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Vorwort

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) steht weiterhin vor groen Herausforderungen, die im
Wesentlichen seit der letzten Ausgabe des GKV-Check-ups unveréndert geblieben sind: Steigender
Kostendruck, politische Reformen, wachsende Anspriiche der Versicherten, Fachkraftemangel und
fortschreitende Digitalisierung pragen die Branche. Deutlich verandert hat sich jedoch die Intensitat
dieser Herausforderungen. Zwischen 2022 und 2024 stiegen die Leistungsausgaben je Versicherte:n
Uber alle Kassenarten hinweg um mehr als 5% pro Jahr, insbesondere im Krankenhaus- und Arzneimit-
telbereich. Gleichzeitig nahmen die Brutto-Verwaltungskosten zwischen 2020 und 2024 kontinuierlich
zu, bei einigen Kassenarten zuletzt um tiber 3% pro Jahr. Diese Entwicklungen spiegeln sich in der Rekord-
hohe der Zusatzbeitrage wider (durchschnittlicher Zusatzbeitrag von 2,9% zum 1. Januar 2026). Gleich-
zeitig schreitet die Digitalisierung weiter voran und neue Technologien, insbesondere Kl, werden auch
flir die GKV verfligbar und erfordern zukunftsgerichtete Strategien und Investitionen. Der ,perfekte Sturm®,
den wir 2025 in den Fokus des GKV-Check-ups geriickt haben, gewinnt also weiter an Dynamik.

Die Politik hat diese Entwicklungen adressiert: Ende Mérz legte die Finanzkommission Gesundheit ein
Paket aus 66 Sparvorschldgen und Reformempfehlungen vor. Auf dieser Basis hat das BMG bereits einen
Entwurf fir das GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz veroffentlicht. Dieser sieht sowohl MaBnahmen
zur Einnahmensteigerung als auch zur Ausgabenbegrenzung vor — Schritte, die von den Kassen pro-
aktives Handeln erfordern. In der Branche hat sich daher die Erkenntnis gefestigt, dass das Gesund-
heitswesen vor einer tiefgreifenden Transformation steht, auch wenn deren finale Konturen noch nicht
vollstéandig feststehen. Fir die Kassen bedeutet dies einen strategischen Kraftakt: Sie missen die
unmittelbaren operativen Herausforderungen bewéltigen und gleichzeitig die Weichen fir die Zukunft
stellen. Effizienz, Agilitat bei regulatorischen Anderungen und strategischer Weitblick sind somit wich-
tiger denn je.

Unter dem Motto ,Stabilitat sichern, mit Weitblick investieren® zeigt diese Ausgabe des GKV-Check-ups,
wie Krankenkassen im Wettbewerb bestehen und nachhaltig wachsen kénnen. Unsere aktuelle Ver-
sichertenbefragung unterstreicht: Ein wettbewerbsfahiger Zusatzbeitrag bleibt zwar der wichtigste
Treiber fir Zufriedenheit und Wechselbereitschaft. Fir den langfristigen Erfolg entscheidend sind
jedoch zusatzlich eine klare Differenzierung lber den wahrgenommenen Leistungskatalog sowie ein
exzellenter, personalisierter Service. Wir beleuchten zudem, wie Kassen ihre Leistungsausgaben effi-
zienter steuern, Prozesse modernisieren und den Personaleinsatz optimieren kdnnen. Darliber hinaus zeigen
wir, wie zukunftsorientierte Omnikanal-Ansétze das Serviceerlebnis starken. Ein zentraler Erfolgs-
faktor ist dabei der konsequente Einsatz von Kl, einschlieBlich generativer Kl (GenAl) und agentischer KI.
Diese Technologien ermdéglichen es den Kassen, systematisch in ihre Zukunftsfahigkeit zu investieren.

Fur fundierte strategische Entscheidungen und die Einordnung der eigenen Entwicklung sind aktuelle
Markteinblicke unverzichtbar. Der zweite Teil unseres Jahrbuchs bietet daher wie gewohnt eine umfas-
sende Analyse der jingsten Entwicklungen und Kassenergebnisse im GKV-Markt — basierend auf den
offentlich verfligbaren Zahlen fiir 2024 und 2025.

Wir wiinschen Ihnen eine anregende und inspirierende Lektiire und freuen uns darauf, mit Ihnen in
den Austausch Uber die Erkenntnisse zu gehen.

