundheit und gesundheitliche Chancen-
gleichheit werden hierzulande bislang in kaum
einem Politikfeld umfassend und systematisch
bertcksichtigt.®

Friiherkennung und gezielte Steuerung von
Risikopatient:innen. Das automatisierte Identi-
fizieren von Risikopatient:innen anhand ihrer
Gesundheitshistorie und Lebensumsténde
erleichtert die zielgerichtete Vermarktung indivi-
dualisierter Praventionsangebote. Mit Hilfe von
Profiling der Versicherten und Predictive Analytics
konnen die Kassen ohne groen Aufwand pas-
sende Angebote fir die jeweilige Zielgruppe
erstellen und diese dariiber informieren. Dies ist
mdglich geworden, da der angepasste § 68b SGB V
den Kassen nun erlaubt, ihren Versicherten indivi-
duell geeignete Versorgungsleistungen anzubieten.
Eine weitere Chance besteht in der Zusammen-
arbeit mit der Arzteschaft: Identifizierte Risiko-
patient:innen werden umgehend von einem Arzt
oder einer Arztin beraten, der oder die sie anschlie-
Bend direkt in das passende Praventionsprogramm
einsteuern kann.

30 HbAfc zeigt an, wie viel Prozent des Hamoglobins glykiert, also mit Zucker verbunden sind. Ein Wert unter 39 mmol/mol ist fiir Manner
und Frauen im Normalbereich. Zwischen 39 und 48 mmol/mol liegt ein Pradiabetes vor, eine Vorstufe der Zuckerkrankheit. Werte dar-
Uiber, also ab 48 mmol/mol, kénnen auf einen (schlecht eingestellten) Diabetes mellitus hindeuten.

31 https://www.england.nhs.uk/diabetes/diabetes-prevention/#:~:text=Research%20shows%20the%20Healthier%20You,for%20

people%20completing%20the%20programme

32 https://leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeichnis/gesundheit-in-allen-politikfeldern-health-in-all-policies-hiap/
33 https://www.bvpgblog.de/blog/health-in-all-policies-erfordert-die-beteiligung-aller/
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Ziel sollte sein, Risiko-
patient:innen friihzeitig
zu erkennen und gezielt

in Priaventionspro-
gramme einzusteuern

Daruber hinaus liegen zahlreiche Erkenntnisse dazu
vor, welche Patientengruppen z.B. auf Grund ihres
Alters, ihres Geschlechts, ihrer Leberfettwerte und
ihrer Kérperfettverteilung ein erhohtes Diabetes-
risiko haben. Werden diese Daten kiinftig in der
ePA zusammengetragen, sind sie einfacher aus-
zuwerten. Die GKV kénnte zudem Ergebnisse des
Gesundheits-Checks, z.B. Blut- und andere Gesund-
heitswerte, aus der ePA zur Friherkennung von
Diabetes auswerten. Zusatzlich gibt es unter-
schiedliche Ansatze, die eine Frilherkennung mit-
tels einer besseren Vernetzung innerhalb des
Gesundheitswesens ermdglichen. Studien zeigen
z.B., dass Patient:innen mit Typ-2-Diabetes zwei-
bis dreimal haufiger von Parodontitis betroffen
sind als die Allgemeinbevdlkerung und dies haufig
unentdeckt bleibt. Mit anderen Worten: Trotz der
bekannten Zusammenhange verlaufen Erkennung
und Versorgung von Diabetes und Parodontitis in
Deutschland gréBtenteils getrennt voneinander.
Das Projekt Digln2Perio will diese Versorgungs-
licke schlieBen und entwickelt dazu eine neue
Versorgungsform an der Schnittstelle von Human-
und Zahnmedizin. In einem digital unterstitzten
Screening prifen Hausarzt:innen, ob bei Diabe-
teserkrankten ein Verdacht auf Parodontitis
besteht, wahrend Parodontitis-Patient:innen in
Zahnarztpraxen auf ein erhohtes Diabetesrisiko
getestet werden. Wird ein solcher Fall erkannt,
folgt ein beratendes Arztgesprach und per Uber-
weisung wird eine Parodontitis- bzw. Diabetes-
versorgung veranlasst. Das Resultat des Scree-
nings wird zum vereinfachten Datenaustausch in
der ePA vermerkt.3

Die Arzteschaft kann
bei einer solchen
Zusammenarbeit die
Krankheitsrisiken
validieren, die Risiko-
patient:innen beraten
und sie in passende
Préaventionsprogramme
einsteuern. Erfolgskritisch ist dabei, dass die
Kassen Informationen zu den Programmen bereit-
stellen, diese regelméBig aktualisieren und ggf. die
Arztiinnen tiber Anreize dazu motivieren, Risiko-
patient:innen zu identifizieren und zu beraten.
Selektivvertrage, z.B. in Bezug auf das Identifi-
zieren von Herzinsuffizienz-Risikopatient:innen,
haben sich hierbei in der Vergangenheit als hilf-
reich erwiesen. Zudem bietet die Telemedizin der
Arzteschaft effiziente Méglichkeiten, das indivi-

duelle Erkrankungsrisiko per Home-Screening
und Telemonitoring zu bestimmen und Betroffene
gezielt in geeignete Praventionsprogramme ein-
zusteuern.

Einfiihrung libergreifender Angebotsstandards
und digitaler Interventionen. In Deutschland gibt
es bereits erste Schritte in Richtung eines kassen-
artenunabhangigen Angebots. Seit November 2022
biindelt das ,Diabetesnetz Deutschland — gemein-
sam gesiinder” die Kompetenzen aller in diesem
Bereich téatigen Organisationen und Institutionen.
Die Mitglieder des Kooperationsnetzwerks wollen
gemeinsame Aufklarungs- und Informationsange-
bote erarbeiten, messbare Ziele fiir den Umgang
mit Diabetes festlegen sowie PraventionsmaB-
nahmen entwickeln und umsetzen.* Vieles spricht
daflr, dass ein solches Angebot ein wichtiger
Ansatzpunkt sein kann, um zahlreiche unterschied-
liche Ressourcen nicht nur zu biindeln, sondern
auch effektiv und effizient einzusetzen — z.B. fiur
digitale Praventionsprogramme.

3. Angebote messen, fokussieren
und personalisieren

Ein weiterer auffalliger Punkt im Praventions-
bericht des GKV-Spitzenverbands ist, dass keine
flachendeckende Erfolgskontrolle stattfindet.
Lediglich bei 71% der Projekte in den Lebens-
welten wird deren Erfolg analysiert bzw. ist dies
geplant. Bei der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung trifft dies zwar immerhin auf 80% der Pro-
jekte zu, aber auch das ist langst nicht flachen-
deckend. Dabei ist zu beachten, dass meist nur
die Zufriedenheit der Teilnehmenden mit der
Intervention als Erfolgskriterium abgefragt wird.
Eine wichtigere Datenquelle zur Bewertung der
Effektivitat wére jedoch eine Messung z.B. der
Vitalwerte, um den gesundheitlichen Effekt nach-
zuweisen. Zudem ist es schwierig, erfolgreiche
Préavention zu messen, da Menschen, die dank
einer gelungenen Pravention gesund bleiben,
nur selten in die Statistiken rund um Krankheits-
diagnosen eingehen.

Doch nur mit nachhaltigen Erfolgskontrollen kann
die GKV ihre Ausgaben sinnvoll fokussieren. Denn
ohne Transparenz zum Erfolg eines Préaventions-
angebots sind keine Anpassungen und Verbesse-
rungen an dessen Inhalt, Struktur und finanzieller
Unterstiitzung mdglich. Moderne Analytikfahig-
keiten kénnen — zusétzlich zur gangigen qualita-

3% https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/digin2perio-digital-integrierte-versorgung-von-diabetes-melli-

tus-typ-2-und-parodontitis.508

35 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/strategie-zur-aufklaerung-ueber-diabetes-mellitus.html
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tiven Bewertung von Préaventionsangeboten —
dazu beitragen, die Gesundheitshistorie der Ver-
sicherten Uber die Zeit zu bewerten. Beispiels-
weise kdnnten die Blutbildergebnisse vor einer
PraventionsmaBnahme verglichen werden mit
Ergebnissen unmittelbar nach der MaBnahme
sowie zu einem spéteren Zeitpunkt. So l&sst sich
herausfinden, ob eine Manahme medizinisch
effizient, effektiv und nachhaltig ist. Hilfreich sind
solche Erkenntnisse vor allem, um unter den zahl-
reichen Praventionsprogrammen Priorisierungen
vorzunehmen und das jeweils passende Pro-
gramm fir die Patient:innen zu finden.

Vor allem groBere Kassen
bieten auf ihren Websites
Informationen oder sogar
Suchen zu ihrem Gesund-
heitsangebot an. Die
Angebote sind allerdings
ausnahmslos nach den
Themen Ernahrung,
Bewegung, Stressmanagement und Suchtmittel
geordnet — eine smarte Suche etwa nach Ange-
boten fiir ein bestimmtes Krankheitsbild ist nicht
maglich. Die Versicherten missen sich also zunachst
flr ein priméres Kursziel entscheiden und sehen
erst dann Informationen zu den jeweiligen Ange-
boten. Zudem erhalten sie zwar weitere Informatio-
nen je Kurs, doch zumindest auf der Website finden
sie keine weiteren objektiven Entscheidungshilfen
wie Effektivitdtskennzahlen oder Zufriedenheits-
ratings. Stattdessen kdnnen sie das Angebot
derzeit nur weiter eingrenzen, indem sie zeitliche
Préaferenzen oder das Geschlecht angeben.

Bediirfnisse

Vor diesem Hintergrund ist es wiinschenswert,
dass die GKVen ihre Gesundheitsangebote (noch)
starker personalisieren. Es bedarf einer smar-
ten Suche, mit der die Versicherten passgenaue
Angebote finden, die ihrem medizinischen Bedarf
ebenso entsprechen wie ihren individuellen
Bedurfnissen.

Ausblick: Wie die GKV die Zukunft
der Gesundheitsversorgung aktiv
mitgestalten kann

Die Erkenntnisse der vorausgegangenen Analysen
weisen vor allem auf drei Bereiche hin, in denen
Optimierungspotenziale fir die GKV liegen:

1. ,Healthin all policies“-Lobbyarbeit zur Redu-
zierung struktureller Barrieren. Wie oben
beschrieben, hdngen viele Faktoren, die ein
langes und gesundes Leben ermoglichen, auch
vom Verhalten der Menschen ab. Praventions-

programme sollten daher die Bedeutung von
Verhaltensanderungen thematisieren und
Tipps fiur die konkrete Umsetzung geben. Im
Alltag benétigen die Versicherten wiederum
Rahmenbedingungen, die es ihnen leicht
machen, die ,richtigen® Entscheidungen zu
treffen. So sollten z.B. gesunde Lebensmittel
verfligbar und erschwinglich sein, 6ffentliche
Sportstatten und Naherholungsgebiete zur
Verfligung stehen, Beruf und Familie verein-
bar sein sowie Abgasregelungen die Gesund-
heit der Menschen schitzen. Diese Beispiele
zeigen, dass unterschiedlichste Bereiche des
offentlichen Lebens auf die 23 anfanglich
genannten Faktoren einzahlen kénnen.

Zudem kann die GKV ihre Position nutzen, um
sich intensiv an den Diskussionen dariber zu
beteiligen, welche Hirden auf dem Weg zu
gesundheitsférdernden MaBnahmen regulato-
risch zu beseitigen sind und wie gesundheits-
fordernde Elemente optimal in anstehenden
Reformen unterschiedlichster Ressorts
umgesetzt werden kdnnen — getreu dem
Motto ,health in all policies*.

. Digital unterstiitztes Identifizieren und

Ansprechen der Zielgruppen. Auf Basis von
ePA-Daten kdnnen datengetriebene Analytics
zun&chst Risikofaktoren abgleichen und Ver-
sicherte mit einem erhdhten Risiko flr chroni-
sche Erkrankungen identifizieren. Zudem gilt es,
in der Gesellschaft Vorbebehalte gegentber der
ePA und der Nutzung digitaler Gesundheitsda-
ten abzubauen, damit diese ein gesundes
langes Leben der Menschen in Deutschland
unterstitzen kénnen. Im letzten Schritt sind
die Versicherten, bei denen Risikofaktoren
identifiziert wurden, direkt anzusprechen, um
ihnen personalisierte Praventionsangebote

zu unterbreiten.

. Kontinuierliche Verbesserung durch Erfolgs-

kontrolle und Kosten-Nutzen-Analysen.
Das Préaventionsangebot in Deutschland ist viel-
faltig. RegelmaBige Kosten-Nutzen-Analysen
und flachendeckende Erfolgskontrollen sind
deshalb besonders wichtig, um das Angebot
zu fokussieren. Nach dem Programmende
sind zudem aussagekraftige Abfragen zur Ver-
haltensénderung erforderlich sowie die Nut-
zung medizinischer Daten aus der ePA, um
eine echte Erfolgskontrolle zu ermdglichen.

Praxisperspektiven
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Chronische Krankheiten sind weltweit auf dem Vormarsch — auch in Deutschland. Damit steigt
hierzulande die Bedeutung der GKV-Praventionsprogramme als zentrale Saule der Gesund-
heitsversorgung. Angesichts dessen empfiehlt es sich fiir die GKVen, sich nicht auf den Erfolgen
ihrer bestehenden Praventionsprogramme auszuruhen, sondern mit neuen ldeen zu ihren Angebo-
ten die Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung intensiv voranzutreiben. Den GKVen eroffnet
sich damit eine einzigartige Chance, ihren Versicherten zu mehr Gesundheit fir alle zu verhelfen —
und damit einmal mehr ihre gesellschaftliche Relevanz und Verantwortung unter Beweis zu stellen.
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Interview

Pravention ist das
Zauberwort fiur ein
gesundes Leben

A

Dr. med. Leonard Fehring

Praktizierender Arzt und Forscher zur Digitalisierung im Gesundheitswesen

Dr. med. Leonard Fehring ist praktizierender Arzt im Bereich der Inneren Medizin am Helios Univer-
sitatsklinikum in Wuppertal und Forscher an der Universitat Witten/Herdecke. Bei seiner arztlichen
Tatigkeit hat er tagtaglich mit Krebsvorsorge, chronischen Erkrankungen und Préavention zu tun.
Als Teil seiner Habilitation zum Thema ,Der Faktor Mensch bei der Digitalisierung von Gesundheits-
systemen® am Lehrstuhl fiir Gesundheitsinformatik beschaftigt er sich u.a. mit dem Einsatz und

Potenzial digitaler Praventionsmdglichkeiten.

Die Deutschen werden immer &lter und sind
ldngere Zeitspannen ihres Lebens krank. Wel-
chen Stellenwert sollte Pravention daher ein-
nehmen — bei den einzelnen Versicherten und
in der GKV insgesamt?

Pravention ist das Zauberwort, wenn wir vom
Streben nach einem langen und gesunden Leben
sprechen. Die Lebenserwartung der Menschen
steigt weltweit nicht nur wegen besserer medizi-
nischer Behandlungsmdglichkeiten, sondern vor
allem wegen eines gesiinderen Lebensstils und
besserer Friherkennungsmaoglichkeiten. Gut ange-
legte Pravention ist ein lebenslanges Projekt —
von den U-Untersuchungen in der Kindheit tiber
Impfungen, gesundheitliche und sexuelle Auf-
klarung in der Jugend, ArbeitsschutzmaBnahmen
wéhrend des Berufslebens, die Forderung der
Zahngesundheit und ausreichend korperliche

Aktivitat bis hin zu Vorsorgeuntersuchungen wie
Darm- und Brustkrebsvorsorge oder Hautkrebs-
screenings mit zunehmendem Alter. Das Problem
dabei: Pravention erfordert ein hohes Ma@ an
Eigenmotivation, und das ist nicht immer leicht zu
erzeugen und aufrechtzuerhalten. Krankenkassen
konnen hier eine wichtige Rolle spielen — als
lebenslanger Begleiter, finanzieller Unterstitzer
und Motivator.

Chronische Krankheiten nehmen in Deutschland
immer mehr zu. Welche Rolle spielt Pravention an
dieser Stelle?

Die meisten Deutschen versterben tatsachlich
an den Folgen einer chronischen Erkrankung.
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in einem Drittel,
Krebserkrankungen in gut einem Finftel aller
Félle die Todesursache, hier vor allem Lungen-
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und Bronchialkarzinome. Interessanterweise
gehen diese Erkrankungen meist auf wenige
Risikofaktoren zuriick: Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen auf Ubergewicht und Rauchen, Lungen-
und Bronchialkarzinome sowie zahlreiche weitere
Tumorerkrankungen ebenfalls auf Rauchen.

Rauchstopp ist somit eine der effektivsten und
wichtigsten PraventionsmaBnahmen in Deutsch-
land. Allerdings verwenden nur 13% der Raucher
daflr eine evidenzbasierte Methode. Hier
besteht aus meiner Sicht Handlungsbedarf fir
Krankenkassen, die sich beispielsweise bei der
Aufklarung Uber vielversprechende Entwoh-
nungsmaBnahmen engagieren kénnten. Einige
Arbeitgeber beteiligen sich bereits an der Férde-
rung von Rauchstopp, indem sie etwa ihren
Angestellten, die nicht rauchen, einen zusatzli-
chen Urlaubstag gewahren.

Ubergewicht als zweiter bedeutender Risiko-
faktor ist ebenfalls weit verbreitet — nach Selbst-
angaben von 2019/2020 sind in Deutschland
46,6% der Frauen und 60,5% der Manner von
Ubergewicht (einschlieBlich Adipositas) betroffen.
Hier setzen im Wesentlichen zwei MaBnahmen an:
erstens eine gesunde Ernahrung. Viele Studien
belegen, dass insbesondere die so genannte
mediterrane Kost mit viel Olivendl und Gemise
einen préventiven Effekt hat. Zweitens ausrei-
chende kdérperliche Aktivitat. Das erfordert eine
aktive Mitarbeit der Patientinnen und Patienten
sowie haufig eine Umstellung der Alltagsroutinen.
Existierende Programme von Krankenkassen
sind allerdings haufig zu ambitioniert; am aus-
sichtsreichsten sind kleine Schritte, zum Beispiel
.ireppe statt Aufzug“ oder ,Fahrrad statt Auto®.

Die Bedeutung von Préavention ist also nicht zu
bestreiten. Welche Chancen und Herausforderun-
gen bietet die Digitalisierung in Bezug auf Pra-
vention flir Versicherte, Provider und die GKV?