Stuttgart, Juni 2026
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Praxis-
perspektiven

Die GKYV befindet sich an einem Scheideweg: Anhaltender Kosten-
druck, regulatorische Vorgaben und der demografische Wandel stellen
das System vor eine Zerrei3probe, wihrend der unaufhaltsame tech-
nologische Fortschritt vollig neue Potenziale eréfinet. Zugleich
schwinden die finanziellen Reserven, die Zusatzbeitrige steigen, der
Fachkraftemangel lahmt die Prozesse und die Versicherten fordern
exzellenten Service und digitale Angebote auf h6chstem Niveau.
Die Kassen stehen damit vor einer doppelten Herausforderung: Einer-
seits miissen sie ihre Effizienz signifikant steigern, andererseits die
Weichen stellen fiir eine zukunftsfiahige, technologiegestiitzte Versor-
gung. Wer in diesem Transformationsprozess zogert, verliert den
Anschluss. Gleichzeitig erofinen sich jedoch erhebliche Chancen.
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Der Praxisteil beginnt mit den Ergebnissen unserer
aktuellen Versichertenbefragung zu Zufriedenheit

und zentralen Einflussfaktoren. AnschlieBend wer-
den vier Handlungsfelder genauer betrachtet, die
flir eine nachhaltige und wettbewerbsfahige Aus-
richtung der GKV entscheidend sind.

Al. GKV-Versicherte zwischen
Systemfrust und Service-Anspruch

Die Versichertenbefragung offenbart ein Dilemma:
Wie kénnen Krankenkassen in einem Umfeld
zunehmender Unzufriedenheit wachsen, wenn die
Wechselbereitschaft der Versicherten gleichzeitig
niedrig bleibt? Warum ist ein reiner Preisfokus
nicht ausreichend? Und welche Rolle spielt ein
exzellenter, personalisierter Service, um gezielt
,wechselaffine" Versicherte anzusprechen und
langfristig zu binden? Wie konnen die Kassen ihre
Kundeninteraktion so gestalten, dass sie sich klar
vom Wettbewerb abheben und in einem ange-
spannten Marktumfeld das Vertrauen der Versi-
cherten zurlickgewinnen?

A2. Kostendruck meistern:
Neue Wege fiir die GKV

Der finanzielle Druck auf die GKV erreicht einen
neuen Hohepunkt. Somit stellt sich die Frage, wie
die Kassen angesichts der angespannten Lage
ein strukturiertes Leistungskostenmanagement
konsequent umsetzen kénnen — insbesondere
in den Bereichen Krankenhaus, Arzneimittel und
Hilfsmittel. Wie kann der Einsatz von GenAl beste-
hende Prozesse nicht nur optimieren, sondern
durch ein grundlegendes Redesign vollig neue
Effizienzpotenziale erschlieBen und die Resilienz
der Kassen stéarken?

A3. Personaleinsatz effizient und
zukunftsfihig gestalten

Steigende Verwaltungskosten und ein sich zuspit-
zender Fachkraftemangel zwingen die Kassen, ihren
Personaleinsatz strategisch neu auszurichten. Mit
welchem Ansatz lassen sich Effizienzpotenziale
systematisch identifizieren und realisieren? Und
warum ist eine enge Verzahnung von Effizienz- und
Personalplanung entscheidend, um KompetenzIi-
cken friihzeitig zu schlieBen und die Organisation
gegen kinftige Herausforderungen zu wappnen?

Der GKV-Check-up 2026

A4. Das Omnikanal-Management
der GKV im Wandel

Versicherte erwarten heute ein nahtloses, kanal-
Ubergreifendes Serviceerlebnis — eine Erwartung,
der viele Kassen noch nicht gerecht werden. Wie
kann es ihnen gelingen, die gestiegenen Service-
Erwartungen ihrer Versicherten endlich zu erfiillen?
Und warum gelingt ein exzellentes Omnikanal-Erleb-
nis nur durch das ganzheitliche Zusammenspiel
von fachlicher Steuerung, optimierten Prozessen
und moderner Technologie — und wird somit zu
einer Aufgabe fiir die gesamte Organisation?

Ab5. KI-Agenten in der GKV:
Der nichste digitale Sprung

Wahrend viele Kassen noch daran arbeiten, Kl
und GenAl erfolgreich einzusetzen, steht die GKV
vor der nachsten technologischen Evolutionsstufe:
dem Einsatz von KI-Agenten. Diese autonomen
Softwareeinheiten versprechen, Prozesse ganz-
heitlich zu automatisieren und Mitarbeitende
maBgeblich zu entlasten. Doch wo fangt man an:
Welche Anwendungsfalle — von der Kundeninter-
aktion bis zur Sachbearbeitung — bieten das
groBte Potenzial? Und welche strategischen und
technologischen Weichen missen Kassen heute
stellen, um das Potenzial von KI-Agenten morgen
in groBem Umfang nutzbar zu machen?

Ergéanzt werden die Artikel durch Interviews mit
Expertiinnen, die eine ebenso persénliche wie pra-
xisnahe Sicht auf das jeweilige Thema er&ffnen:

— Stefan Matzke, Personalleiter bei der IKK
classic, erklart im Interview, wie Krankenkas-
sen ihren Personaleinsatz neu ausrichten kdn-
nen, um effizient zu arbeiten und gleichzeitig
dem Fachkraftemangel wirksam zu begegnen.

— Elke Stump, Geschaftsfihrerin Unternehmens-
entwicklung bei der AOK Niedersachsen,
schildert, wie eine Omnikanal-Transformation
in der Praxis gelingt, welche organisatorischen
und technologischen Herausforderungen dabei
zu bewaltigen sind und warum ein konsequent
nutzerzentriertes Vorgehen entscheidend ist.



~1/7%

der befragten GKV-Versicherten gaben an, in den
letzten 5 Jahren ihre Kasse gewechselt zu haben und dabei
hauptsachlich durch den Preis getrieben zu sein
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GKV-Versicherte zwischen
Systemirust und Service-
Anspruch
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Textbox1

Eine aktuelle McKinsey-Umfrage offenbart ein Paradoxon im
deutschen Gesundheitswesen: Trotz wachsender Unzufriedenheit
mit Krankenkassen, Versorgungsqualitit und Gesundheitspolitik
bleibt die Wechselbereitschaft unter den GKV-Versicherten gering.
Die zentrale Frage lautet nun: Wie konnen die Kassen unter diesen
Bedingungen wachsen? Zwar bleibt der Preis der zentrale Treiber
fiir den Kassenwechsel — und gewinnt durch steigende Zusatzbei-
trage weiter an Bedeutung. Doch rein preissensible Versicherte sind
eine zu volatile Basis fiir nachhaltiges Wachstum. Der Schliissel zum
Erfolg liegt vielmehr in der gezielten Ansprache der ,Wechselaftinen™:
Diese anspruchsvolle Zielgruppe legt ihren Fokus nicht nur auf finan-
zielle Aspekte, sondern zusitzlich auch auf Leistung und Service.
Kassen, die hier durch ein exzellentes Angebot iiberzeugen, erschliefen
echte Wachstumspotenziale. Entscheidend ist dabei ein hybrider
Ansatz: konsequente Digitalisierung, flankiert durch persénliche
Kontaktpunkte wie den Telefonkanal.

Branche im Stimmungstief, aber mit Dennoch bleibt der deutsche GKV-Markt trage und
neuen Chancen die Wechselbereitschaft ist sogar leicht ricklaufig.
Fir die Kassen ergibt sich daraus eine strategische
Herausforderung: Wie kdnnen sie in einem Umfeld
genereller Unzufriedenheit ihre Position stérken?
Unsere Analyse zeigt: Der Schllssel zum Erfolg
liegtin der Differenzierung. Denn obwohl ein klei-
ner, preissensibler Teil der Versicherten fir den
GroBteil der Wechselbewegungen sorgt, liegt das
eigentliche Wachstumspotenzial bei den ,wech-
selaffinen® Versicherten. Diese werden weniger
durch den Preis als vielmehr durch exzellenten
Service und personliche Betreuung Uberzeugt.
Fir nachhaltiges Wachstum sollten die GKVen
wechselaffine Versicherte nicht nur Giber Preisvor-
teile binden, sondern vor allem durch differenzierte,
kundenzentrierte und ganzheitliche Serviceerleb-
nisse ihre Loyalitat starken. Gleichzeitig missen

Die Stimmung im deutschen Gesundheitswesen
ist angespannt. Eine weiter wachsende Unzufrie-
denheit mit der Gesundheitspolitik und der medizi-
nischen Versorgung pragt die 6ffentliche Wahr-
nehmung und wirkt sich direkt auf die Beziehung
der Versicherten zu ihrer gesetzlichen Kranken-
versicherung aus. Unsere Studie (Textbox 1) zum
Kundenverhalten in der GKYV, die wir 2025 zum
dritten Mal nach 2020 und 2023 durchgefihrt
haben, bestatigt diesen Trend eindrtcklich: Die
allgemeine Zufriedenheit der Versicherten und
ihre Bereitschaft zur Weiterempfehlung der eige-
nen Kasse (Net Promoter Score, NPS') sind erneut
gesunken.