Praventives Verhalten und ein gesunder Lebens-
stil erfordern Selbstdisziplin und Motivation — es
gilt, den ,inneren Schweinehund® zu Gberwinden.
Digitale Tools kdnnen hier sowohl in der Primar-
pravention als auch in der Sekundar- und Terti&r-
pravention eine wichtige Rolle spielen: Sie kdnnen
Nutzerinnen und Nutzer daran erinnern, bestimmte
Verhaltensweisen zu praktizieren oder ihre Medi-
kamente regelmaBig einzunehmen.

Wie breit gefachert die Einsatzmdglichkeiten
sind, 1asst sich an zwei Beispielen erkennen:
Zum einen gibt es die Closed-Loop-Systeme

bei Diabetes. Sie messen kontinuierlich den
Blutzuckerspiegel und geben nach Bedarf auto-
matisch Insulin ab. Dadurch lassen sich die viel-
féltigen Sekundérfolgen von Diabetes wesent-
lich reduzieren.

Zum anderen kdnnen digitale Tools auch bei psy-
chischen Erkrankungen helfen. Hier besteht ihre
Aufgabe etwa darin, die oft langen Wartezeiten bis
zu einem Arzttermin zu Uberbricken. Es existieren
bereits zahlreiche mobile Health-Anwendungen
zur Therapie von Depression und Angsterkran-
kungen. Dazu gehdren auch durch das Bundes-
institut flr Arzneimittel und Medizinprodukte zer-
tifizierte digitale Gesundheitsanwendungen, die
»2auf Rezept” verschrieben werden kénnen.

Im Hinblick auf Herausforderungen haben wissen-
schaftliche Studien meiner Arbeitsgruppe ergeben,
dass sich sowohl &rztliches Personal als auch
Patientinnen und Patienten angesichts der Vielfalt
an digitalen Angeboten haufig schwertun, den
medizinischen Mehrwert und die Effektivitat
einzuschatzen. Hier kdnnten Krankenkassen mit
Auswertungen von Versichertendaten dazu bei-
tragen, gesundheitliche Effekte nachzuweisen.

Wie schétzen Sie das Angebot zur digitalen Pra-
vention in Deutschland ein? Welche konkreten
néachsten Schritte sind wichtig, um das Angebot
zu optimieren?

Deutschland hat mit dem Digitalen Versorgungs-
gesetz von 2019 und der Einfiihrung von digitalen
Gesundheitsanwendungen ein sehr gutes Umfeld
fur digitale Innovationen in Deutschland geschaf-
fen. Klarungsbedarf besteht aus meiner Sicht noch
bei der Preisgestaltung: Wir haben bisher keinen
adaquaten Mechanismus flir ein angemessenes
Kosten-Nutzen-Verhaltnis.

Ein wichtiger nachster Schritt bei der Weiterent-
wicklung von Prévention ist die stérkere Nutzung
von Daten. So genannte Wearables und vernetzte
medizinische Gerate kdnnen mittlerweile viele Real-
World-Daten im Alltag sammeln. Zusammen mit
Daten zur bisherigen Krankheitshistorie stellen
sie einen wahren Schatz dar, mit dessen Hilfe sich
individuelle Préventionsangebote machen und
Krankheiten friiher entdecken lassen. Leider ver-
flgt Deutschland aber noch nicht lber die recht-
liche und technische Infrastruktur, um derartige
Daten aus verschiedenen Quellen an einem Ort
zu biindeln. Dadurch bleiben wir hinter unserem
Potenzial in der digitalen Frilherkennung zurtick.
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Sie haben bereits erwahnt, dass Pravention von
der Teilnahmebereitschaft der einzelnen Ver-
sicherten abh&ngt. Welche Rolle spielen dabei
moderne Medien und Kommunikationswege wie
Social Media, und welchen Beitrag kdnnen sie zur
Pravention leisten?

In der Tat werden wir Uber innovative Wege in der
Kommunikation nachdenken missen. Social-
Media-Kanéle kdnnen ein guter Weg sein, um mit
den — insbesondere jiingeren — Versicherten in
Kontakt zu treten. Deshalb haben wir auch in
unserer Arbeitsgruppe voriges Jahr tber erfolg-
reiche Messaging-Strategien fir gesundheitliche
Aufklarung auf Instagram geforscht. Wir konnten
feststellen, dass unterschiedliche Personlichkeits-
typen verschieden stark durch eher sachlich
informative oder eher emotionale Botschaften
angesprochen werden. Da bereits heute anhand
des bisherigen Nutzungsverhaltens auf die Per-
sonlichkeit zugeschnittene Botschaften Gbermit-
telt werden kénnen, lieBe sich auch zielgruppen-
gerechte gesundheitliche Aufklarung betreiben.

Personalisierung ist ein gutes Stichwort. Wie
kann der Erfolg bestehender Angebote gemes-
sen werden, um das Angebot zu fokussieren und
zu individualisieren?

In Deutschland sind wissenschaftliche Untersu-
chungen zur Effektivitat und Effizienz der Angebote
nur sehr schwer durchfihrbar, weil die erforder-
lichen Daten nicht in Registern oder Ahnlichem
geflhrt werden. Am ehesten kdnnten Kranken-
kassen anhand ihrer Versichertendaten die
Erfolge von PréventionsmaBnahmen nachhalten.
Leider ist die Verwendung dieser Daten hierzu-
lande rechtlich sehr eingeschrankt. In Japan gibt
es dagegen die ,Shizuoka Kokuho Database®.
Aus 35 Gemeinden der Prafektur Shizuoka wur-
den hier Abrechnungsdaten von Kranken- und
Pflegeversicherungen zusammengezogen.
Zusatzlich wurden Daten aus Vorsorgeuntersu-
chungen und Sterbedaten integriert. Mithilfe
dieser Datenbank wurden in den letzten Jahren
zahlreiche Studien durchgefiihrt — etwa, wie sich
chronische Schmerzen bei einer Giirtelrose ver-
meiden lassen.

Eine individualisierte Ansprache von Versicherten
mithilfe von Profiling und Predictive Analytics kann

als Versorgungsinnovation oder sonstige individuell

geeignete Versorgungsleistung tUber den angepass-
ten § 68b SGB V angeboten werden. Grundsétzlich
kdnnten auch Hausarztpraxen Risikogruppen iden-

tifizieren und ansprechen. Dazu wére ein Katalog

an erstattungsfahigen PraventionsmaBnahmen je
Altersgruppe hilfreich. Versicherte kénnten dann
eine jahrliche Praventionspauschale auf Empfeh-
lung der Hausarztin oder des Hausarztes in Pra-
ventionsprogramme investieren.

Als hinderlich erweist sich dabei, dass unser
Gesundheitssystem vor allem auf die Behandlung
von Krankheiten ausgelegt ist. Praventive Aufkla-
rung oder individualisierte Beratung wird nur sehr
eingeschrinkt verglitet. Die Arzteschaft kritisiert
zudem, dass die existierenden Check-up-Unter-
suchungen im Rahmen der Regelversorgung
nicht hinreichend individualisiert sind.

Wenn Sie sich etwas fiir das deutsche Gesund-
heitswesen wiinschen diirften, was ware das?

Eine longitudinale, digitale und interoperable
Ubersicht tiber Patientenhistorien ist aus mei-
ner Sicht die bedeutendste Herausforderung
der né&chsten Jahre fir das deutsche Gesund-
heitssystem. Ich wiinsche mir deshalb die zligige
Implementierung einer nutzerfreundlichen und
zugleich umfanglichen elektronischen Patien-
tenakte.

Anhand so eines ausfihrlichen digitalen Daten-
satzes pro Person kdnnte medizinisches Personal
den langfristigen Verlauf von Patientenwerten noch
besser nachhalten. Krankheiten und gesundheits-
schadliche Entwicklungen lieBen sich frihzeitig mit-
hilfe von digitalen Biomarkern entdecken und Pra-
vention konnte so einen ganz neuen Stellenwert
erhalten. Nicht zuletzt entfallen Fehl- oder Doppel-
behandlungen, weil Behandelnde im entschei-
denden Moment alle relevanten Informationen
einsehen kdnnen. Kurzum: Die elektronische
Patientenakte ist in meinen Augen der Schlissel
zu innovativen Praventionsansatzen, zum wirt-
schaftlichen Einsatz der Mittel im Gesundheits-
system und zur Verbesserung der Versorgung
im Krankheitsfall.

Praxisperspektiven
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Interview

Telemedizin schatit
Ethzienzen, auch
in der Pravention

Qs

Johanna Stockdreher und Benedikt Luber

Chief Financial Officer sowie Managing Director und Chief Marketing Officer bei TeleClinic

Johanna Stockdreher war nach ihrem Studium zunachst Beraterin bei Altman Solon und kam vor zwei

Jahren als Head of Finance zu TeleClinic.

Benedikt Luber ist seit 2019 bei TeleClinic, seit April 2023 in der Doppelfunktion als Managing Director
und Chief Marketing Officer. Zuvor hat er in diversen Unternehmen seine Expertise im Onlinemarketing
eingebracht, z.B. bei mymuesli, Grillido und happybrush.

2015 in Mlnchen gegriindet, bietet TeleClinic in Deutschland u.a. digitale Arztgesprache, Rezepte und
Krankschreibungen per Telefon und Video an. Derzeit verfligt das Unternehmen tber rund 95 Mitarbei-
tende und Uber die Plattform wurden bereits mehr als 1 Million Behandlungen durchgefihrt. Mittlerweile
tbernehmen alle GKVen die Kosten fiir Behandlungen via TeleClinic. Das Unternehmen gilt als

Deutschlands Pionier in der Telemedizin.

Die Menschen in Deutschland werden immer élter
und sind deshalb auch einen groBeren Teil ihres
Lebens krank. Wie wirkt sich dies auf die Nutzung
von Telemedizin aus und mit welcher Entwicklung
rechnen Sie?

Johanna Stockdreher: Deutschland steckt in puncto
Telemedizin noch in den Kinderschuhen — das
Volumen betragt weniger als 1% der Behandlungs-
félle. In anderen Teilen Europas, etwa in Skandi-
navien, sind es bis zu 10% der ambulanten Falle.
In den USA sind es in manchen Bundesstaaten
sogar noch mehr. Das Digitalisierungspotenzial
in Deutschland ist also vergleichsweise hoch.

Hinzu kommt der demografische Wandel: Tele-
medizin erspart den Menschen lange An- und
Abfahrtswege. Das entlastet besonders Altere mit
eingeschrankter Mobilitat. Wir werden sehen,
dass Telemedizin den Versicherten leichteren und
schnelleren Zugang zu Spezialisten und Experten
verschafft, aber auch Arztinnen und Arzte unterein-
ander vernetzt — mit den so genannten Telekonsilen.

Darilber hinaus wird Telemedizin es uns ermég-
lichen, arztliche Ressourcen effizienter zu nut-

zen. Beispielsweise konnte sich eine Arztin auf
dem Weg in den Ruhestand entscheiden, noch

eine gewisse Zeit in der Telemedizin weiter-
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zuarbeiten. Das ware auch in Anbetracht des
Arztemangels in Deutschland eine interessante
Perspektive. Und schlieBlich dirften in Zukunft
immer mehr praventive Losungen telemedizi-
nisch angeboten werden, etwa das Monitoring
bei Herzinsuffizienz. Vor dem Hintergrund der
alternden Gesellschaft hat die Telemedizin also
unterschiedliche Mdglichkeiten, das Gesund-
heitssystem effizienter zu gestalten.

Chronische Krankheiten nehmen auch in Deutsch-
land weiter zu. Welche Mdglichkeiten hat die Tele-
medizin, die Krankenlast der Patientinnen und
Patienten sowie die Behandlungslast des Gesund-
heitssystems abzumildern?

Johanna Stockdreher: Durch Telemedizin und
weitere Plattformen, die dem medizinischen
Personal administrative Arbeit abnehmen, las-
sen sich wie schon erwahnt arztliche Ressour-
cen effizienter nutzen. Auf unserer Plattform
kann ein Arzt ungefahr acht bis zehn Personen
pro Stunde behandeln, vor Ort in der Praxis im
Schnitt aber nur finf bis sieben.

Ebenfalls entlastend wirkt das Telemonitoring
von chronisch Kranken, etwa bei Herzinsuffizienz.
Ein rechtzeitig entdeckter Behandlungsbedarf
kann sogar einen teuren Krankenhausaufenthalt
vermeiden. Zugleich 1asst sich das Fortschreiten
chronischer Erkrankungen verlangsamen.

Daran zeigt sich: Die effizientere Nutzung der
arztlichen Arbeitszeit verbessert die Behand-
lungsqualitat. Das senkt die Behandlungslast
des gesamten Systems.

Ein anderes Beispiel sind die standig tUberfill-

ten Notaufnahmen. Auch hier kann Telemedizin
das System entlasten: Nicht akute Falle knnen
entweder umgehend telemedizinisch behandelt

oder in eine Bereitschaftspraxis geleitet werden.

Telemedizin wird sich nur bei umfassender Digi-
talisierung des Gesundheitswesens etablieren
kénnen. Wo stehen wir momentan und welche
weiteren Schritte sind erforderlich?

Benedikt Luber: Das deutsche Gesundheits-
wesen steht derzeit an einem entscheidenden
Punkt. Die Weichen fiir eine stérkere Digitali-
sierung sind bereits gestellt, die wichtigsten
strategischen Eckpunkte definiert — Telematik-
infrastruktur, ePA, digitale Identitat, digitales
Rezept und digitale Krankschreibung sind nur
einige Schlagworter. Immerhin sind bereits 90%
der Arztpraxen an die Telematikinfrastruktur

angeschlossen. Das wirft im Umkehrschluss

die Frage auf, warum bislang nur 500.000 von
80 Millionen gesetzlich Versicherten tber eine
ePA verfligen. Und warum bis heute nur 4 Millio-
nen E-Rezepte in Deutschland ausgestellt wurden.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens ist
noch nicht richtig in Fahrt gekommen, wir missten
jetzt schnellstens aktiv werden unter dem Motto:
»,make the digital choice the easy choice". Bis-
lang sind weder medizinisches Personal noch die
Patientenschaft von den Vorteilen lberzeugt.
Hier missen wir ansetzen.

Ziel muss es sein, Plattformen wie TeleClinic,
digitale Gesundheitsanwendungen, stationédre
Arztpraxen und Krankenhauser durch die Tele-
matikinfrastruktur zu verkniipfen. Auf diese Weise
entstehen sektoreniibergreifende Strukturen und
das Prinzip der hybriden Versorgung wird zum
Leben erweckt.

Wir benétigen vor allem eine Regulatorik, die den
Einsatz der Telemedizin férdert. Arztinnen und
Arzte missen selbst entscheiden kdnnen, in wel-
chen Situationen sie digital behandeln und wann
eine Videosprechstunde sinnvoll ist. In unserer
Wahrnehmung gehen sie sehr umsichtig mit die-
ser Thematik um. Aber es sind Leitlinien erforder-
lich, die ihnen Sicherheit geben.

Vor welchen Herausforderungen stehen Patien-
tinnen und Patienten bei der Nutzung digitaler
Gesundheitsdienste?

Benedikt Luber: Viele Losungen sind noch nicht
ausgereift, sowohl in technischer Hinsicht als
auch in puncto Nutzererlebnis. So ist es ausge-
sprochen aufwandig, die ePA erstmalig freizu-
schalten. Die Versicherten sind da im digitalen
Bereich schon deutlich einfachere Prozesse
gewohnt.

Ein wichtiges Thema ist auch die Sicherheit. Bei-
spielsweise muss die digitale Identitat absichern,
dass ein Arzt mit einer bestimmten Patientin ver-
bunden ist. Die Patientin muss wiederum sicher
sein, dass ihre Behandlung Teil der gesetzlichen
Regelversorgungsleistung ist und nicht privat
abgerechnet wird.

Neben dem Aufbau von Vertrauen benétigen wir
eine klare Kommunikation der Vorteile. Und zwar
flr Versicherte und medizinische Fachkrafte glei-
chermaBen. Allerdings missen diese Vorteile auch
real sein. Mit nicht ausgereiften Lésungen verpasst
man die Chance, fest etablierte Systeme abzuldsen.
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Es gibt aber beispielsweise Uber 12.000 Apotheken
in Deutschland, die bereits ein digitales — meist
privates — Rezept von uns eingeldst haben. Haben
die Menschen den Anwendungsfall einmal verstan-
den und etwa davon profitiert, dass sie ihr Chroni-
kermedikament innerhalb einer Stunde nach der
Verschreibung in der Apotheke vor Ort oder bequem
Uber den Versandweg erhalten haben, so bleibt
eine entscheidende Botschaft hangen: Es funktio-
niert und es ist sinnvoll.

Eine Gesundheitsdienstleistung, die bei der TeleClinic
beispielsweise schon sehr gut funktioniert, ist die
elektronische Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung —
kurz: eAU. Hier zeigt sich, dass die Digitalisierung
in die richtige Richtung geht. Zu Beginn besteht
zwar ein gewisser Kommunikationsbedarf, da der
Prozess neu ist. Frither hielten die Beschéftigten
die Krankschreibung selbst in der Hand und muss-
ten sie weiterleiten. Nun liegt dies in der Hand der
Praxen. Der Rollout ist geschafft und das neue
Prozedere hat sich gut etabliert.

Was sind die gréBten Hindernisse fiir die TeleClinic
beim weiteren Ausbau der digitalen Dienste?

Benedikt Luber: Ich sehe hier drei bedeutende Hir-
den. Erstens die Beschrankung der Telemedizin,
die Unsicherheiten flir das Fachpersonal mit sich
bringt: Wann ist eine telemedizinische Behand-
lung maglich und wann nicht? Die Corona-Pan-
demie hat gezeigt, dass eine Aufhebung der
Telemedizin-Beschrankungen eine starkere Nut-
zung der Telemedizin bewirkt; diese Aufhebung
ist Ubrigens auch Bestandteil der Digitalisierungs-
strategie. Zweitens benotigen wir eine Aufnahme
der Videosprechstunde in die Leitlinien. Nur das
verschafft Sicherheit darliber, was und wie tele-
medizinisch behandelt werden darf. Die dritte
Hurde sind die noch fehlenden Puzzleteile der
Telematikinfrastruktur, die wir bereits genannt
haben: ePA, E-Rezept etc. Der Anwendungsfall
Telemedizin wird dann fir viele attraktiv, wenn
die klassischen Dokumente der medizinischen
Versorgung auch digital zur Verfigung stehen.
Fir viele gesetzlich Versicherte (insbesondere
chronisch Kranke) ist die TeleClinic aktuell noch
nicht sehr Gberzeugend, weil sie nicht flachen-
deckend ein Kassenrezept erhalten. Und die
Mehrkosten fiir ein Privatrezept Gberzeugen sie
nicht gerade von der Attraktivitat der Telemedizin.