Zur Methodik der Studie

Fir die Studie wurden 2026, wie bereits 2020 und 2023, rund 4.000 Personen in Deutschland
befragt, darunter knapp 3.600 GKV-Versicherte, deren Antworten die Grundlage der Aus-

wertungen bilden. Die Stichprobe ist reprasentativ fir die deutsche Bevolkerung hinsichtlich
demografischer Merkmale wie Alter und Einkommen. Da die Umfrage online durchgefiihrt wurde,
ist eine leichte Verzerrung zugunsten digital-affiner Versicherter méglich, auch wenn daftr keine
direkten statistischen Hinweise vorliegen. Dies ist insbesondere zu berlicksichtigen bei der

Interpretation von Fragen zur Nutzung digitaler Kanéle und Technologien wie Chatbots und KI.

" Der Net Promoter Score ist eine Kennzahl zur Messung von Kundenzufriedenheit, -loyalitit und Weiterempfehlungsbereitschaft. Die
zugrundeliegende Frage lautet ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie [Unternehmen/Produkt/Service] einem Freund oder Kollegen wei-
terempfehlen?” (Berechnung NPS: prozentualer Anteil der Beflirworter:innen minus prozentualer Anteil der Kritiker:innen).

GKV-Versicherte zwischen Systemfrust und Service-Anspruch 9



Abbildung A1.1
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Die Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem steigt
Anteil der Befragten in Prozent! (N = 3.589 Versicherte)

Unzufriedenheit mit ...

... der aktuellen
Gesundheitspolitik

- +138%

/

51 b7

24 - -

2020 23 2026
_——P
37
... der medizinischen Ver- 14 30
sorgung in Deutschland _______
2020 23 2026
+30% >
39
... der eigenen 30 34
Gesundheit I s
2020 23 2026

1 Anteil Befragter, die angeben, sehr oder eher unzufrieden zu sein
Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

sie mitinnovativen Angeboten und Giberzeugen-
den Mehrwertleistungen gezielt neue Mitglieder
gewinnen, um sich im Wettbewerb klar zu diffe-
renzieren und erfolgreich zu positionieren.

Unzufriedenheit mit Gesundheits-
system und Krankenkassen

Die GKVen sind konfrontiert mit einer tiberwiegend
negativen Grundstimmung, die sie nur begrenzt
beeinflussen kdnnen. Dies hat im Wesentlichen
drei Ursachen (Schaubild 1):

— Stark ausgeprégte Unzufriedenheit mit der
Gesundheitspolitik. 57% der Befragten sind
mit der aktuellen Gesundheitspolitik sehr oder
eher unzufrieden — ein Anstieg um 6 Prozent-
punkte seit 2023 und 33 Prozentpunkte seit
2020.

— Zunehmende Skepsis gegeniiber der medi-
zinischen Versorgung. 37% der Befragten
bewerten die Qualitat der medizinischen Ver-
sorgung negativ (+7 Prozentpunkte seit 2023
und +23 Prozentpunkte seit 2020).

— Steigende subjektive Krankheitslast. Fast
39% der Versicherten sind mit ihrer eigenen
Gesundheit sehr oder eher unzufrieden (+5 Pro-

Der GKV-Check-up 2026

zentpunkte seit 2023 und +9 Prozentpunkte
seit 2020).

Die negative Grundstimmung spiegelt sich auch
deutlich im NPS wider (Schaubild 2). Der durch-
schnittliche NPS aller Kassen ist von -1,7 im Jahr
2023 auf einen Tiefstand von -5,2 im Jahr 2026
gesunken und liegt damit weit unter den Stan-
dards anderer Branchen. Gleichzeitig hat sich
die Spreizung des NPS zwischen den Kassen von
67,4 auf 54 Punkte verringert. Dies liegt einerseits
an einer leichten Verbesserung der schwéchsten
Anbieter und andererseits daran, dass auch die
bisherigen Spitzenreiter Zustimmung verloren
haben. Der Spitzenwert ist von 23,8 (2023) um
6,6 Punkte auf 17,2 (2026) gesunken, wahrend
sich der niedrigste Wert im gleichen Zeitraum um
6,6 Punkte auf -37 verbessert hat. Aufféllig ist,
dass nur wenige Kassen einen positiven NPS auf-
weisen — vor allem jene, die seit 2023 Mitglie-
derzuwdachse verzeichnen konnten.

Unsere Analyse zeigt zudem, dass Versicherte kaum
unterscheiden zwischen dem Gesundheitssystem
insgesamt und ihrer eigenen Krankenkasse: Ver-
sicherte, die mit dem System unzufrieden sind,
bewerten ihre Kasse mit einem drastisch niedrige-
ren NPS (-15,8) als zufriedene Versicherte (+10,2).



Abbildung A1.2

Die schlechte Grundstimmung tibertragt sich auf die Weiterempfehlungs-

bereitschaft der Versicherten

Anteil der Befragten in Prozent! (N = 3.589 Versicherte)

Unwahrscheinlich Neutral

Delta zu Umfrage-
werten von 2023

Wahrscheinlich NPS2  in Prozentpunkten

Gesamt 36,6 32,0 31,4 -6,2 -3,5
Beste Kasse 24,0 34,8 41,2 17,2 -6,6
Schlechteste Kasse 54,8 27,4 17,8 -37,0 +6,6
Wachstumskassen? 29,9 34,7 35,3 5,4 -2,1

Andere Kassen 29,9 34,7 35,3 -12,9 -7,0

1 ,Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie lhre Krankenkasse einem Freund oder jemandem in lhrer Familie weiterempfehlen wirden?”

2 Net Promoter Score

3 Kassen, deren Versichertenbestand zwischen 2023 und 2026 gewachsen ist

Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

Doch es gibt einen entscheidenden Hebel, den die
Kassen selbst beeinflussen kénnen: den direkten
Kundenkontakt. Versicherte, die im vergangenen
Jahr Kontakt 2 zu ihrer Kasse hatten, sind signifi-
kant weniger unzufrieden (NPS: -0,1) als jene ohne
Kontakt (NPS: -13,6). Insbesondere bei chronisch
Kranken (+5,0) und Pflegebedurftigen (+18,9) flihrt
der Kontakt sogar zu einem positiven NPS. Der
Grund: Versicherte mit Kontakt bewerten Kunden-
service, Schnelligkeit und Beratungskompetenz
durchweg um rund 10 Prozentpunkte besser. Pro-
aktiver, wertstiftender Kontakt ist daher weniger
ein Kostenfaktor als vielmehr ein effektives Mittel
zur Kundenbindung in einem schwierigen Umfeld.

Unterschiedliche Anreize fiir Wechsel
je Segment

Trotz der wachsenden Unzufriedenheit bleiben die
meisten Versicherten ihrer Krankenkasse treu —
83% haben in den vergangenen funf Jahren nicht
gewechselt (Schaubild 3). Die Wechselabsicht ist
mit 10,1% sogar leicht gesunken, verglichen mit

13,3% im Jahr 2020 und 12,4% im Jahr 2023. Der

Wettbewerb fokussiert sich somit auf ein kleines,
aber aussagekraftiges Segment.

Wechsler: preissensibel und wenig loyal

Die Gruppe der Wechsler ? zeichnet sich durch
eine starke Preisorientierung aus. Fir sie hat der
Beitragssatz den Leistungskatalog als wichtigs-
ten Zufriedenheitstreiber abgelost. Bei der Wahl
einer neuen Krankenkasse ist der Beitragssatz fiir
57% der Wechsler entscheidend — deutlich hau-
figer und mit groBerem Abstand zu anderen Kri-
terien als im Durchschnitt (Schaubild 4). Aufféllig
ist, dass nur 21% dieser Versichertengruppe ihren
eigenen Beitragssatz nicht kennen — verglichen
mit 40% aller Versicherten. Zudem informieren sich
Wechsler deutlich haufiger eigenstandig tiber Bei-
tragserhéhungen (17% gegenlber 7% insgesamt).