Eine Ausbaustufe der digitalen Dienste ist der
Bereich Pravention. Ist es realistisch, bald immer
und Uberall auf digitale Praventionsangebote
zugreifen zu kdnnen?

Benedikt Luber: Ja, das halten wir flr realistisch.
Ein konkretes Anwendungsbeispiel, welches wir
gerade mit unserem Kooperationspartner DasLab
gestartet haben: Wir wollen Vorsorgeuntersu-
chungen durch sogenannte Home Tests verbes-
sern, z.B. fur die Friherkennung von Darmkrebs.
Die Patientinnen und Patienten erhalten ein Testkit
per Post, sie fiihren den Test zu Hause durch, das
Ergebnis wird ihnen digital Gibermittelt und bei
Bedarf erhalten sie telemedizinischen arztlichen
Rat. Hier kann Telemedizin ihre Vorteile voll aus-
spielen. Denn gerade bei der Pravention scheitert
es oft an der Terminverfligbarkeit oder dem
Aufwand fir die Versicherten.

Ein ganz wichtiger Baustein ist hier, dass die gesetz-
lichen Krankenkassen diese Home Tests anerkennen.
Das ist leider noch nicht bei allen der Fall. Wir
arbeiten aktuell mit einzelnen gesetzlichen Kran-
kenkassen an einer besonderen L&sung, also an
einem Selektivvertrag. Wir haben hier eine gewisse
Pionierrolle und wollen zeigen, dass solche Ldsun-
gen funktionieren — flr Versicherte, Praxen und
Krankenkassen gleichermaBen.

Gibt es weitere Konzepte, mit denen die TeleCli-
nic das Thema Pravention bearbeitet?

Benedikt Luber: Ein weiteres Thema, das wir uns
anschauen, ist die Integration von Wearables. Es
geht darum, den Puls, aber auch andere Daten
besser und vor allem Uber einen langen Zeitraum
zu Uberwachen und dadurch ein umfassendes
Patientenbild zu erstellen. Dies unterstiitzt das
arztliche Personal bei der Friherkennung. Klagt
z.B. ein Patient Uber chronische Kopfschmerzen,
kann die Arztin dank der Wearables auf die Historie
seiner Vitalwerte zugreifen. Das ermdglicht ganz
andere Schlussfolgerungen als der alleinige Blick
auf die Kopfschmerzen. Hier wollen wir eine umfas-
sende Losung anbieten, die eine Verknlpfung aller
marktiblichen Wearables erlaubt. Die erhobenen
und zusammengefihrten Daten sollten dann idea-
lerweise fir alle behandelnden Arztinnen und Arzte
abrufbar sein, also auch jenseits unserer Plattform.

Die elektronische Patientenakte kann dazu bei-
tragen, ein ganzheitliches Bild zur Gesundheits-
historie von Versicherten zu erhalten. Pravention
konnte so zielgerichtet angeboten werden und
Programmerfolge waren messbar. Was sind die
groften Chancen und Herausforderungen bei
der Einflihrung der ePA?

Benedikt Luber: Der Nutzen der ePA geht tat-
sachlich weit Uber das Vermeiden von Papiermull

Praxisperspektiven



hinaus. Der eigentliche Mehrwert liegt in der Ver-
kniipfung von Anwendungen und dem Zusammen-
flihren von Gesundheitsdaten. Die ePA ist quasi
das Zentrum des zukiinftigen Okosystems. Sie
bereitet den Weg dafir, dass Daten mithilfe von
Wearables erhoben und abgerufen werden kon-
nen. Hat sich die ePA erst einmal etabliert, dirfte
das eine Kettenreaktion in Gang setzen.

Ein gutes Anwendungsbeispiel ist librigens die
Kombination von ePA und E-Rezept. Stellen wir
uns eine Patientin mit chronischer Krankheit vor.
In der Regel erhilt sie die Folgerezepte bei ihrem
standardméaBig behandelnden Arzt. Aber natlr-
lich kann es auch vorkommen, dass sie einen
Regeltermin nicht wahrnehmen kann und trotz-
dem das Folgerezept bendtigt. Sie sucht also eine
andere Arztin auf, telemedizinisch oder in der
Praxis. Diese Arztin kennt aber die Patienten-
historie nicht. Das eigentlich simple Ausstellen
eines Rezepts wird damit zu einer groen Her-
ausforderung. Gabe es die ePA, kdnnte die
Arztin problemlos auf die Historie zugreifen
und sich davon Uberzeugen, dass die Patientin
gut eingestellt ist. Das Folgerezept kdnnte sie
dann ohne groBe Risiken ausstellen: Sie tragt ihre
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Verschreibung in der ePA ein und der regulare
Arzt kann sich beim nédchsten Termin mit einem
Blick informieren.

Zum Abschluss noch eine allgemeine Frage:
Wenn Sie sich etwas fiir unser Gesundheits-
system wiinschen diirften, was ware das?

Johanna Stockdreher: Wir wiinschen uns eine
Zentrierung auf die Arzte- und Patientenschaft,
also auf die Kernnutzer. In jeder anderen Branche
ist ein solcher Fokus selbstverstandlich, nur in
unserem Gesundheitssystem kommen einem
manchmal Zweifel. Und es gibt einen zweiten,
mindestens genauso wichtigen Wunsch — den
effizienteren Umgang mit finanziellen Mitteln im
Gesundheitssystem. Das erfordert beispielsweise
Abrechnungs- und Kontrollsysteme, die den admi-
nistrativen Aufwand von Arztpraxen und Kranken-
kassen spurbar verringern. Wiirden sich diese
beiden Winsche erfiillen, lieBe sich unser Gesund-
heitssystem erfolgreich fur die Zukunft positionie-
ren. Und wir bei TeleClinic geben derweil weiterhin
unser Bestes, unser Mission Statement in die Tat
umzusetzen: ,making digital health easily accessible
to everyone for a healthier society*.
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Auf den folgenden Seiten befassen wir uns — nach
einem Uberblick tiber die wichtigsten Branchen-
trends — mit aktuellen Entwicklungen im GKV-
Markt. Als Basis dienen detaillierte Marktanalysen
auf Ebene der Kassenarten, also fir den vdek, die
AOK-Gemeinschaft, BKKen und IKKen. Erkennt-
nisse zur Knappschaft, bei der es sich um eine
Einzelkasse handelt, werden nicht gesondert
dargestellt.

Zwei Bereiche stehen im Mittelpunkt:

Entwicklung des Wettbewerbs im GKV-Markt.
Wie hat sich die Anzahl der Kassen in den vergan-
genen Jahren entwickelt? Wie veréndern sich die
Marktanteile der Kassenarten, wie die Versicher-
tenzahlen und -strukturen?

Entwicklung der Kassenergebnisse. Wie ent-
wickeln sich die KJ1-Ergebnisse? Wie verdandern
sich die Leistungsausgaben nach Kassenarten
und Bereichen? Wie stark weichen Leistungs-
ausgaben ab von den morbididitdtsgerecht zu
erwartenden Ausgaben je Leistungsbereich? Wie
korreliert der Versichertenzuwachs mit der Hohe
des Zusatzbeitrags?

Als Datenbasis dienen &ffentlich zugéngliche
Informationen, z.B. die Versicherten- und Mitglie-
derstatistik KM1und KM6, endgliltige Rechnungs-
ergebnisse der Kassenarten nach KJ1 sowie Ver-
offentlichungen der Jahresrechnungsergebnisse
der Krankenkassen nach § 305b SGB V.
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Das Wichtigste im Uberblick

Wettbewerbs- und Wachstumstrends

Die GKV-Landschaft befindet sich derzeit — nach
einer Periode verstarkter Konsolidierungen (bis
2016) — in einer vergleichsweise stabilen Phase.
Lediglich bei den BKKen dauern die Konsolidie-
rungsaktivitaten noch an. Die AOK-Gemeinschaft
und der vdek decken als anndhernd paritéatische
Marktflhrer nach Versichertenzahlen rund 75%
des Marktes ab. Die GKV verfligt gegentiber der
PKV Uber einen stabilen Marktanteil von rund
87%. Der Anteil an GKV-Versicherten mit PKV-
Zusatzversicherung wachst seit 2019 mit 4% pro
Jahr wieder starker. Zwischen den Kassenarten
gleicht sich die Versichertenstruktur nach Alters-
gruppen an. Der prozentuale Anteil von Versicher-
ten, die 50 Jahre oder alter sind, schwankt zwischen
den Kassenarten um 5 Prozentpunkte; die AOK-
Gemeinschaft weist mit 42% den geringsten
Anteil dieser Altersgruppe auf.

Entwicklung der Kassenergebnisse

Alle GKV-Kassenarten verzeichnen im Jahr 2021
ein negatives KJ1-Ergebnis. Die Leistungsausga-
ben, einer der Kerntreiber des KJ1-Ergebnisses,
steigen wieder deutlich an — mit jéhrlich 4,7%
zwischen 2019 und 2021. Besonders stark ist der
Anstieg bei Impfungen mit 10,2% und Heilmitteln
mit 9,2%, wobei der Anstieg bei Heilmitteln im
Vergleich zum Zeitraum 2017 bis 2019 weniger
stark ausféllt. Impfungen verursachen nicht ein-
mal 1% der Leistungsausgaben, sodass ihr Aus-
gabenanstieg wenig ins Gewicht fallt. Der einzige
Bereich, in dem die Leistungsausgaben sinken,
ist Rehabilitation und Vorsorge. Dies ist sicherlich
eine Folge der in der COVID-19-Pandemie ausge-
fallenen und verschobenen Behandlungen. Bei den
morbiditatsadjustierten Ausgaben nahern sich alle
Kassenarten ihrem Erwartungswert an. Die AOK-
Gemeinschaft und der vdek liegen mit 0,3% bzw.

0,2% unter ihrem Erwartungswert. Die BKKen
und die IKKen liegen hingegen mit 0,3% bzw.
0,9% Uber ihrem Erwartungswert.

Die Verwaltungskosten steigen zwischen 2019 und
2021 jéhrlich um 2,2%. lhr Anteil an den Gesamt-
ausgaben ist aufgrund des starkeren Anstiegs der
Leistungskosten allerdings gesunken. Ein direkter
Vergleich der Verwaltungskosten der verschiede-
nen Kassenarten wird erschwert, da diese auch
von spezifischen Faktoren und Strategien der ein-
zelnen Kassenarten beeinflusst werden. Ausge-
hend von den aufgrund des Morbiditatsindex
erwarteten Kosten zeigt sich jedoch, dass die AOK-
Gemeinschaft und die IKKen 2021 mit +5 EUR bzw.
+9 EUR je Versicherte:n Uber ihren erwarteten
Verwaltungskosten liegen. Der vdek mit -17 EUR
je Versicherte:n und die BKKen mit -2 EUR je Ver-
sicherte:n liegen hingegen unter ihren Erwartungs-
werten. Hierbei sind jedoch die unterschiedlichen
strategischen Entscheidungen der Kassenarten
zu ihrer Flachenprésenz zu beriicksichtigen: Die
BKKen haben eine hohere Anzahl an Geschafts-
stellen je Versicherte:n, die AOK-Gemeinschaft
beschaftigt dafiir mehr Mitarbeitende je Versi-
cherte:n. Die IKKen hingegen setzen auf eine
vergleichsweise hohe Anzahl an Geschéftsstellen
sowie an Mitarbeitenden.

Altersstruktur und Niveau der Leistungs-
ausgaben

Die Altersstruktur der Kassen hat sich seit 2021
nur leicht verandert. Der prozentuale Anteil der
Altersgruppe ,50 Jahre und alter” ist beim vdek
am héchsten und bleibt mit 47% zwischen 2021
und 2022 unverandert. Die BKKen steigern ihren
Anteil in dieser Altersgruppe leicht um 1 Prozent-
punkt auf 43%. In der AOK-Gemeinschaft sinkt
der Anteil dieser Altersgruppe um 1 Prozentpunkt



leicht (42% im Jahr 2022). Wird die Verédnderung
seit 2012 betrachtet, so zeigt sich eine Angleichung
der Altersstruktur zwischen den Kassenarten.

Die AOK-Gemeinschaft kann bei den jingsten
Mitgliedern ihre Position stérken und weist in den
Altersgruppen bis 34 Jahre einen héheren Versich-
ertenanteil als der Durchschnitt auf. Gleichzeitig
hat die AOK-Gemeinschaft den geringsten Anteil
an alteren Versicherten und diese Altersstruktur
schlagt sich in den Leistungsausgaben nieder:
Hier liegt die AOK-Gemeinschaft 0,5 Prozent-
punkte unter dem GKV-Schnitt.

Die Veranderungen in der Altersstruktur spiegeln
sich im Morbiditdtsindex der Kassenarten wider.
Der Morbiditétsindex der AOK-Gemeinschaft sinkt,
die Indizes der anderen Kassenarten steigen hin-
gegen und gleichen sich dem GKV-Schnitt an.

Aktuelle Entwicklungen

Die Krankenkassen weisen in ihren endgtiltigen
Ergebnissen fir 2022 einen Uberschuss von rund
385 Mio. EUR aus. Die Einnahmen der GKV ent-
wickeln sich mit einem Zuwachs von 3,9% besser
als erwartet. Mit 4,2% steigen die Leistungs-
ausgaben weniger stark als zwischen 2019 und
2021, allerdings etwas schneller als die Einnah-
men. Die Verwaltungskosten steigen mit 6,1%
hingegen starker an.

Der Gesundheitsfonds weist 2022 einen Uber-
schuss von rund 4,3 Mrd. EUR aus und die Liqui-
ditatsreserve zum 16. Januar 2023 betragt rund
12,0 Mrd. EUR. Durch die beschlossene Reduzie-
rung der Obergrenze fiir die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds werden ca. 4,7 Mrd. EUR
in die Einnahmen des Gesundheitsfonds Uber-
flhrt und flr héhere Zuweisungen an die Kran-
kenkassen im Jahr 2023 genutzt.

~4,/%

Anstieg der Leistungsausgaben zwischen 2019-2021
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Die Entwicklung der GKV seit 2017 unterliegt —
neben den demografischen Veranderungen, die
alle Kassen betreffen — im Wesentlichen vier Trends:

Die Anzahl der Kassen bleibt stabil. Eine 1an-
gere Phase mit zahlreichen Fusionen infolge der
Gesundheitsreform 2007 ist einer gewissen Sta-
bilitat gewichen. Seit 2017 verandert sich die
Anzahl der Kassen kaum. Lediglich die BKKen
verzeichnen seit 2013 vereinzelte Konsolidierun-
gen zum Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit (die Zahl
der BKKen ist zwischen 2018 und 2023 um 3,5%
pro Jahr zuriickgegangen). Es bleibt abzuwarten,
ob und in welchem AusmaR der Kostendruck auch
in den Verwaltungskosten (Anstieg im 1. Halbjahr
2023 um 4,1%)3 erneute Fusionen nach sich zie-
hen wird (siehe Schaubilder B1.1 bis B1.3).

Die Marktanteile von GKV und PKV bleiben
konstant. Wahrend der Marktanteil der GKV
gegenlber der PKV seit etwa zehn Jahren stabil
bei rund 87% liegt, nimmt der Anteil an privaten
Zusatzversicherungen kontinuierlich zu. Nach
zweistelligem jéhrlichen Wachstum Anfang der
2000er Jahre ging das Wachstum zwischen 2013
und 2017 auf rund 2% pro Jahr zuriick. Seitdem
steigt es mit 3% pro Jahr bzw. seit 2019 mit 4%
pro Jahr. Darin zeigt sich das erhéhte Beddrfnis
der Versicherten nach Gesundheitsabsicherung,
das in den vergangenen Jahren wieder zugenom-
men hat (siehe Schaubild B1.4).

Wettbewerbsdruck unter den Kassen steigt
weiter. Der vdek und die AOK-Gemeinschaft
verfligen mittlerweile ber einen gemeinsamen
Marktanteil nach Versicherten von tber 75%. Die
Versichertenentwicklung des vdek liegt seit Mitte
2022 allerdings unter dem GKV-Durchschnitt und
bei der AOK-Gemeinschaft zeigt sich im 1. Quartal
2023 sogar ein Versichertenriickgang. Die BKKen
konnen seit Beginn des Jahres 2021 hingegen
Uberproportionale Versichertenzuwé&chse verzeich-
nen. Die Versichertenentwicklung bei den IKKen
ist im selben Zeitraum negativ und damit sinkt ihr
Marktanteil. Insgesamt erhoht sich der Wettbe-
werbsdruck zwischen den Kassenarten also weiter.
Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen
seit 2013 unterstreicht den Trend: Die AOK-
Gemeinschaft und der vdek konnten zwischen
2013 und 2018 noch deutlich tber dem GKV-

Schnitt wachsen. Seit 2018 hat sich das Wachstum
der AOK-Gemeinschaft von 0,9% an den GKV-
Schnitt von 0,5% weitestgehend angepasst. Der
vdek liegt mit 0,3% leicht darunter. Erlitten die
BKKen zwischen 2013 und 2018 insbesondere auf-
grund des fusionsbedingten Ubergangs in andere
Kassenarten noch Versichertenriickgange — vor
allem wegen der Eingliederung von Deutsche BKK
mit 1,1 Millionen Versicherten in die BARMER am
1. Januar 2017 — verzeichnen sie zwischen 2018 und
2023 ein Plus von 0,5%. Bei den IKKen schwindet
die Versichertenzahl hingegen bestandig; wich-
tigstes Standbein dieser Kassenart sind nun die
Stammversicherten, deren Durchschnittsalter
kontinuierlich steigt (siehe Schaubilder B1.5 und
B1.6).