Diese ausgepragte Preissensibilitat geht jedoch
zulasten der Loyalitat: Lediglich 14% der Wechsler
wlrden ihrer Kasse auch bei einer Beitragserho-
hung treu bleiben (gegeniber 25% im Durchschnitt).
Rund 21% planen sogar, innerhalb der nachsten
zwoOlf Monate erneut zu wechseln. Kassen, die sich

2 Kontakt bezieht sich hier auf den Kontakt beziiglich konkreter Leistungen sowie allgemeiner Informationen.
3 Als Wechsler werden Befragte bezeichnet, die laut eigenen Angaben in den vergangenen fiinf Jahren ihre Krankenkasse mindestens

einmal gewechselt haben.

GKV-Versicherte zwischen Systemfrust und Service-Anspruch 1



Abbildung A1.3

Trotz steigender Unzufriedenheit bleiben die Versicherten
iiberwiegend unbeweglich

Anteil der Befragten in Prozent! (N = 3.589 Versicherte)

. Wechsler sind Befragte, die angeben,
ihre Krankenkasse in den letzten 5 Jah-
ren mindestens einmal gewechselt zu
haben

[ Die Uberschneidung zeigt an, wie viele
der Wechsler gleichzeitig wechselaffin
sind, weil sie auch einen erneuten Wech-
sel in den nachsten 12 Monaten als (sehr)
wahrscheinlich bewerten

Wechselaffine sind Befragte, die
aussagen, es sei (sehr) wahrscheinlich,
dass sie ihre Krankenkasse in den
néchsten 12 Monaten wechseln werden

8 3
[l Nichtwechsler

Unbewegliche
Versicherte

1 ,Wie haufig haben Sie in den letzten 5 Jahren |hre Krankenkasse gewechselt?” (Gar nicht, 1-mal, 2-mal, 3-mal oder mehr); ,Planen Sie, in
den néachsten 12 Monaten Ihre Krankenkasse zu wechseln? (Sehr wahrscheinlich, wahrscheinlich, wahrscheinlich nicht, sehr unwahrscheinlich)
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Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

auf diese Zielgruppe konzentrieren, investieren
somit in eine &uBerst volatile Klientel. Die Dynamik
dieses Segments lasst sich auch durch die demo-
grafische Struktur der Versicherten erklaren: 38%
sind zwischen 18 und 34 Jahre alt. Uberpropor-
tional vertreten sind Berufseinsteiger:innen und
Berufstétige, wahrend Rentner:innen in dieser
Gruppe deutlich unterrepréasentiert sind. Auch der
Anteil von (jungen) Familien ist im Vergleich zu 2023
weiter gesunken.

Diese Ergebnisse decken sich mit der Analyse der
tatsachlichen Versichertenentwicklung im Ver-
héaltnis zur Entwicklung der Zusatzbeitrage: Kas-
sen mit Uberdurchschnittlichem Zusatzbeitrag
verlieren Mitglieder, wahrend Anbieter unterhalb
des Marktdurchschnitts wachsen. Dabei weist die
absolute Hohe des Zusatzbeitrags die stéarkste
Korrelation mit der Mitgliederentwicklung auf; die
Haufigkeit der Anpassungen spielt hingegen eine
untergeordnete Rolle.

Wechselaffine: Fokus auf Beitrag, Leistung und
Service

Eine besonders interessante Zielgruppe stellen die
sogenannten Wechselaffinen 4 dar. Sie &hneln den
Wechslern in ihrer demografischen Struktur, sind
jedoch in ihrer Entscheidungsfindung noch unent-
schlossen. Zwar spielt der Preis auch fir diese
Gruppe eine zentrale Rolle und hat mittlerweile
als Auswahlkriterium fur die zuklinftige Kasse den
Leistungskatalog Giberholt. Im Unterschied zu den
Wechslern féllt der Vorsprung jedoch geringer aus.
Bei der Zufriedenheit mit ihrer aktuellen Kasse sind
flir die Wechselaffinen die wahrgenommenen Leis-
tungen und der Beitragssatz sogar nahezu gleich
wichtig.

Auffallig ist zudem, dass die Wechselaffinen — &hn-
lich wie Bestandskund:innen — dem Kundenservice
mehr Bedeutung beimessen. lhre ausgepragte
Unzufriedenheit mit der Servicequalitat hebt sie
deutlich vom Durchschnitt der Befragten ab und
markiert einen entscheidenden Ansatzpunkt, um
Abwanderungen zu verhindern (Schaubild 5).