Die Versichertenstruktur dhnelt sich zuneh-
mend. Wenngleich zwischen den Kassenarten
noch Unterschiede in der Versichertenstruktur
bestehen, hat sich diese in den vergangenen
Jahren doch stark angeglichen. Erwartungs-
gemaB steigt der prozentuale Anteil von Versi-
cherten ab 50 Jahren bei allen Kassenarten
auf-grund der demografischen Entwicklung im
Vergleich zu 2012, allerdings unterschiedlich
stark je Kasse. Deshalb ist der Anteil alterer
Versicherter (50 Jahre und &lter) mittlerweile
zwischen AOK-Gemeinschaft, BKKen und IKKen
eher ausgeglichen und liegt bei 43 bis 44%. Die
AOK-Gemeinschaft hat mittlerweile mit 43% den
geringsten Anteil an Versicherten ab 50 Jahren,
wahrend sie 2012 noch den hochsten Anteil im
Kassenartenvergleich hatte. 2022 weist der vdek
mit 47% den héchsten Anteil dieser Altersgruppe
auf. Auch die Geschlechterverteilung gleicht sich
immer weiter an. Im GKV-Schnitt 2022 liegt der
Frauenanteil unveréndert bei 51,9%, wovon der
vdek mit +2,3 Prozentpunkten und die IKKen mit
-3,6 Prozentpunkten abweichen — das entspricht
einer Spanne von fast 6 Prozentpunkten. Zwischen
2021 und 2022 ist diese Spanne erneut etwas
kleiner geworden. 1995 lag sie zwischen dem vdek
und den IKKen sogar noch bei etwa 20 Prozent-
punkten (siehe Schaubilder B1.7 bis B1.14). Diese
Entwicklung ist sehr wahrscheinlich auf die Off-
nung der GKVen zuriickzufiihren. Diese sind
heute nicht mehr auf bestimmte Berufszweige
beschrankt, die teilweise von einem Geschlecht
dominiert werden.

36 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/presse/pressemitteilungen/finanzentwicklung-gkv-1-halbjahr-2023
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Schaubild B1.1

Wihrend sich die Anzahl der BKKen seit 2013 durch Fusionen stetig weiter
verringert, bleibt die Anzahl aller anderen Kassen seither stabil

Anzahl Kassen' jeweils zum 1.1. eines Jahres

133
Jahrliche Veranderung
in Prozent

2013-18 2018 - 23
GKV ohne LKK v -39 v 27

109
95 IKK 0] 0]
M BKK v 49 v -3b
AOK 0 0
B vdek 0 0

2013 18 2023

1 Ohne LKK

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

Schaubild B1.2

Infolge von Konsolidierungen nimmt die durchschnittliche Versichertenzahl
je Kasse seit 2013 nochmals um fast 50% zu

e= Anzahl Kassen zum 11. == @ Anzahl Versicherte pro Kasse
1997: freie Wahl der
Krankenkasse flr
lle Versicherten
alle Versicherte 776 Tsd.

K 1.131 !

62 Tsd.
1995 2000 05 10 15 2020

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gem&B GBE, Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM1 BMG,
Versicherte 2023 approximiert
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Schaubild B1.3

Schaubild B1.4

Mit 23% nimmt die durchschnittliche Grofle der BKKen fusionsbedingt seit 2013
am stirksten zu — die durchschnittliche Versichertenzahl je IKK ist riicklaufig

2013 2018 2023

Anzahl 133 ] ]
Kassen 09 95 09 85
7
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK
+2%
—
4,669
@ Anzahl 4,743
i +6%
Versicherte ,'0
pro Kasse, 2.390
in Tsd. +17% 0.915 2.602 -00%
¥ +23%! -
500 661 776 -~ 911 875 860
107 128 157
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

N

Auswahl einzelner groéBerer Fusionen innerhalb der BKKen von 2013 bis 2023: BKK A.T.U/BKK der Schwesternschaft Miinchen vom
BRK, BKK Mobil Oil/HypoVereinsbank BKK, pronova BKK/Vaillant BKK, BKK VBU/BKK Demag Krauss-Maffei/BKK S-H/BKK Basell,
BKK VBU/Vereinigte BKK, BKK Pfalz/BKK Vital, mhplus/Metzinger BKK, BKK VBU/Thiringer Betriebskrankenkasse, BKK VBU/
Brandenburgische BKK, VIACTIV/BKK Achenbach Buschhitten, Novitas BKK/SIEMAG BKK, BKK Stadt Augsburg/Audi BKK

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gem&B GBE, Anzahl Versicherte zum Dezember des Vorjahres nach KM1 BMG

Der GKV-Marktanteil liegt stabil bei rund 87%, wiahrend der Anteil GKV-
Versicherter mit privater Zusatzversicherung zunehmend steigt
Anzahl Versicherte, in Millionen PKV-Vollversicherte GKV ohne Zusatzversicherung

Sonderformen der Krankenversicherung Il GKV mit PKV-Zusatzversicherung

82 82 82 82 81 81 81 81 81 80 80 80 80 81 81 82 82 83 83 83 83 83 84 =100%
9 910101010 10 # # # H # H # # H # fH % 1110 10 10

70 171 69 68 67 66 65 65 64 64 63 64 64 64 63 62 61 60
3

76 76 75 74 7

~ 87%

+49% p.a.
+3% p.a.
+3%pa, [ t2%pa :3 Y% p 8

200001 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 16 16 17 18 19 20 212022

Quelle: PKV-Zahlenportal, PKV 2021 approximiert; Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG; OECD-Statistik
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Schaubild B1.5

Uberdurchschnittliche Zuwiichse bei den Versichertenzahlen verzeichnen seit 2018
lediglich AOKen

Anzahl Versicherte, in Millionen

79 74 Jahrliche Veranderung,
69 - in Prozent
7% . 2013 - 18 2018 - 23
8%
17% IKK! v 08 v 04
B BKK' v 14 A +05
AOK A +15 A +0,9
36% 7%
35% W vdek! A +16 A +0,3

2013 18 2023

1 Eingliederung von actimoda in BIG direkt gesund zum 1.1.2021 und Deutsche BKK in BARMER zum 1.1.2017

Quelle: Anzahl Versicherte zum Dezember des Vorjahres nach KM1 BMG

Schaubild B1.6

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen auf Basis von 2021 zeigt
deutliches Wachstum bei den BKKen

GKVohne LKK = vdek AOK = BKK IKK
Relative Versichertenentwicklung,
in Prozent, 1.1.2021=100%
103 103
102
102
102
101
101
100 V
100
99
Jan. 2021 Juli 21 Jan. 22 Juli 22 Jan. 2023

1 Eingliederung von actimoda in BIG direkt gesund zum 1.1.2021
Quelle: Anzahl Versicherte zum 1. jedes Monats nach KM1 BMG
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Schaubild B1.7

Schaubild B1.8

Der Anteil élterer Versicherter ab 50 steigt bei BKKen und IKKen auf einen
ahnlichen Wert wie bei den AOKen; den hichsten Anteil weist der vdek auf

Versichertenanteile nach Altersgruppen, in Prozent

12 9
o 24
25

1 22

0] 20

N
-“

2012
70 Jahre
17 16
und alter 2
50 - 69
Jahre 26 I 25
35-49
21
Jahre 19
20 -34
18
Jahre e
19 Jah
a.“ re “ 18
und jinger
GKV  vdek AOK
ohne
LKK

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

BKK  IKK

2022
® [ 16 12 1
) |||I i : |
19 Ilgl 19 29
GKV vdek AOK BKK IKK
ohne
LKK

BKKen und IKKen zeigen bei den Versichertenanteilen weiterhin in beide
Richtungen die gr6ten Abweichungen zur GKV ohne LKK
Abweichung Versichertenanteile 2022 ggi. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

vdek

AOK

BKK

IKK

-3-2-10 1

2 -3-2-10

1 2

3210 1

2

-3-2-10 1

2

80 J. und alter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - 59 Jahre
50 - 54 Jahre
45 - 49 Jahre
40 - 44 Jahre
35 -39 Jahre
30 - 34 Jahre
25 - 29 Jahre
20 - 24 Jahre
15 - 19 Jahre
14 J. und jlinger

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Schaubild B1.9

Schaubild B1.10

72

Der GKV-Check-up

AOKen verzeichnen seit 2019 vergleichsweise starke Zuwichse bei Versicherten
unter 45 Jahren, BKKen und IKKen hingegen bei Versicherten ab 55 Jahren

Veranderung Anzahl Versicherte, 2022 ggi. 2019, in Prozent
"] GKV ohne LKK

vdek AOK BKK IKK

2 0 20 -20 0 20 20 0 2 -20 0 20
80 J. und &lter ] ] ] | ]
76-79 Jahre (I ] [ . ]
70 - 74 Jahre - | ] ]
65 - 69 Jahre .I |l - |
60 - 64 Jahre ] ] 1] ]
56 - 59 Jahre J] I | I
50 - 54 Jahre ] | ]
45 - 49 Jahre [ [ [ | N
40 - 44 Jahre . | n ]
36 - 39 Jahre I i [l ]
30 - 34 Jahre | I
95 - 99 Jahre I i 1 i
20 - 24 Jahre [ i I ]
16 - 19 Jahre | I 1 I
14 J. und jinger I] :| D :|

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

Der Geschlechtermix gleicht sich an; der Frauenanteil liegt 2022 beim vdek
2,3 Prozentpunkte iiber, bei IKKen 3,6 Prozentpunkte unter dem GKV-Schnitt

= GKV ohne LKK = vdek AOK = BKK IKK

Anteil weiblicher Versicherter, in Prozent

60

58

56 \

54 3 942
50 2.3 51,9

50,9
50 50,2
48

48,
46

44
492
40

~——

-3,6 =

/

38
1996 2000 05 10 15 2020

1 Zum Vergleich: Der Frauenanteil an der Gesamtbevdlkerung in Deutschland betragt 2021 50,5%
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt



Schaubild B1.11

Schaubild B1.12

Beim vdek sind iiberdurchschnittlich viele Frauen ab 50 versichert; der
Frauenanteil ist 2,3 Prozentpunkte hoher als bei der GKV ohne LKK

Versichertenanteile 2022 in Prozent, Abweichung ggi. GKV ohne LKK;, in Prozentpunkten
GKV ohne LKK

vdek Abweichung ggii. GKV ohne LKK
Weiblich Ménnlich Weiblich Ménnlich

6 4 2 0 2 4 6 -1 0 1 -1 0
80 J. und élter [ . |
75 - 79 Jahre [ - I
70 - 74 Jahre | —— - |
65 - 69 Jahre | —— - |
60 - 64 Jahre ] - [
55 - 59 Jahre | —— - |
50 - 54 Jahre [ ] | m
45 - 49 Jahre - |
40 - 44 Jahre [ [
35 - 39 Jahre L I
30 - 34 Jahre e |
95 - 29 Jahre [ ] |
20 - 24 Jahre I I
16 - 19 Jahre ] | n
14 J.und junger | INEEG—_—_— [ | [

Insgesamt

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG +23 -2,3

AOKen mit héherem Versichertenanteil von Mannern unter 35 und einem

deutlich héheren Kinderanteil bei unter 15-Jahrigen

Versichertenanteile 2022 in Prozent, Abweichung ggi. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten
GKV ohne LKK

AOK Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich Mannlich Weiblich Mannlich

6 4202 46 -1 0 1
80 J.und alter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - 59 Jahre
50 - 54 Jahre
45 - 49 Jahre
40 - 44 Jahre
35 -39 Jahre
30 - 34 Jahre
25 - 29 Jahre
20 - 24 Jahre
16 - 19 Jahre
14 J. und jlinger

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG -1,0

-1 0]

+1,0
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Schaubild B1.13

Schaubild B1.14

74

Der GKV-Check-up

BKKen mit h6herem Versichertenanteil in den Altersgruppen 40 bis 59 und bei
Kindern; der Ménneranteil liegt 1,7 Prozentpunkte tiber dem GKV-Schnitt

Versichertenanteile 2022 in Prozent, Abweichung ggl. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

BKK

[] GKV ohne LKK

Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich

Méannlich Weiblich

Méannlich

64202 46

|
—

@)

-1

—_

80 J.und alter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - B9 Jahre
50 - 54 Jahre
45 - 49 Jahre
40 - 44 Jahre
35 -39 Jahre
30 - 34 Jahre
25 - 29 Jahre
20 - 24 Jahre
15 - 19 Jahre

14 J. und jinger

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

[t e

Insgesamt

-1,7

L . |
-1

+1,7

IKKen versichern mehr Méanner zwischen 40 und 69 Jahren, der Méanner-
anteil ist 3,6 Prozentpunkte héher als bei der GKV ohne LKK
Versichertenanteile 2022 in Prozent, Abweichung ggti. GKV ohne LKK;, in Prozentpunkten

IKK

[] GKV ohne LKK

Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich

Méannlich Weiblich

Mannlich

6 4 2 02 46

-1

-1 0 1

80 J. und élter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - 59 Jahre
50 - 54 Jahre
45 - 49 Jahre
40 - 44 Jahre
35 -39 Jahre
30 - 34 Jahre
25 - 29 Jahre
20 - 24 Jahre
15 - 19 Jahre
14 J. und jinger

snainanNNng=
IR R

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

Insgesamt
-3,6

+3,6
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Entwicklung der Kassenergebnisse

B2



Der GKV-Schnitt verzeichnet im Jahr 2021 ein im
Vergleich zum Vorjahr deutlich negativeres KJ1-
Ergebnis, das stark durch den Reservenabbau
beeinflusst ist. Nur der vdek verbessert sein KJ1-
Ergebnis leicht von -36 EUR je Versicherte:n
2020 auf -29 EUR je Versicherte:n 2021. Zugleich
weisen die Kassenarten zum ersten Mal seit 2019
wieder eine positive Kompensation der Fonds-
unterdeckung vor. Im GKV-Schnitt ist die Fonds-
unterdeckung stabil geblieben und die Einnahmen
aus Zusatzbeitragen haben sich um 28% erhéht.

Im KJ1-Ergebnis werden verschiedene Einflussgro-
Ben zu einer einzigen Kennzahl zusammengefasst,
z.B. Fondsunterdeckung, Zusatzbeitrag, Leistungs-
und Verwaltungsausgaben, Zuweisungen, sonstige
Einnahmen (Zinsen, Regressanpriche, Erstattun-
gen etc.) und sonstige Ausgaben (Abflihrung von
Teilen der Reserven an den Gesundheitsfonds,
Altersrickstellungen zur Deckung zukinftiger
Altersversorgungsverpflichtungen, Pramienzahl-
lungen an Mitglieder etc.). Deshalb kann diese
Kennzahl lediglich einen Hinweis darauf geben,
wie es um die wirtschaftliche ,Gesundheit® einer
Kasse steht.

Ergénzend zum KJ1-Ergebnis sollten also vor
allem die Leistungsausgaben mit Steuerungs-
potenzial fir Krankenkassen?®” betrachtet werden,
da sie eine wesentliche SteuerungsgroBe auf der
Ausgabenseite darstellen; im Anschluss folgt eine
Ubersicht der Verwaltungskosten. Insgesamt
steigen die Leistungsausgaben weiter an mit 4,7%
zwischen 2019 und 2021; vor allem die Bereiche
Hilfsmittel und Impfungen weisen eine jahrliche
Veranderung von 9,2% bzw. 10,2% auf. Nur die
Ausgaben im Bereich Rehabilitation und Vorsorge
gehen im betrachteten Zeitraum zuriick — um 2,8%.
Dies ist vor allem auf reduzierte Leistungsfalle
zurtickzufthren, deren Anzahl stérker sinkt als
die Leistungsdauer steigt. Ein Blick auf die Kas-
senart mit der niedrigsten jahrlichen Verdanderung
in den Leistungsausgaben und die mit der héchs-
ten Verdnderung zeigt, dass die Kassen wieder
starker von externen Faktoren beeinflusst werden,
denn die Differenz der jahrlichen Veranderung
steigt wieder an und liegt zwischen 2020 und 2021

bei 2,4 Prozentpunkten. Zwischen 2019 und 2020
lag sie noch bei 1,2 Prozentpunkten.

Die AOK-Gemeinschaft und der vdek unterschreiten
ihre Erwartungswerte flr die Leistungsausgaben,
die aufgrund ihrer jeweiligen Morbiditat prognosti-
ziert wurden, um 0,3% bzw. 0,2%. 2020 lag die
AOK-Gemeinschaft noch 1,4% hinter ihrem Erwar-
tungswert. Insgesamt haben sich die meisten Kas-
senarten ihrem Erwartungswert 2021 angenéhert
oder sind stabil geblieben.

Auch die erwarteten Verwaltungskosten hangen
von der Morbiditat der Versicherten einer Kasse
ab sowie von zahlreichen weiteren Faktoren und
den unterschiedlichen Strategien der Kassen-
arten, was ihre Detailbetrachtung erschwert.
Dennoch lasst sich festhalten, dass die IKKen
und die AOK-Gemeinschaft im Jahr 2021 ihren
Erwartungswert hinsichtlich der Verwaltungs-
kosten mit +9 EUR bzw. +5 EUR je Versicherte:n
Uberschreiten. Der vdek hingegen unterschreitet
seinen Erwartungswert mit -17 EUR je Versi-
cherte:n deutlich und auch die BKKen liegen mit
-2 EUR je Versicherte:n unter ihrem Erwartungs-
wert. In diesen Zahlen spiegeln sich auch Stra-
tegien wider, die z.B. zu einer unterschiedlichen
Flachenprasenz der GKVen gefiihrt haben. So
sind etwa die AOK-Gemeinschaft und die IKKen
in der Flache durch eine hdhere Anzahl an Mit-
arbeitenden je Versicherte:n prasenter, wahrend
BKKen und IKKen eine hohere Anzahl an
Geschéaftsstellen je Versichert:en aufweisen.
Insgesamt steigen die Verwaltungskosten zwi-
schen 2019 und 2021 jedoch um jéhrlich 2,2%.

Vor diesem Hintergrund widmen wir uns im Fol-
genden den Leistungsausgaben innerhalb der
GKV und untersuchen die Relevanz und Funktion
des Morbiditatsindex und hierauf basierender
Benchmarkingmethoden. Zudem analysieren
wir die Entwicklung der Zusatzbeitrédge sowie
die Auswirkungen von Zusatzbeitragserhéhungen
auf die Mitgliederentwicklung und die Morbiditat
einer Kasse.

87 Beispielsweise Krankenhausbehandlung, Arzneimittel, Hilfsmittel, Heilmittel, hiusliche Krankenpflege, Fahrkosten sowie

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

Das K]J1-Ergebnis

Ausgaben

. Leistungsausgaben . Zuweisungen flr Leistungsausgaben*
Verwaltungskosten Zuweisungen flr Verwaltungskosten
Sonstige Ausgaben Sonstige Einnahmen

. Mitgliederbezogene Veranderung (MbV) . Einnahmen aus Zusatzbeitrag

* Die Zuweisungen fur Leistungsausgaben beriicksichtigen die Morbiditat der Versicherten gemaB den Regelungen des Risikostrukturausgleichs. Mit dem Morbiditats-
index wird das Verhaltnis der Morbiditat einer Kasse zur GKV beschrieben. Ein Morbiditatsindex von 1,3 bedeutet z.B., dass die Kasse 30% mehr Zuweisungen fiir
berlicksichtigungsfahige Leistungsausgaben pro Versicherte:n erhalt als der GKV-Durchschnitt.



KJ1-Ergebnisse

Das KJ1-Ergebnis ist im GKV-Schnitt 2021 noch-
mals deutlich negativer ausgefallen als 2020.
Diese Entwicklung ist haupts&chlich durch den
Reservenabbau bedingt. Gleichzeitig verzeichnen
alle GKV-Kassenarten eine Uberkompensation
der Fondsunterdeckung durch Einnahmen aus
Zusatzbeitragen. Im GKV-Schnitt liegt das KJ1-
Ergebnis bei -92 EUR je Versicherte:n. Dieser
Schnitt ist vor allem durch das deutlich negative
Ergebnis der AOK-Gemeinschaft getrieben, das
2021 mit -171 EUR je Versicherte:n noch deutlich
negativer ausfallt als 2020, als es bei -39 EUR je
Versicherte:n lag. Auch BKKen und IKKen wei-
sen 2021 deutlich negativere Ergebnisse auf als
2020. Nur beim vdek féllt das negative Ergebnis
2021 mit -29 EUR je Versicherte:n etwas besser
aus als 2020, als es bei -36 EUR je Versicherte:n
lag (siehe Schaubild B2.1).

Die Finanzreserven der GKV liegen 2021 insge-
samt ca. 7 Mrd. EUR unter dem Wert von 2020.
Je Versicherte:n gehen die durchschnittlichen
Reserven von 229 auf 136 EUR und damit um
-41% zurlck. Die Vermdgensabflihrung zum
Abbau der Finanzreserven trifft dabei die Kassen-
arten unterschiedlich stark — die AOK-Gemein-
schaft muss mit 156 EUR je Versicherte:n am
meisten abflhren, gefolgt von IKKen mit 93 EUR,
vdek mit 82 EUR und BKKen mit 72 EUR je Ver-

sicherte:n. Damit haben die AOK-Gemeinschaft
und die IKKen ihre Reserven je Versicherte:n um
nahezu 60% reduziert, die BKKen um 27% und
der vdek um 18%. Insgesamt gleicht sich 2021 die
Spannbreite der Reserven je Versicherte:n der
Kassenarten an (siehe Schaubild B2.2).

Die Kompensation der Fondsunterdeckung durch
den Zusatzbeitrag ist 2021 wieder positiv — im
Schnitt Ubersteigen die Einnahmen aus dem
Zusatzbeitrag die Fondsunterdeckung um 37 EUR
je Versicherte:n. Bei allen Kassenarten sind die
Einnahmen aus dem Zusatzbeitrag starker gestie-
gen als die Fondsunterdeckung. Die AOK-Gemein-
schaft verzeichnet den groBten Sprung in der
Kompensation der Fondsunterdeckung von

-47 EUR je Versicherte:n 2020 auf 156 EUR je
Versicherte:n 2021. Die Einnahmen aus dem
Zusatzbeitrag fallen in der AOK-Gemeinschaft mit
243 EUR je Versicherte:n jedoch weiterhin am
niedrigsten aus. Der vdek verzeichnet mit 289 EUR
je Versicherte:n im Jahr 2021 die hochsten Einnah-
men aus dem Zusatzbeitrag. Aufgrund einer mini-
malen Verschlechterung der Fondsunterdeckung
auf -235 EUR je Versicherte:n liegen die Einnah-
men aus dem Zusatzbeitrag 54 EUR je Versicher-
te:n Uber der Fondsunterdeckung (siehe
Schaubild B2.3).
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Schaubild B2.1

Schaubild B2.2

80

Der GKV-Check-up

AOKen, BKKen und IKKen weisen ein betrachtlich negatives KJ1-Ergebnis
ggii. 2020 auf, der vdek zeigt die deutlichste Zunahme durch Zusatzbeitrag

in EUR je Versicherte:n

2019 2020 2021
KJ1-Ergebnis
-10 - .
2 99 15
54 -0 -48
-110
-157%
-171
+275%
Kompensation / 37 o4 37 45
Fondsunter- 15 8
1 3
deckung durch - _. -
Zusatzbeltrag A7 o -7 13 -5
(»Fehlbetrag”) -39 47
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Vermégensabfithrung zum Abbau der Finanzreserven ist wesentliche
Ursache der Defizite — AOKen und IKKen miissen Reserven um > 50% abbauen

Finanzreserven je Versicherte:n

in EUR Vermégens-
abfiihrung je
Absolute Veranderung Versicherte:n,
Finanzreserven 2020 - 21 2021
in Mrd. EUR 2020 2021 in Prozent in EUR
19
GKV
p ohne LKK 229 136 -4 109
- vdek 170 139 -18 82
10
AOK 305 132 -67 156
|
BKK - 200 - 147 -27 l 72
IKK 193 82 -58 93
2019 20 2021

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.3

Die Einnahmen aus Zusatzbeitrigen steigen fiir alle Kassenarten deutlich
und tiberdecken 2021 die ggii. 2020 nahezu unverinderte Fondsunterdeckung
in EUR je Versicherte:n

= n

2019 2020 2021

Kompensation

Fondsunter- 37 b4 5 37 45
| 1.8 3
deckung durch — —
Zusatzbeitrag A7 o4 -7 13 39 a7 5
(-Fehlbetrag”)!
+28%
e ~~
269 289 043 264 276
202 209 215 221 178 1892 214 234 201 225
Einnahmen aus
Zusatzbeitrag
Fondsunter-
deckung

-218 | -231

-219 031-031 -222 | 935 -217-008 -08 213 | -097
— -934 -225 -230
- 0%

GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

1 Abweichungen in der Summe entstehen durch Rundung
Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Leistungsausgaben

Die jahrlichen Leistungsausgaben steigen seit 2017
bei allen Kassenarten kontinuierlich. Die jahrliche
Ver&nderung der Leistungsausgaben hat sich zwi-
schen 2017 und 2019 sowie 2019 und 2021 im
GKV-Schnitt minimal auf 4,7% erhoht. Die AOK-
Gemeinschaft lag im Zeitraum 2017 bis 2019 mit
3,1% Veranderung noch deutlich unter dem GKV-
Schnitt und hat 2019 bis 2021 eine jahrliche Ver-
anderung der Leistungsausgaben von 4,2% zu
verzeichnen. Damit liegt sie weiterhin unter dem
GKV-Schnitt, néhert sich diesem allerdings an
(siehe Schaubild B2.4).

Ein Blick auf die jahrliche Veréanderung zeigt, dass
deren Spanne in den Leistungsausgaben zwischen
den Kassenarten von 2020 zu 2021 wieder groBer
geworden ist. Betrug die Differenz des Ausgaben-
anstiegs von 2019 zu 2020 zwischen den beiden
Kassenarten mit der groBten bzw. der kleinsten
Veranderung noch 1,1 Prozentpunkte, so sind es
2,4 Prozentpunkte in den Jahren 2020 zu 2021.
Auch wenn die Differenz zwischen 2017 und 18
noch 3,3 Prozentpunkte betrug, so ist dennoch
festzustellen, dass externe Faktoren die Kassen-
arten unterschiedlich stark treffen. Das Manage-
ment der Leistungsausgaben bleibt deshalb hoch
relevant und sollte ggf. wieder an Bedeutung
gewinnen (siehe Schaubild B2.5).

Die Krankenhausbehandlungen stellen weiterhin
den groBten Kostenblock dar — rund 33% der
Gesamtausgaben. Der zweitgréfte Kostenblock
sind 2021 mit knapp 18% der Gesamtausgaben die
artzlichen Behandlungen; sie ziehen damit an
den Arzneimitteln (knapp 17%) vorbei. Die Leis-
tungsausgaben in diesen drei groten Kostenblocken
steigen zwischen 2019 und 2021 starker an als
zwischen 2017 und 2019 (siehe Schaubild B2.6).

Einen besonders hohen Anstieg der Leistungsaus-
gaben verzeichnen die Bereiche Impfungen mit
10,2% und Heilmittel mit 9,2%. Bei der Betrach-
tung der Kassenarten wird deutlich, dass IKKen
in den separat ausgewiesenen Bereichen (ohne
Detailbetrachtung ,Sonstiges”) jeweils die starkste
jahrliche Veranderung aufweisen. Vor allem im
Bereich Hilfsmittel wird die Differenz deutlich: Die
AOK-Gemeinschaft hat eine jéhrliche Verénderung

von 1,9%, wahrend die IKKen eine Veranderung
von 7,7% aufweisen. Die Leistungsausgaben in
diesem Bereich liegen zwischen diesen beiden
Kassenarten nun gleichauf (siehe Schaubilder B2.7
und B2.8).

Der Bereich Krankengeld wachst mit einer jéahrli-
chen Veranderung von 7,1% zwischen 2019 und
2021 nicht so schnell wie noch im Vorjahr ange-
geben (jahrliche Veranderung von 10% 2018 bis
2020). Es gilt allerdings weiterhin, dass das Wachs-
tum im Krankengeld auf langere Krankheitsfalle
zurlickzuflihren ist: Die Bezugsdauer steigt bei
allen Kassenarten. Im GKV-Schnitt liegt sie bei
+3,4%, was eine durchschnittliche Bezugsdauer
je Mitglied (ohne Rentner:innen) von 6 Tagen
bedeutet. Die IKKen liegen mit 6,9 Tagen Uber
dem Schnitt. Die Anzahl an Krankengeldféllen
bleibt im GKV-Schnitt fast unverandert bei 5,3
Féallen je 100 Versicherte ohne Rentner:innen.
Der Blick auf die Kassenarten zeigt allerdings
Unterschiede: So steigt die Anzahl der Kranken-
geldfélle bei den BKKen am starksten mit +1,3%
und bei den IKKen sinkt sie am starksten mit
-1,6% (siehe Schaubilder B2.9 und B2.10).

Rehabilitation und Vorsorge sind der einzige Kosten-
block, der zwischen 2019 und 2021 iber alle Kas-
senarten hinweg eine jahrliche Veranderung von
durchschnittlich -2,8% aufweist; somit sinken hier
die Leistungsausgaben. Dies ist auf einen Riickgang
an Leistungsfallen zurlickzufiihren, der starker ist
als der Anstieg an Leistungsdauern. Rehabilitati-
onsmafnahmen fur ,Neubildungen® sind mit -24,6%
vom Riickgang an Leistungsfallen am starksten
betroffen. Dies ist sicherlich auch eine Auswirkung
der COVID-19-Pandemie: Sowohl Patient:innen als
auch die Arzteschaft haben in dieser Zeit Vorsor-
getermine und Behandlungen verschoben, Reha-
bilitations-Einrichtungen haben zeitweise keine
oder deutlich weniger Menschen aufgenommen
und mdéglicherweise haben die Patient:innen das
Angebot auch nicht vollstadndig ausgeschopft.s

Die Dauer der RehabilitationsmaBnahmen steigt
im gleichen Zeitraum fir alle Fachgebiete stark
an: im Schnitt um 13,9% auf 26 Tage (siehe
Schaubilder B2.11 und B2.12).

38 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/131364/Pandemie-bremst-Krebsfrueherkennung-und-Nachsorge-aus
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Schaubild B2.4

Schaubild B2.5

Die Leistungsausgaben steigen kontinuierlich, die jahrliche Ausgaben-
steigerung nimmt zuletzt bei allen Kassenarten deutlich zu (2019 - 21)

Leistungsausgaben je Versicherte:n

in EUR
Jahrliche Jahrliche
Absolute Leistungs- Verédnderung Verédnderung
ausgaben 2017 - 19 2019 - 21
in Mrd. EUR 2017 2019 in Prozent 2021 in Prozent
261
237 GV 3.010 3272 4,3 3587 4,7

ohne LKK

215
- - - vdek 2.970 3.260 4,8 3584 4,8

AOK 3.168 3.368 3,1 3.669 4,2
BKK - 2.672 - 2960 5,3 - 3280 5,3
IKK 2.7 3112 6,0 3.498 6,0

2017 19 2021

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Spanne zwischen den Veridnderungen der Leistungsausgaben wird 2021
grofer; d.h., externe Faktoren treffen alle Kassenarten unterschiedlich stark

Jéhrliche Veranderung der Leistungsausgaben, in Prozent

vdek

BKK

IKK

GKV-
Schnitt 3,1 55 3,6 5,8

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.6

84

Der GKV-Check-up

Die jahrliche Ausgabensteigerung nimmt je Versicherte:n in fast allen

Bereichen zu

Leistungsausgaben fir GKV ohne LKK;, in EUR je Versicherte:n

Hohere jahrliche Steigerung als 2017 - 19

Jahrliche Jahrliche
Veranderung Veréanderung
2017 -19 2019 - 21
2017 2019 in Prozent 2021 in Prozent
Gesamt ‘ 3.010 ‘ 3.272 4,3 . 3.687 | 47
Krankenhausbeh. 1.034 1.096 3,0 1.168 3,2
Arztl. Behandlung 521 5b9 3,6 6,5
Arzneimittel 527 562 3,2 4,2
Krankengeld 172 199 7,6 71
Zahnéarztl. Beh. 149 168 o8  fwo 3 ,5
Hilfsmittel 1 124 55 3,7
Heilmittel 93 19 13,0 9,2
HKP! 83 94 6,0 106 6,6
Fahrkosten 76 88 7,8 103 8,1
Zahnersatz 45 48 2,4 54 6,2
Sonstige 198 295 6,6 239 3,0
|
Detailbetrachtung ,,Sonstige*
forsane i . &
Friherkennung 32 34 33 36 3,2
Dialyse 30 30 -0,2 30 0'7
Impfungen 19 25 12,9 30 10,2
Schwangerschaft? 20 21 3,2 29 3,0
Ubrige 49 65 15,1 72 54

1 HKP = Hausliche Krankenpflege
2 Schwangerschaft und Mutterschaft ohne stationare Entbindung

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.7

Die Leistungsausgaben je Versicherte:n erh6hen sich von 2019 bis 2021 bei

allen Kassenarten

Leistungsausgaben je Versicherte:n 2021, in EUR

B ckvonne tkx [ voex

Gesamt

. 3.587 4,7
. 3.584 4,8
// 3.659 4,2
" 3.280 5,3
// 3498 6,0

Krankengeld
228 741
224 5,9
209 8,1
I 263 6,9
277 8,4
Hausliche
Krankenpflege
100 6,6
98 7,7
124 5,4
74 71
N 9,8

rok [ Bk

Krankenhaus-
behandlung

1168 3,2
1120 3,3
1.2653,0

-

1118 4,4

Zahnarztliche

Behandlung
169 3,5
173 3,2
162 3,9
I 180 3,2
170 4,2
Fahrkosten
103 8,1
94 7,8
19 7,9
80 8,6
98 10,6

1 Detailbetrachtung in Schaubild B2.7
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggi. GBE

IKK

Arztliche
Behandlung

611
641
585

-

568

Hilfsmittel

133
133
134

I 124

134

Zahnersatz

54

54

53

49

56

X,X Jahrliche Verédnderung 2019 - 21

4,2

4,5

3,5

5,2

5,6

3,7

4,1

1,9

51

7,7

6,2

6,4

4,5

8,6

8,3

in Prozent

Arzneimittel

634

656

630

-

621

Heilmittel

1492
154
134

I 127

138

Sonstige!

239
236
245

I 229

228

6,5

6,6

5,8

7,5

7,7

9,2

9,0

8,7

9,8

1,5

3,0

3,7

2,5

3,1

21
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Schaubild B2.8

~Sonstige” — bei allen Kassenarten gehen Ausgaben fiir Rehabilitation und
Fritherkennung zuriick, wihrend Impfausgaben deutlich steigen
Leistungsausgaben je Versicherte:n 2021, in EUR

B ckvonne tkk [ voex rok [l e IKK XX i’fg’:;ig:tveré"demng 2019 -21
Sonstige
239 3,0
236 3,7
245 25
228 21
Rehabilitation und Vorsorge Friiherkennung Dialyse
47 -2,8 36 3,2 30 0,7
46 -2,3 38 4,0 27 1,8
50 -2,8 35 2,9 36 -1,0
45 -2,8 33 1,5 29 2,9
Impfungen Schwangerschaft! Ubrige
10,2 22 3,0 72 54
10,0 24 3,6 71 6,2
10,2 21 3,3 73 5,0
9,8 - 24 3,2 - 72 4,8
29 8,8 18 -34 74 4,4

1 Schwangerschaft und Mutterschaft ohne stationdre Entbindung

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggu. GBE
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Schaubild B2.9

Schaubild B2.10

Krankengeld-Tage je Mitglied mit potenziellem Anspruch steigen 2021 ggii.
2020 mit 3 - 5% weiter an, Grund sind vor allem liéngere Leistungsdauern

2018 2019 2020

Krankengeld- +3,6% +2,6% +3,8% +4.8% +2,8%
Leistungstage e P 4 v /v
je Mltglled 5,3 5,8 6,0 50 5’5 5’7 5’3 5,8 6,0 5.0 5,6/5,9 6,1 6,7 6,9

ohne Rent-

+3,4% +3,3% +3,3% +3,5% +4,4%
2 ~~ -~ v -~

e
Krankengeld- 100 109 12 107 115 119 96 105 108 g 103 106 101 108 13

Leistungstage
je Kranken-
geld-Fall
+0,1% _0.6% +0,5% +1,3% -1,6%
Krankengeld- — —> d >

—>
Félle je 100 63 53 63 48 48 48 55 55 56 55 55 55 01 6,2 6,1

Mitglieder ll

ohne Rent-
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

:

ner:iinnen

Quelle: Krankengeld-Leistungstage und -Falle gemaB KG2 GBE; Anzahl Mitglieder ohne Rentner:innen nach KM1BMG

Krankengeld-Ausgaben steigen wegen Zunahme der Bezugsdauern; AU-Fille
und Anteile mit Krankengeld-Bezug verharren nahezu auf Niveau von 2020
Krankengeld-Ausgaben der GKV ohne LKK je Versicherte:n, Vergleich 2021 zu Vorjahr

Anteil Mitgl. 0. R. 2020  Verénderung
an Versicherte:n 2021 inProzent
1%
KG-Ausgaben 5555’20/0 109 KG-Ausgaben
je Versicherte:n 1270 d je KG-Tag
A EUR KG-Ausgaben eiE KG-Tage
LRSS KG-Tage 109 Anteil AU-Falle
MBEUR +37| | |ic Mitgl 0. R. M2 +34] | ke
28 KG-Falle e
60 +36] | lje 100 Mitgl. 0. R, 64% -05
g’g 101 AU-Félle je 100
! ! Mitgl. o. R.
98,2
98,9 +0,7

Quelle: Krankengeldausgaben gemaB Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, AU-Falle und -Tage sowie
Krankengeld-Félle und -Tage gemal KG2 GBE, Versicherte und Anzahl der Mitglieder ohne Rentner:innen nach KM1 BMG
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Schaubild B2.11

Schaubild B2.12

88

Der GKV-Check-up

Deutlicher Riickgang der Leistungsfille von Rehabilitationsmanahmen in
allen Bereichen, Neubildungen mit 24% Riickgang am stirksten betroffen
Leistungsfélle von RehabilitationsmaBnahmen der GKV ohne LKK, in Tausend

Veréanderung Veranderung

2017-19 2019 - 21

2017 2019 in Prozent 2021 in Prozent

Gesamt 795 737 1,6 586 -20,4
Muskel, Skelett 279 286 2,3 219 -23,4
Herz-Kreislauf 174 172 -1,0 134 -22,2
Geriatrisch 67 77 15,4 68 -11,5
Neurologie 29 31 5,9 25 -17,6
Psychisch 17 19 8,8 16 -17,8
Neubildungen 17 17 -1,5 13 -24,6
Ubrige' ' 141 ' 136 -4,3 l 192 17,4

1 Inkl. Abhangigkeits-, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen

Quelle: Leistungsfalle und Leistungstage von RehabilitationsmaBnahmen der GKV-Versicherten

Leistungsdauer von RehabilitationsmaBnahmen steigt in allen
Fachbereichen deutlich

Durchschnittliche Leistungsdauer von RehabilitationsmaBnahmen der GKV ohne LKK, in Tagen

Veranderung Veranderung

2017 -19 2019 - 21

2017 2019 in Prozent 2021 in Prozent

Gesamt 29,8 0,0 26,0 13,9
Muskel, Skelett -1,4 17,2
Herz-Kreislauf 24,92 0,3 25,0 3.1
Geriatrisch -0,8 3,2
Neurologie 29,4 0,0 31,2 6,2
Psychisch 38,4 -24 40,3 5,1
Neubildungen 29,7 -0,2 1,4
Ubrige' 24,3 3,1 31,9 31,4

1 Inkl. Abhéngigkeits-, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen

Quelle: Leistungsfalle und Leistungstage von RehabilitationsmaBnahmen der GKV-Versicherten
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Schaubild B2.13

Exkurs zu Relevanz und Funktion

des Morbidititsindex

Die Versichertenstruktur der einzelnen Kassen-
arten ist im Verhaltnis zum GKV-Schnitt zu beriick-
sichtigen, um einen aussagekréaftigen Vergleich
der Leistungsausgaben zu ermdéglichen — sowohl
zwischen verschiedenen Kassenarten als auch
zwischen einer Kassenart und dem GKV-Schnitt.
Eine Mdéglichkeit bietet der Morbiditatsindex: Er
gibt Hinweise darauf, wie krank die Versicherten
einer Kassenart im Vergleich zum GKV-Schnitt
sind. Ganz konkret zeigt er an, in welchem Ver-
haltnis die durchschnittlichen Zuweisungen fiir
berlicksichtigungsféhige Leistungsausgaben je
Versicherte:n einer Versichertenpopulation zum
entsprechenden GKV-Schnitt stehen. Weitere
Aspekte des Zusammenhangs zwischen Leistungs-
ausgaben und Morbiditatsindex werden auf den
Schaubildern B2.13 bis B2.23 erldutert.

In der Gesamtsicht zeigt sich eine hohe
Korrelation zwischen Leistungsausgaben

und Morbiditat

Die Leistungsausgaben korrelieren stark mit der
Morbiditat, die Gesamtleistungsausgaben sogar
zu 99% (siehe Schaubild B2.13). Daher lasst sich
aus dem Morbiditédtsindex einer Kasse ein kon-
kreter Erwartungswert fiir ihre Leistungsausga-
ben ableiten.

Auf Ebene der Leistungsbereiche werden
Unterschiede deutlich

Zwar korrelieren die Ausgaben mit der Morbiditat
in den meisten Leistungsbereichen stark positiv,
aber in einigen kleineren Bereichen, z.B. Schwan-
gerschaft und Mutterschaft, verhalt es sich genau
umgekehrt (siehe Schaubild B2.14).

Die Gesamtleistungsausgaben je Versicherte:n korrelieren zu 99% mit

dem Morbiditatsindex

Einzelne Kasse'

Leistungsausgaben insgesamt je Versicherte:n 2021

in EUR

5000 Mehr Ausgaben verglichen

mit Erwartungswert
4500 | R2 = 999

4.000

3.500

3.000

2.600

2.000

Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2021
in Prozent

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.14

Schaubild B2.15

90

In fast allen Leistungsbereichen besteht eine starke positive Korrelation
zwischen Leistungsausgaben und Morbiditét

Ausgaben je Versicherte:n 2021, in EUR

Krankenhausbehandlung

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

R2=95%

1600

1.000

Weniger Ausgaben

500 verglichen mit Erwartungswert

Hilfsmittel

Mehr Ausgaben verglichen
175 | mit Erwartungswert

150 | R?=90%
1256
100

743)

Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

100 MO 120 130 140

60 70 80 90

Morbiditatsindex 2021
in Prozent

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

Einzelne Kasse'

Arzneimittel

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

R2=94%

800

600

Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

400

Schwangerschaft und Mutterschaft ohne
stationdre Entbindung
50 Mehr Ausgaben verglichen

mit Erwartungswert

40
R2=64%

30

20
Weniger Ausgaben

10 | verglichen mit Erwartungswert

100 10 120 130 140

60 70 80 90

Morbiditatsindex 2021
in Prozent

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

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

= +10% Morbiditat

Veranderung der erwarteten
Leistungsausgaben

Einzelne Kasse'

Ausgaben fiir Krankenhausbehandlung je Versicherte:n 2021

in EUR

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

R2=95%

1.750

1500

1.250

1.000

750

+121 EUR (+18%)

500

+190 EUR
(+14%)

+166 EUR (+16%)

Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

100 110 120 130 140
Morbiditatsindex 2021
in Prozent

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Betrachtet man die Korrelation zwischen Morbi-
ditatsindex und Leistungsausgaben fir einzelne
Leistungsbereiche eingehender, so werden Unge-
nauigkeiten der bisher genutzten einfachen Richt-
wertmethoden deutlich. Diese gehen davon aus,
dass das Verhaltnis der Steigerungsraten von
Leistungsausgaben und Morbiditat exakt gleich
ist. Tatsachlich bewirkt ein Anstieg des Morbidi-
tatsindex um 10% innerhalb eines Leistungsbe-
reichs aber nicht unbedingt auch 10% héhere oder
niedrigere Leistungsausgaben in diesem Bereich
(siehe Schaubild B2.15). Ein Grund dafiir ist, dass
altere Versicherte mit meist hoherer Morbiditat
je nach Leistungsbereich tGber- bzw. unterpropor-
tionale Leistungsausgaben verursachen.

Wie das Beispiel der Leistungsausgaben fiir Kran-
kenhausbehandlung zeigt, verursachen altere Ver-
sicherte hohere Leistungsausgaben als jlingere —
z.B. durch héhere Komplikationsraten, schwerere
Grunderkrankungen, die aufwendiger zu behandeln
sind, und durchschnittlich I&ngere Verweildauern
bei stationdaren Aufenthalten. Genau umgekehrt
verhélt es sich z.B. im Leistungsbereich Schwan-
gerschaft und Mutterschaft: Altere Versicherte ver-
ursachen trotz per se héherer Morbiditéat geringere
Leistungsausgaben als jiingere, da Schwanger-
schaft und Mutterschaft naturgemaR nur inner-
halb einer bestimmten Altersspanne vorkommen
(siehe Schaubild B2.14).
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Gemial Morbiditatsindex zu
erwartende Leistungsausgaben

Die Veranderung in der Altersstruktur der Kassen-
arten (siehe Schaubild B1.7) spiegelt sich in ihrem
Morbiditatsindex wider. Die AOK-Gemeinschaft mit
hoherem Versichertenanteil in jiingeren Alters-
gruppen kann ihren Morbiditatsindex senken und
langsam an den GKV-Schnitt angleichen. Bei allen
anderen Kassenarten steigt der Index und sie glei-
chen sich ebenfalls an den GKV-Schnitt an — aus
der anderen Richtung kommend. Der Morbiditats-
index der AOK-Gemeinschaft und der des vdek
unterscheiden sich damit nur noch um 2 Prozent-
punkte. Vor allem der Morbiditatsindex der IKKen
wéchst besonders schnell (siehe Schaubild B2.16).

Im Vergleich zu den Vorjahren haben sich die tat-
sachlichen Ausgaben an den Erwartungswert
nach Morbiditatsindex angeglichen. Mit -0,3%
liegt die AOK-Gemeinschaft etwas unter dem
Erwartungswert und die IKKen liegen wie im Jahr
2020 mit 0,9% dariiber. Die Leistungsausgaben
der AOK-Gemeinschaft und des vdek sind geringer,
als ihr Morbiditatsindex erwarten lasst. Mit der
bereits erwéhnten Abweichung von 0,3% liegt
die AOK-Gemeinschaft -11 EUR je Versicher-
te:n hinter den erwarteten Ausgaben und der
vdek -0,2% und -8 EUR je Versicherte:n. Bei
diesen beiden Kassenarten zeigt sich allerdings
auch eine groBe Spanne zwischen den wesentlich
steuerbaren Leistungsbereichen: Liegt die AOK-
Gemeinschaft im Bereich Hilfsmittel z.B. -6,1%
hinter dem Erwartungswert, so liegt sie im Bereich
hausliche Krankenpflege mit 12% deutlich dar-
ber. Der vdek schneidet bei den Fahrkosten mit
-10,2% besonders gut gegeniber dem Erwar-
tungswert ab und liegt bei den Heilmitteln mit
10,6% deutlich tber dem Erwartungswert (siehe
Schaubilder B2.17 bis B2.19).

Da die Bereiche Krankenhausbehandlung und
Arzneimittel zwei der drei gréBten Kostenblocke
fiir die GKV sind, wiegen die erwarteten Ausgaben-
werte hier besonders schwer.

In der Jahresbetrachtung der Ausgabenentwick-
lung im Krankenhausbereich zeigt sich, dass die
AOK-Gemeinschaft 2021 mit rund +65 EUR je
Versicherte:n am deutlichsten von ihrem Erwar-
tungswert abweicht. Dies ist ein starker Anstieg
von ungefahr +15 EUR im Jahr 2019. Die IKKen
konnen ihren Abstand zu den erwarteten Leis-
tungsausgaben zwischen 2020 und 2021 fast
stabil halten. Der vdek liegt seit 2017 jedes Jahr
deutlich unter den erwarteten Leistungsausgaben
im Krankenhausbereich und kann den Abstand
zum Erwartungswert immer weiter vergroBern.
Er verzeichnet zwischen 2020 und 2021 eine wei-
tere VergroBerung des Abstands (von -27 EUR
auf -42 EUR). Auch die BKKen reduzieren ihren
Abstand der Leistungsaufgaben im Bereich
Krankenhaus zum Erwartungswert weiter (siehe
Schaubilder B2.20 und B2.21).

Die Jahresbetrachtung der Ausgabenentwicklung
im Arzneimittelbereich ergibt, dass die AOK-
Gemeinschaft mit -20 EUR je Versicherte:n unter
dem Erwartungswert bleibt, ihren Abstand zu
diesem zwischen 2020 und 2021 allerdings nicht
ausbauen konnte. Das bedeutet, dass die AOK-
Gemeinschaft 2020 noch mit -34 EUR je Versi-
cherte:n unter dem Erwartungswert lag und sich
diesem 2021 wieder etwas annahert.
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Schaubild B2.16

Schaubild B2.17

Die durchschnittliche Morbiditdt der Versicherten der Kassenarten gleicht sich
seit 2017 an; AOK und vdek zeigen 2021 nur noch ca. 2 Prozentpunkte Abstand

GKVohne LKK = vdek AOK = BKK IKK
Morbiditatsindex!
in Prozent

105

100 —i 2 PP

95
2017 18 19 20 2021

1 Verhaltnis der Zuweisungen flr berticksichtigungsfahige Leistungsausgaben pro Versicherte:n zur GKV

Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die AOK- und vdek-Ausgaben liegen 2021 unter den zu erwartenden
Ausgaben je Versicherte:n — BKK, IKK und liegen dariiber

Kasse == Erwartung GKV'

Leistungsausgaben je Versicherte:n 2021
in EUR

5.000 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

4500 IKKen: +31 EUR
Abstand zum
Erwartungswert
4.000 BKKen: +8 EUR
Abstand zum

Erwartungswert

3.600
AOK: -11EUR

3.000 Abstand zum

vdek: -8 EUR Erwartungswert
2.500 Abstand zum

Erwartungswert Weniger Ausgaben
9000 verglichen mit Erwartungswert

60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2021

in Prozent
1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.18

Bei AOK und vdek liegen 2021 die Gesamtleistungsausgaben unter den gemafd
der Morbiditit zu erwartenden Ausgaben

Abstand zu gemaR der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben 2021, in Prozent

Ausgaben unter ... NN .. bzw. Gber den gemaB der

. . Morbiditat zu erwartenden Ausgaben
Leistungsbereich

Leistungs-

ausgaben

gesamt Krankenhaus- Héusliche Rehabilitation

(nicht additiv)  behandlung Arzneimittel Hilfsmittel Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten und Vorsorge
vdek -0,2 -3,6 -0,6 10,6 -5,1 -10,2 -1,5

AOK 12,0

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.19

In den wesentlichen steuerbaren Bereichen weichen die einzelnen
Kassenarten unterschiedlich von den zu erwartenden Ausgaben ab

Abstand zu gemaB der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben je Versicherte:n 2021, in Prozent

B vdek AoK [l BKK IKK
Leistungsbereich
Leistungsausgaben
gesamt (nicht additiv) Krankenhausbehandlung Arzneimittel Hilfsmittel
-8 -42 23 -1
-1 65 -20 -4
8 -20 3 4
31 15 16 6
Hausliche Rehabilitation
Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten und Vorsorge
15 -b -1 -1
-9 13 10 3
0 -2 -b 0
3 3 1 0

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

Schaubild B2.21

96
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Im Krankenhausbereich tiberschreitet die AOK 2021 mit +65 EUR je
Versicherte:n die zu erwartenden Ausgaben am deutlichsten

Kasse = Erwartung GKV'

Ausgaben fiir Krankenhausbehandlungen je Versicherte:n 2021

in EUR
1800 | Mehr Ausgaben verglichen AOK: +65 EUR
mit Erwartungswert Abst;md 2um
1.600 IKKen: +15 EUR Erwartungswert
Abstand zum
1.400 Erwartungswert
1.200 /‘
®
1.000
800 vdek: -42 EUR
Abstand zum
600 BKKen: -20 EUR Erwartungswert
ébstand zum Weniger Ausgaben
400 rwartungswert verglichen mit Erwartungswert
60 70 80 90 100 10 120 130 140

Morbiditatsindex 2021

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Im Krankenhausbereich gehen die Ausgaben von BKKen und vdek im Ver-
gleich zum Erwartungswert zuriick, die AOK liegt 2021 deutlich dariiber

== vdek AOK  ==BKK IKK

Abstand der Ausgaben fiir Krankenhausbehandlungen zum Erwartungswert! je Versicherte:n
in EUR

60
40

20

-20 \
40 \

2017 18 19 2020 2021

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021
Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Gemald Morbidititsindex zu erwartende

Verwaltungskosten

Eine vergleichende Analyse der Verwaltungskosten
je Kassenart ist aus vier Griinden kaum maoglich:

Strategische Entscheidungen beeinflussen die
Verwaltungskosten. Beispiele fir die strategi-
schen Entscheidungen, die die Verwaltungskosten
beeinflussen, sind u.a. die Anzahl und GroBe der
Geschéftsstellen, die Anzahl der Mitarbeitenden
bzw. die Ausschopfung von Outsourcing sowie
der Reifegrad von Digitalisierung und Automa-
tisierung.

Die aggregierte Darstellung der Ergebnisse
bietet haufig nicht die nétige Transparenz.

In der vorliegenden Publikation werden Ergebisse
auf Ebene der Kassenarten dargestellt. Die stra-
tegischen Entscheidungen einzelner Kassen
werden in der Zusammenfassung zu Kassenarten
vermengt; solche Analysen liefern haufig keine
aussagekraftigen Ergebnisse.

Ausgestaltung der Kontenfiihrung beschrankt
Granularitéat und Vergleichbarkeit. Die Konten-
flhrung ist zwar kassenartenlbergreifend stan-
dardisiert, jedoch sind die Kostenpositionen
wegen Freiheiten in der Ausgestaltung nur
begrenzt vergleichbar. Zugleich ist die Konten-
flihrung nicht granular genug ausgestaltet, um
einzelne Kostenpositionen aufzuschlisseln.

Zwischen Versicherten bestehen sozio6kono-
mische Unterschiede. Die GKVen unterscheiden
sich hinsichtlich der sozio6konomischen Faktoren
ihrer Versicherten, was die Art der Beratung und
Fallbearbeitung beeinflussen kann.

Im Folgenden wird der Morbiditatsindex genutzt,
um eine Anndherung an die erwarteten Verwal-
tungskosten zu modellieren. Uber den Morbiditéts-
index lassen sich auch die erwarteten Werte fiir
die Verwaltungskosten vergleichen, da dieser hier
ebenso eine Rolle spielt wie bei den Leistungsaus-
gaben: Kréankere Versicherte fihren zu mehr Ver-
waltungsaufwand, z.B. durch die Bearbeitung von

Rechnungen und Beratungsgesprache. Eine Kasse
mit hdherem Morbiditatsindex weist deshalb laut
Definition hohere Verwaltungskosten auf. Wird der
Morbiditatsindex in die Analyse einbezogen, so
zeigt sich, dass IKKen und AOK-Gemeinschaft im
Jahr 2021 Giber ihrem erwarteten Wert in Bezug
auf die Verwaltungskosten liegen. Die IKKen liegen
+9 EUR und die AOK-Gemeinschaft +5 EUR je
Versicherte:n Uber dem Erwartungswert. Der vdek
liegt mit -17 EUR deutlich unter seinem Erwartungs-
tungswert und auch die BKKen liegen mit -2 EUR
unter ihrem Erwartungswert (siehe Schaubild B2.24).

Die H&he der Verwaltungskosten hangt von unter-
schiedlichen strategischen Entscheidungen ab. Im
Folgenden werden zwei davon betrachtet: Anzahl
der Geschéftsstellen und Anzahl der Mitarbeitenden.
Beide Datenpunkte sind auf 100.000 Versicherte
normiert, um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen.
Hier zeigt sich, dass BKKen und IKKen 2023 mit 5,8
bzw. 5,4 Geschaftsstellen je 100.000 Versicherte
mehr Standorte zur personlichen Beratung anbieten
als die AOK-Gemeinschaft mit 3,8 Geschaftsstellen
oder der vdek mit 3,5 Geschaftsstellen je 100.000
Versicherte. Gleichzeitig zeigen sich hier auch die
unterschiedlichen Ausgangslagen der GKVen. Die
BKKen weisen durchschnittlich eine eher geringe,
absolute Zahl Versicherter auf, weswegen hier
einzelne Standorte z.B. an Betriebsstatten stérker
ins Gewicht fallen. GroBere GKVen wie die AOKen
bieten zwar absolut deutlich mehr Geschaftsstel-
len als beispielsweise die BKKen, jedoch haben
sie auch signifikant mehr Versicherte, wodurch der
Geschéftsstellen Ratio pro 100.000 Versicherten
dann vergleichsweise niedriger ausfallt. Die Anzahl
der Mitarbeitenden deutet darauf hin, dass alle
Kassen Effizienzsteigerungen umsetzen kénnen.
Trotz leichter Steigerungen der Versichertenzah-
len (siehe Schaubild B1.5) sinkt die Anzahl an Mit-
arbeitenden bei den meisten Kassenarten zwischen
2019 und 2021. Dennoch steigt die Hohe der Ver-
waltungskosten zwischen 2019 und 2021 im GKV-
Schnitt um 2,2% jahrlich (siehe Schaubild B2.25).
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Schaubild B2.24

Die Ausgaben von BKKen und vdek liegen 2021 unter den zu erwartenden
Ausgaben je Versicherte:n; AOK- und IKK-Ausgaben liegen dariiber

Kasse == Erwartung GKV'

Verwaltungsausgaben je Versicherte:n 2021
in EUR

000 |MehrAusgaben verglichen |kken:+9EUR  AOK:+5EUR

mit Erwartungswert Abstand zum Abstand zum
200 Erwartungswert Erwartungswert
180
160

140
vdek:-17 EUR
120 Abstand zum
Erwartungswert
100 BKKen: -2 EUR .
Abstand zum Weniger Ausgaben
80 Erwartungswert verglichen mit Erwartungswert
60 70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2021

in Prozent
1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.25
Verwaltungsausgaben

Unterschiedliche strategische Faktoren beeinflussen die Verwaltungskosten —
Beispiel Anzahl Geschiftsstellen und Anzahl Mitarbeitende

Jahrliche Verwaltungs-
Geschiftsstellen  Mitarbeitende!  Verinderung kosten je Jahrliche
je 100.000 Vers., je 100.000 Vers., Mitarbeitende Versicherte:n, Veranderung
Juni 2023 Juni 2021 2019 - 21 2021 2019 - 21
Anzahl Anzahl in Prozent in EUR in Prozent
GKV
ohne LKK 41 174 -1,0 158 2,2
vdek - 3,5 - 145 -1,7 - 145 3,1
AOK 3,8 200 -1,0 170 0,5
BKK - 5,8 - 162 0,1 - 147 2,6
IKK 54 192 -0,9 166 51

1 Mitarbeitende des Verwaltungspersonals im engeren Sinne je Versicherte:n, da keine Outside-in-Sicht auf die Vollzeitkréfte méglich ist

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Statistisches Bundesamt; Webrecherche
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Zusatzbeitrage

Gegenlber 2022 liegt der Zusatzbeitrag im GKV-
Durchschnitt zu Beginn des Jahres 2023 mit
1,52% ungefahr 0,16 Prozentpunkte ber dem
Vorjahreswert (siehe Schaubild B2.26). Die
COVID-19-Pandemie und die Abfihrung von
Teilen der Reserven hat die Finanzsituation der
GKVen weiter destabilisiert. Um erhohte Leis-
tungsausgaben zu kompensieren, hatten die
GKVen hdhere Zusatzbeitrage bereits angekin-
digt. Im Januar 2023 haben ca. zwei Drittel von
ihnen ihre Zusatzbeitrage dann tatséchlich erhoht.

Bei genauerer Betrachtung wird deutlich, dass
der Unterschied der Zusatzbeitrédge zwischen den
Kassenarten minimal geworden ist. Betrug der
Abstand zwischen dem hdchsten und dem nied-
rigsten Zusatzbeitrag 2021 noch 1,8 Prozent-
punkte, so macht er 2022 nur noch 0,8 Prozent-
punkte aus. Die BKKen und IKKen weisen mit
1,31% den geringsten Zusatzbeitrag auf und
damit den geringsten Finanzbedarf lber die
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds. Die
AOK-Gemeinschaft konnte 2021 noch den
niedrigsten Zusatzbeitrag vorweisen, stellt aber
2022 mit 1,39% den hdchsten Zusatzbeitrag in
Rechnung (siehe Schaubild B2.27).

Veranderungen des Zusatzbeitrags beeinflussen
unmittelbar den Zuwachs an bzw. Verlust von Ver-
sicherten einer Kasse (siehe Schaubild B2.28).
Unter den Top-10-Kassen, die im ersten Quartal
2023 einen Versichertenzuwachs verzeichnen,
befinden sich drei mit einem Zusatzbeitrag unter
1%. AuBerdem haben drei der Top-10-Kassen
ihren Zusatzbeitrag zwischen 2022 und 2023
nicht erhéht und die restlichen sieben haben ihn
um durchschnittlich 0,14 Prozentpunkte erhéht.
So liegen acht der zehn Kassen unter dem durch-
schnittlichen Zusatzbeitrag von 1,52%. Von den
Top-10-Kassen, die im ersten Quartal 2023 einen
Mitgliederverlust verzeichnen, haben acht einen
Zusatzbeitrag Giber dem GKV-Durchschnitt. Den
Zusatzbeitrag haben diese Kassen um 0,2 Pro-
zentpunkte angehoben.

Haufig geht mit der Abwanderung von Versicher-
ten ein Anstieg des Morbiditatsindex einher (siehe
Schaubild B2.29). Entsprechend steigen die Leis-
tungsausgaben je Versicherte:n.
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Schaubild B2.26

Schaubild B2.27
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Zu Beginn 2023 liegen die Zusatzbeitrige der Kassen fast ausnahmslos bei
1,52% oder dariiber und im Durchschnitt 0,16 Prozentpunkte iiber dem Vorjahr

Anzahl der Mitglieder' je auf Zehntel gerundeten Zusatzbeitragssatz zum Stichtag 1.1., in Millionen

Gewichteter Durchschnitt der Zusatzbeitrége in der GKV'
in Prozent

« XXX

2023
<07

1,0

— _x

16 41,52
14

NN

>18
259 265 341 373 438
Durchschnittlicher Zusatzbeitrag eines Mitglieds p.a.2, in EUR

1 Ohne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigem Einkommen und Zusatzbeitrag zum Stichtag

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl der Mitglieder gema8 Verdffentlichung der DfG

Die gewichteten durchschnittlichen Zusatzbeitrige liegen zwischen 1,37 und
1,39%, BKKen und IKKen liegen 0,05 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt

x,xx  Abweichung ggii. GKV-Schnitt
in Prozentpunkten

Gewichteter Durchschnitt der Zusatz- Durchschnittlicher jahrlicher Zusatz-
beitrage! 2022 beitrag eines Mitglieds2 2022

in Prozent in EUR

AOK 1139 -0 | 379 -29
IKK 11,31 +0,03 350 +9
GKV-Schnitt 1,36 373

1 Ohne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigem Einkommen, Rundungsdifferenzen moglich

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl der Mitglieder gema8 Verdffentlichung der DfG
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Schaubild B2.28

Schaubild B2.29

Der Versichertenzuwachs korreliert mit dem Zusatzbeitrag (ZB) als
einem von mehreren Faktoren

Entwicklung der Anzahl Versicherter der Krankenkassen' Status Januar 2023
nach Héhe des Zusatzbeitrags am Stichtag 1.4.2018 Versicherte Anzahl
Versichertenanzahl indexiert, 1.4.2018 = 100% in Millionen ’ GKVen
7B:07u. k.2 [l 7 - 14
15
110
ZB:0,8-0,9 r 20 = 11
105 ZB:1,0 9 8
100
ZB:1,1-1,3 21 28
ZB: 14 u. gr. 16 il
95

Jan. 2019 Jan.20 Jan.21 Jan.22 Jan. 2023

1 Ohne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Zusatzbeitrag gerundet, z.B. 1,35 gerundet zu 1,4; bei Fusionen Zusatzbeitrag der Vorgéangerkasse mit groBter Versichertenzahl

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl der Versicherten gemaB Veroffentlichung der DfG

Mit dem Verlust von Versicherten geht gewohnlich eine zunehmende
Morbiditit einher, typischerweise steigt auch das Durchschnittsalter

Kassen' mit Versichertenverlust ggi. 2017 Morbiditat der Kassen mit Versichertenverlust
Versichertenanzahl indexiert, 2017 = 100% Morbiditat indexiert, 2017 = 100%

12 12

110 10
108 108
106 106
104 104
102 102 __—
100 100

98 98

96 96

94 94

92 92

2017 18 19 20 2021 2017 18 19 20 2021

1 Kassen mit >200.000 Versicherten im Jahr 2017
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Aktuelle Entwicklungen

Die Krankenkassen weisen in ihren endgultigen
Ergebnissen fiir 2022 einen Uberschuss von
rund 385 Mio. EUR aus. Die Entwicklung ist je
nach Kassenart unterschiedlich. So weisen die
IKKen und die AOK-Gemeinschaft ein Defizit von
etwa 105 Mio. EUR bzw. etwa 60 Mio. EUR auf,
wahrend die ibrigen Kassenarten Uberschiisse
verzeichnen. Der vdek rechnet mit einem Uber-
schuss von etwa 415 Mio. EUR und die BKKen mit
etwa 70 Mio. EUR.?

Die Einnahmen der GKV entwickeln sich mit
einem Zuwachs von 3,9% besser als erwartet.
Bei einem Versichertenzuwachs um 0,5 Prozent-
punkte steigen die Leistungsausgaben mit 4,2%
etwas schneller als die Einnahmen. Die Leistungs-
ausgaben steigen Uberproportional beispiels-
weise in den Bereichen Fahrkosten (14,7%)
sowie Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
(9,6%). Auch die Bereiche Krankengeld und
Hilfsmittel verzeichnen tUberdurchschnittliche
Ausgabenanstiege mit 8,0 und 5,7%. Im Kran-
kengeld ist dies auch bedingt durch den Anstieg
der krankengeldberechtigten Mitglieder in Hohe
von 1,1%. Die Verwaltungskosten steigen mit
6,1% hingegen starker an. Der starke Anstieg
der Verwaltungskosten ist maBgeblich auf die

Bildung hoher Altersrickstellungen einzelner
Krankenkassen zuriickzufihren.

Der Gesundheitsfonds weist im Jahr 2022 einen
Uberschuss von rund 4,3 Mrd. EUR auf. Die Bei-
tragseinnahmen in der GKV haben sich mit einem
Zuwachs von rund 3,9% deutlich besser entwi-
ckelt als erwartet. Ein GroBteil der Ausgaben fur
pandemiebedingte Zahlungsverfahren stammt
aus dem Gesundheitsfonds und wird vom Bund
beglichen. Die Liquiditatsreserve des Gesundheits-
fonds betragt zum Stichtag 16. Januar 2023 rund
12,0 Mrd. EUR. Durch die beschlossene Reduzie-
rung der Obergrenze fir die Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds werden ca. 4,7 Mrd. EUR
in die Einnahmen des Gesundheitsfonds tberfihrt
und flr héhere Zuweisungen an die Krankenkas-
sen im Jahr 2023 genutzt.

Auf diese verénderte Lage waren und sind die
Krankenkassen unterschiedlich vorbereitet.
Alle Kassen haben jedoch weiterhin einen gerin-
geren finanziellen Handlungsspielraum (siehe
Schaubilder B2.30 bis B2.32).

39 Vgl. Bundesministerium fir Gesundheit, ,Vorlaufige Finanzergebnisse der GKV fir das Jahr 2022 10. Marz 2023
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Schaubild B2.30

Schaubild B2.31

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

Kassen gemaB Versichertenzahl 2021
= >4 Mio. 400 Tsd. - 4 Mio. 100 - 400 Tsd. <100 Tsd.

Wert je Versicherte:n 2021, Delta zu GKV ohne LKK
in Prozentpunkten
-70 -60 -0 -40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40 b0 60

|
Mitglieder r
Ausgaben gesamt {

Leistungsausgaben

Verwaltungskosten /
Sonstige Ausgaben '<

Reserven'

S

A

Verwaltungsvermdgen 0/\1,
I

KJ1-Ergebnis?

1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermdégen
2 Vorzeichen Prozentpunkte adaptiert an negatives KJ1-Ergebnis der GKV ohne LKK
Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Riickblick 2022: Die Reserven verteilen sich ungleich auf Einzelkassen, zahl-
reiche Einzelkassen liegen uiber der Obergrenze von 0,5 Monatsausgaben

Reserven zu Ende Dezember 2021 Einzelne Kasse?
in Anzahl Monatsausgaben’
GroBer finanzieller

1,00 Handlungsspielraum
0,75
0,60
0,25
Geringer finanzieller
0 Handlungsspielraum
_/H/ /] /] //
! 11 1/ 11
2,5 15 14 13 1,2 11 09 0,8 0,6 0,3
Zusatzbeitrag Dezember 2021
in Prozent

1 Betriebsmittel und Ricklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermdgen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband
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Schaubild B2.32

Der Blick auf die Zusatzbeitriage im Januar 2023 zeigt mehr Kassen im
Quadranten mit gr6Rerem finanziellen Handlungsspielraum

Reserven zu Ende Dezember Einzelne Kasse?

in Anzahl Monatsausgaben’ . .
GroBer finanzieller

100 Handlungsspielraum

0,75

0,50

0,25

Geringer
o | finanzieller Spielraum

{HH——F—
19 1,8 1,7 1,6 15 14 1,3 12 11 0,9 0,3

Zusatzbeitrag Januar 2023
in Prozent

1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermégen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2021
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband
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Ausblick

Wenn wir die Jahre seit 2020 anhand der Themen-
schwerpunkte und aufgezeigten Entwicklungen in
den vergangenen drei GKV-Check-ups Revue pas-
sieren lassen, dann wird schnell klar: Spatestens
mit dem Start der Corona-Pandemie ist flr die
GKVen eine Zeit des Aufbruchs und des Wandels
angebrochen — nicht allein, aber vor allem wegen
der seither weiter forcierten Digitalisierung im
deutschen Gesundheitssystem. Inzwischen haben
die meisten GKVen die ersten Schritte in die neue
digitale Zeit unternommen und damit eine wichtige
Voraussetzung geschaffen, die Herausforderung
der digitalen Transformation zu meistern und die
vielfachen Chancen optimal zu nutzen.

Um dynamisch zu bleiben und weiter zu wachsen,
sind sie allerdings auch gefordert, sich mit einer
komplexen Vielzahl alter und neuer Themen inten-
siv auseinanderzusetzen:

— Weltweite branchenilbergreifende Trends
und Turbulenzen (z.B. Ukraine-Krieg, Liefer-
engpésse, Fachkraftemangel)

— Innovative medizinische Erkenntnisse (Medi-
kamente der n&chsten Generation, E-Health)

— Sich verscharfender Kostendruck, sowie
eine Vielzahl neuer finanzwirksamer und/
oder strukturverandernder Reformen bzw.
Reformvorhaben (z.B. Krankenhaus-
reform 2023)

— Deutlich veranderte Bedirfnisse und Erwar-
tungen der GKV-Versicherten, z.B. in puncto
Nachhaltigkeit.

Im diesjahrigen GKV-Check-up haben wir daher
drei Themen aufgegriffen, die es einzelnen Kas-
sen erméglichen kdnnen, sich vom Wettbewerb
abzuheben und ihren Versicherten ein optimales
Leistungs- und Serviceangebot zu gewahrleisten.

Verénderte Kundenerwartungen. Die Ergebnisse
zweier aktueller McKinsey-Umfragen unter GKV-
Versicherten zeigen, dass sich die Erwartungen,
Prioritaten und die Zufriedenheit deutlich veran-
dert haben. Es zeichnet sich nicht nur ein Anstieg
der Bereitschaft zum Kassenwechsel ab, sondern
es lassen sich neue Differenzierungsfaktoren

fir GKVen ausmachen, etwa das Zukunftsthema
Nachhaltigkeit. Es gilt, sich intensiver mit aktu-
ellen Entwicklungen hinsichtlich Kundenerwar-
tungen und -zufriedenheit zu beschaftigen.

So kénnen GKVen passgenaue, attraktivitats-
steigernde MaBnahmen entwickeln, mit denen
sich Bestandsversicherte binden und neue
Versicherte gewinnen lassen.

Technologische Innovationen. Data Analytics,
Data Science und GenAl bieten GKVen innovative
Ansétze, um Prozesse transparenter zu machen.
Davon ausgehend kdnnen sie nicht nur interne
(Verwaltungs-)Prozesse effizienter und effektiver
gestalten, sondern auch externe Interaktionen wie
die Kommunikation von Serviceangeboten optimie-
ren. Zudem bergen die technologischen Innovatio-
nen neue Verbesserungspotenziale jenseits der
Prozessoptimierung: Beispielsweise lassen sich
kiinftige Kapazitats- oder Ressourcenbedarfe
préziser vorhersagen und auf diese Weise die
Bedarfsplanung verbessern und erleichtern. Das
ganze AusmaB der Méglichkeiten ist noch nicht
vollumfanglich absehbar. Dennoch — oder gerade
deswegen — sollte keine Kasse es versaumen,
mdoglichst umgehend Erfahrungen mit der Anwen-
dung dieser Technologien zu sammeln, die Poten-
ziale zu identifizieren und diese strukturiert zu
erschlieBen. Auf diese Weise lassen sich wichtige
Voraussetzungen fiir kiinftiges Wachstum schaffen.

Weiterentwicklung der GKV-Praventionspro-
gramme. Mit ihren Praventionsprogrammen leis-
ten die GKVen einen entscheidenden Beitrag dazu,
das zukunftsweisende Narrativ ,von der Kranken-
zur Gesundheitsversorgung® in Deutschland mitzu-
gestalten und umzusetzen. Die einzelnen Kassen
haben die Chance, ihre erfolgreichen Praventions-
angebote im Lichte neuer wissenschaftlicher
Erkenntnisse vor allem mittels Fokussierung und
Personalisierung systematisch weiter zu optimie-
ren. So sorgen sie nicht nur fir ein ,Mehr“ an
Gesundheit fir alle, sondern er6ffnen sich auch
die Chance, die Zufriedenheit ihrer Versicherten
zu steigern, neue Versicherte zu gewinnen, ihre
Krankheitskosten zu senken — und sich ein Allein-
stellungsmerkmal im Wettbewerb zu sichern.

Bei alldem dirfen wir nicht vergessen: Innovative
Ansétze ausprobieren, Herausforderungen 16sen
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und neue Potenziale erschlieBen geschieht nicht
unter staub- und Legacy-freien Laborbedingun-
gen, sondern im Rahmen des laufenden Geschéfts-
betriebs und der bisherigen (strategischen)
Planungen. Deswegen ist es erforderlich, diese
innovativen Ansétze effektiv und umsichtig in die
Organisation, in etablierte Prozesse und in die
bisherige Strategieplanung zu integrieren. Es gilt,
zunachst die folgenden Schlisselfragen zu beant-
worten: Sind die neuen Initiativen kompatibel
mit den bestehenden Strategien? Inwiefern sind
Letztere ggf. anzupassen? Sind die erforderlichen
Mitarbeiterkompetenzen und die notwendige
technologische Infrastruktur fir die neuen Initi-
ativen vorhanden? Und: Was hat die eigene GKV
in der Vergangenheit erfolgreich gemacht?
Bei der anschlieBenden Umsetzung nehmen
bewéahrte Hebel eine Schlisselrolle ein — vor

allem die Verknipfung von Erfahrungen und
Fachwissen innerhalb der Organisation in funk-
tionstbergreifenden Teams, flexible und agile
Zusammenarbeit, weitsichtiger Talentaufbau und
professionelles Talentmanagement sowie das
Etablieren einer Unternehmenskultur, die von
Innovationsgeist, Unternehmertum und Kreativitét
gepragt ist.

Je besser und friher es den GKVen gelingt, ihre
bisherigen Starken und Initiativen mit den Mog-
lichkeiten zu verbinden, die sich aus den innovati-
ven Ansatzen ergeben, desto vielversprechender
sind die Chancen, dynamisch zu bleiben, erfolg-
reich durch die turbulenten Zeiten zu kommen
und attraktive neue Wachstumsmdglichkeiten
zu realisieren.




Methodik und Definitionen

Begriff (Abkiirzung)

Definition

Altersriickstellungen

Altersriickstellungen sind finanzielle Reserven, die Kranken-
kassen bilden, um ihrer gesetzlichen Pflicht zum Aufbau eines
ausreichenden Kapitalstocks zur Deckung ihrer zukinftigen
Altersversorgungsverpflichtungen (Renten und Beihilfeleistun-
gen) nachzukommen.

AOP-Katalog

Dieser Katalog beinhaltet ambulant durchfiihrbare Operationen
und sonstige stationsersetzende Eingriffe im Krankenhaus. Er
wird erstellt vom GKV-Spitzenverband, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) sowie der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) und beruht auf § 115b SGB V.

Application Programming

Eine APl ist eine Schnittstelle, die es verschiedenen Soft-

Interface (API) wareanwendungen ermdglicht, miteinander zu kommunizieren
und Daten auszutauschen.
AU-Fall In AU-Féllen sind Beschéftigte aufgrund von Krankheit oder Ver-

letzung arbeitsunfahig und kénnen ihre beruflichen Aufgaben
nicht ausfihren.

Beitragspflichtige Einnah-
men

Dies sind alle geldwerten Einnahmen der Mitglieder, aus denen
Beitrage zur Krankenversicherung zu zahlen sind. Hohe Einnah-
men werden auf die Beitragsbemessungsgrenze des jeweiligen
Jahres gekappt.

Beriicksichtigungsfahige
Leistungsausgaben (bLA)

Die bLA ergeben sich aus der Summierung der Ausgaben gemag
berticksichtigungsfahigen Konten nach § 4 der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung (RSAV). Diese Konten sind der Anlage 1.1 zu
entnehmen, die das Bundesversicherungsamt jahrlich veroffent-
licht.

BestimmtheitsmaB (R2)

R2 ist eine Kennzahl zur Beurteilung der Anpassungsgtte einer
Regression und wird in Prozent gemessen. Die Kennzahl gibt
an, wie viel Streuung in den Daten durch ein vorliegendes line-
ares Regressionsmodell zu erklaren ist. Je hdher der Wert,
desto hoher ist die Bestimmtheit bzw. Glte der Anpassung.
Das bedeutet, bei einem R2 von 100% liegen die betrachteten
Datenpunkte genau auf der Regressionsgeraden.

Bezugsdauer Die Bezugsdauer bezeichnet den Zeitraum, fir den eine Kran-
kenversicherung Leistungen erbringt, z.B. Krankengeld.
Chatbots Chatbots sind computergesteuerte Programme, die mithilfe von

Kl und naturlicher Sprachverarbeitung entwickelt wurden. Sie
kénnen natlrliche Konversationen mit Menschen in verschiede-
nen Kommunikationskanalen fiihren.

Der GKV-Check-up
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Disability-Adjusted Life
Years (DALYs)

Mit der Einheit DALYs wird die gesundheitliche Belastung einer
Krankheit oder Verletzung gemessen. DALYs bertiicksichtigen die
Anzahl der verlorenen Lebensjahre sowie die Anzahl der Jahre
mit Behinderung.

Datenschutz-Grundverord-
nung (DGSVO)

Die DSGVO ist eine EU-Verordnung, die den Schutz perso-
nenbezogener Daten regelt und einheitliche Standards fur den
Umgang mit solchen Daten in der EU festlegt.

Risikoanalyse-Tool

Ein Risikoanalyse-Tool ist eine Software oder Anwendung, die
mithilfe von Daten und Algorithmen das individuelle Risiko von
Versicherten bewertet und dabei hilft, passende Versicherungs-
leistungen anzubieten.

»Diagnosis Related Groups*
(DRG)-Statistik

Die DRG-Statistik ist eine Datenbank, die Informationen Uber die
Behandlungskosten und -ergebnisse von Patient:innen enthalt
und nach einem einheitlichen Klassifikationssystem gruppiert.

Elektronische Patientenakte
(ePA)

In der ePA sind medizinische Dokumente wie Arztbriefe, Blut-
werte oder Rontgenbilder gespeichert. Die Funktionen werden
derzeit umgesetzt.

Erwartungswert

Siehe ,Lineare Regression”.

Fahrzeitstratifizierte Ein-
zugsgebiete

Fahrzeitstratifizierte Einzugsgebiete sind geografische Bereiche,
die basierend auf der Fahrzeit zu einem bestimmten Ort definiert
werden. Mit ihrer Hilfe lasst sich die Erreichbarkeit medizinischer
Einrichtungen analysieren und verbessern.

Fallzahlprognose

Die Fallzahlprognose ist eine Methode, um die Anzahl der erwar-
teten Falle oder Patient:innen in einem bestimmten Zeitraum
vorherzusagen, basierend auf historischen Daten und statisti-
schen Modellen.

Finanzierungsliicke der Ver-
waltungskosten

Dies ist die Differenz zwischen den Verwaltungskosten und den
Zuweisungen fir Verwaltungskosten.

Fondsunterdeckung durch
Zusatzbeitrag

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

Freie Leistungserbringung

Freie Leistungserbringung bedeutet, dass Arzt:innen und andere
medizinische Fachkréfte ihre Dienstleistungen unabhéngig von
festen Vertragen oder Bindungen mit Krankenversicherungen
anbieten koénnen.
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Gesundheitsfonds Der Gesundheitsfonds ist ein zentraler Finanzierungsfonds in
Deutschland, in den Angestellte und Arbeitgeber Beitrage ein-
zahlen, um die Kosten der GKV zu decken. Die eingezahlten Gel-
der werden an die Krankenkassen verteilt.

ICD-Code Dieses weltweit anerkannte System dient der Klassifizierung und
Kodierung von Krankheiten, Verletzungen und anderen Gesund-
heitszustanden. Die ICD-Nummer besteht aus alphanumerischen
Codes, die bestimmten Diagnosen zugeordnet sind. Diese Codes
dienen dazu, medizinische Informationen einheitlich zu erfassen,
zu speichern und zu analysieren. Arztpraxen, Krankenh&user,
Versicherungen und andere Gesundheitseinrichtungen verwen-
den die ICD-Nummer, um Diagnosen zu dokumentieren und fiir
statistische Zwecke zu nutzen.

GenAl - (generative) kiinstli- Die Kl ist ein Teilgebiet der Informatik, das sich mit der Automa-
che Intelligenz (KI) tisierung intelligenten Verhaltens und dem maschinellen Lernen
befasst. Kl bezeichnet die Fahigkeit von Computern, menschen-
ahnliche Denk- und Lernprozesse durchzufiihren; die generative
Kl erstellt eigenstéandig neue Inhalte. Zur Kl z&hlen auch Large
Language Models (LLM) und Deep Learning bzw. neuronale
Netzwerke. Ein LLM ist ein Sprachmodell, das anhand groBer
Mengen an Textdaten trainiert wurde, um natirliche Sprache zu
verstehen, zu verarbeiten und zu generieren. Deep-Learning-
Modelle bzw. neuronale Netzwerke sind mathematische Modelle,
die aus miteinander verbundenen kinstlichen Neuronen beste-
hen und zur Verarbeitung von Informationen und zum Lernen
verwendet werden.

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

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

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

Konsolidierung Konsolidierung bezeichnet den Prozess der Zusammenfiihrung
oder Vereinigung von Krankenkassen durch Fusionen, Ubernah-
men oder andere Formen der Zusammenarbeit.

Krankengeld Krankengeld ist eine finanzielle Leistung, die eine Krankenkasse
an Versicherte zahlt, wenn diese krankheitsbedingt arbeitsunfa-
hig sind und dadurch ein Einkommensverlust entsteht.
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Krankenhausreform 2023

Die Krankenhausreform umfasst 1) die Festlegung von Leistungs-
gruppen zur klaren Regelung des Leistungsbereichs von Kran-
kenhausern, 2) die Einfliihrung einheitlicher Versorgungslevels
zur Kategorisierung der Krankenhauser sowie 3) die fallmengen-
unabhangige Vorhaltefinanzierung.

Die Kategorisierung basiert auf dem Leistungsgruppenprofil,
den Dringlichkeits- und den strukturellen Anforderungsstufen.
Sie umfasst drei Levels:

I: wohnortnaher Grundversorger

IIl: Versorger mit weiteren Angeboten bzw. Schwerpunkt-/Not-
fallversorger

Ill: Maximalversorger (z.B. Universitatsklinik).

Leistungsausgaben

Dies sind die Ausgaben fiir Leistungen, die die Versicherten in
Anspruch nehmen (inklusive Satzungs- und Ermessensleistun-
gen); sie werden in die Kontenklassen 4 und 5 des GKV-Konten-
rahmens gebucht.

Leistungserbringer

Zu den Leistungserbringern zahlen z.B. Krankenh&user, Arztpraxen,
Medizintechnikfirmen und Labore.

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. Der Erwartungswert der
Abweichungen zur Regressionsgeraden ist O, somit entspricht
die Regressionsgerade den erwarteten Werten.

Liquiditatsreserve

Die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist ein finanziel-
ler Puffer, um Schwankungen in den Einnahmen und Ausgaben
des Fonds auszugleichen. Sie dient dazu, finanzielle Engpésse
zu vermeiden und sicherzustellen, dass die Kassen jederzeit ihre
Leistungen erbringen kénnen.

Es gibt keine Obergrenze fir die Liquiditatsreserve. Ihre Hohe
wird durch gesetzliche Vorgaben und politische Entscheidungen
bestimmt. Sie wird regelmaBig Uberprift und angepasst, um die
aktuellen Bedurfnisse des Gesundheitssystems zu erfillen.

Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ)

MVZ wurden mit dem GKV-Modernisierungsgesetz vom
14. November 2003 zur ambulanten medizinischen Versorgung
eingeflhrt.

Mitgliederbezogene Veran-
derung (mbV)

Die mbV wird nach & 40 RSAV durch das Bundesverwaltungsamt
bestimmt und spiegelt den Einnahmen- oder Ausgabeniber-
schuss im Gesundheitsfonds wider, bezogen auf die Gesamt-
mitgliederanzahl in der GKV. In den vergangenen Jahren hat der
GKV-Schétzerkreis einen Ausgabenlberschuss prognostiziert,
was jeweils eine negative mbV je Mitglied zur Folge hatte.
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Monatsausgabe Die hier referenzierte Monatsausgabe einer Krankenkasse ent-
spricht einem Zwolftel der gesamten jéhrlichen Ausgaben.

Morbiditatsindex Der Morbiditatsindex zeigt an, in welchem Verhaltnis die durch-
schnittlichen Zuweisungen flr berlcksichtigungsfahige Leis-
tungsausgaben je Versicherte:n einer Versichertenpopulation zu
denen der GKV stehen.

Net Promoter Score (NPS) Der NPS beziffert die Differenz zwischen dem Anteil der Pro-
motor:innen und dem der Detraktor:innen eines Unternehmens.
Deren jeweiliger Anteil in Bezug auf Krankenkassen wird ermit-
telt, indem einer reprasentativen Gruppe von Versicherten die
Frage gestellt wird: ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie lhre
Krankenkasse Freund:innen oder jemandem in ihrer Familie wei-
terempfehlen werden?“ Die Antwortmoglichkeiten liegen auf
einer Skala von O (unwahrscheinlich) bis 10 (AuBerst wahrschein-
lich). Als Promotor:innen werden Personen bezeichnet, deren
Antworten bei 9 oder 10 liegen, als Detraktor:innen Personen,
deren Antworten zwischen O und 6 liegen.

Obergrenze Siehe ,Liquiditatsreserve”.

On-Premise-Infrastruktur On-Premise-Infrastruktur steht fur die Bereitstellung und Verwal-
tung von IT-Ressourcen, z.B. Servern, Speichern und Netzwer-
ken, die in den Raumlichkeiten eines Unternehmens installiert
und gewartet werden.

Proprietare Kl-basierte Ana- Diese herstellerspezifischen Softwareldsungen nutzen Kl, um
lysetools Daten zu analysieren sowie wertvolle Erkenntnisse und Informa-
tionen zu liefern.

Regierungskommission Die Regierungskommission Krankenhaus analysiert die Situation
Krankenhaus und Entwicklung des Krankenhauswesens, gibt Empfehlungen
ab und erarbeitet MaBnahmen zur Verbesserung der Qualitat,
Effizienz und Finanzierung der Krankenh&user. Sie besteht aus
Fachleuten, Vertretungen der Krankenh&duser und Krankenkas-
sen sowie weiteren relevanten Akteur:innen.

Reservenabbau Im Kontext von Krankenkassen bezeichnet der Reservenabbau
die Reduzierung der finanziellen Ricklagen oder Reserven einer
Krankenkasse, um z.B. Beitragssatzsenkungen oder zusatzliche
Leistungen zu finanzieren.

Richtwertmethode Bei der einfachen Richtwertmethode werden die Veranderungen
bei den Ausgaben einer Kasse je Versicherte:n — insgesamt und
je Leistungsbereich — verglichen mit der entsprechenden nicht
strukturbereinigten GKV-Veranderungsrate.
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Robotic Process Automati-
on(RPA)-Anwendungen

RPA-Anwendungen automatisieren repetitive und regelbasierte
Aufgaben, indem sie menschenahnliche Roboter einsetzen, um
Geschéftsprozesse effizienter und fehlerfrei auszufiihren.

Selektivvertrag

Selektivvertrage sind Vertrage zwischen Krankenkassen und
Leistungserbringern, z.B. Arztpraxen oder Krankenhdusern, die
spezifische Leistungen zu bestimmten Konditionen regeln und
von regularen Vertragen abweichen konnen.

Sonstige Ausgaben

Dabei handelt es sich um Ausgaben der Kontenklasse 6 des
GKV-Kontenrahmens. Dazu zahlen u.a. Altersriickstellungen zur
Deckung zukunftiger Altersversorgungsverpflichtungen, Prami-
enzahlungen an Mitglieder, Kostenerstattung an die Versicherten
nach § 53 Abs. 4 SGB V, Finanzierungsanteile am Innovations-
fonds sowie Ubrige Aufwendungen.

Sonstige Einnahmen

Diese entsprechen der Kontengruppe 39 des GKV-Konten-
rahmens und umfassen u.a. Verzugszinsen, Regressanspriiche,
Erstattungen sowie Einnahmen aus Sachversicherungen.

Sozialgesetzbuch V (SGB V)

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

Vermogensabfiihrung

Vermégensabfiihrung bedeutet die Ubertragung von Verms-
genswerten einer Krankenkasse an den Gesundheitsfonds. Dies
geschieht, um die Ausstattung des Fonds zu starken und die
finanziellen Mittel gerecht unter den Krankenkassen zu verteilen.
Die Vermogensabfihrung erfolgt in Form von Geld- oder Sach-
werten und basiert auf einem gesetzlich festgelegten Schlissel.

Verwaltungskosten

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

Vorhaltefinanzierung

Die Vorhaltefinanzierung bezeichnet die Bereitstellung von
finanziellen Mitteln zur Aufrechterhaltung der benétigten Struk-
turen und Vorhaltung entsprechenden Personals, das zur Erfil-
lung der zugeordneten Aufgaben bendétigt wird.

Wearables

Wearables sind elektronische Geréte, die am Korper getragen
werden. Sie ermoglichen verschiedene Funktionen wie Fitness-
Tracking, Gesundheitstiberwachung oder Kommunikation.

Methodik und Definitionen
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Zusatzbeitrag

Zusatzbeitrage kann eine Kasse in individueller Hohe zusétz-
lich zum allgemeinen Beitragssatz der GKV erheben. Sie dienen
dazu, die Unterfinanzierung des Fonds und finanzielle Engpasse
auszugleichen. Fir die Finanzwirkung des Zusatzbeitrags auf die
jeweilige Kasse sind die durchschnittlichen beitragspflichtigen
Einnahmen der GKV maBgeblich — nicht die tatsachliche Ein-
kommensstruktur der Mitglieder einer Kasse.
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