4 Als ,Wechselaffine* bzw. Versicherte mit Wechselabsicht werden jene Befragten bezeichnet, die angaben, dass sie (sehr) wahrschein-
lichinnerhalb der nachsten zwolf Monate ihre Kasse wechseln werden. Auch Befragte, die in den vergangenen fiinf Jahren bereits
mindestens einmal die Kasse gewechselt haben, konnten diese Wechselabsicht auBern. Dadurch tiberschneiden sich die Gruppen der

Wechsler und der Wechselaffinen teilweise.

Der GKV-Check-up 2026



Abbildung A1.4

Wechsler sind preisgetrieben; Leistungskatalog und Kundenservice sind

die wichtigsten Zufriedenheitstreiber

Anteil der Befragten mit Bewertung von 9 oder 10 in Prozent!

[ Zufriedenheit mit der aktuellen Kasse

Wechsler Azu

Hohe des Zusatz- +1,4
beitrags bzw.
Beitragssatzes 7
-0,9
Leistungskatalog
-5,4
_ +0,3
Kundenservice
-6,5
Werte und Selbst- -1,8
verstandnis der
Krankenkasse -4,3

Wechselaffine Azu
N = 614, 596 2023 N =363, 441

B Auswahl der zukiinftigen Kasse

Insgesamt Azu
2023 N =3.589, 3.561 2023

+7,3 +1,4
+8,0 +4,2
+6,3 -0,9
-34 34
+4,0 +0,3
+1,2 +1,2
+18 1,8
13 1,3

1 ,Bitte bewerten Sie die Wichtigkeit der einzelnen Faktoren* (Skala von O = sehr unwichtig bis 10 = sehr wichtig)

Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

Dieses Segment bildet daher die strategisch ent-
scheidende Zielgruppe. Wenn eine Kasse ihre
Servicequalitat gezielt verbessert und die Wahr-
nehmung ihres Leistungsangebots schérft, kann
sie diese Versicherten nicht nur langfristig binden,
sondern auch neue Mitglieder von Konkurrenten
abwerben. Passgenaue Zusatzleistungen sind
dabei ein wesentlicher Hebel: So bewerten 53%
der Wechselaffinen Zuschisse flir zahnérztliche
Behandlungen zwar als sehr wichtig, doch dieser
Wert unterscheidet sie kaum von anderen Versi-
cherten. Deutlich differenzierender wirken hinge-
gen Bonusprogramme, die eigenverantwortliche
Gesundheitsforderung belohnen: 49% der Wech-
selaffinen messen solchen Programmen eine sehr
hohe Bedeutung bei, was signifikant tiber dem
Durchschnitt der Befragten (37%) liegt. Auch ein
umfassender Versicherungsschutz bei Auslands-
reisen ist fir diese Zielgruppe deutlich relevanter
als flr die Versicherten insgesamt.

Neben der Optimierung des Leistungsportfolios
sind Investitionen in fundamentale Servicedimen-
sionen der wichtigste Ansatzpunkt fiir Kunden-

bindung und profitables Wachstum. Im Vordergrund
stehen hier fachliche Kompetenz (fiir 35% aller
Befragten der wichtigste Aspekt), eine schnelle
Bearbeitung (25%) sowie personliche Betreuung
(22%).

Omnikanal: Pflicht in Service und
Vertrieb

Die Digitalisierung verandert die Erwartungen der
Versicherten grundlegend, doch deren Wunsch
nach personlicher Betreuung bleibt bestehen.
Auch Vertragsabschlisse erfolgen oft weiterhin
analog. Eine erfolgreiche Strategie zur Kunden-
bindung und -gewinnung muss daher digitale und
personliche Ansatze nahtlos miteinander verbinden.

App als neuer Standard, Telefon als Konstante
Wéhrend sich die Krankenkassen-App fiir alle
Kontaktanlasse ® als fihrendes Medium etabliert
hat, bleibt das Telefon unersetzlich: Uber die Halfte
der Versicherten nutzt es noch immer fir sdmtliche
Anliegen. Insbesondere bei komplexen, individu-
ellen Leistungs- oder Gesundheitsfragen wird der

5 Versicherte wurden gefragt, welche Kontaktkanéle sie in drei Situationen bevorzugen: beim Kassenbeitritt oder -wechsel, bei allgemei-
nen Gesundheits- und Leistungsfragen sowie bei spezifischen Anliegen wie Krankengeld, Pflegeversicherung oder Beitragszahlungen.

GKV-Versicherte zwischen Systemfrust und Service-Anspruch 13



Abbildung A1.5

Wechselaffine bewerten Aspekte der Servicequalitit dhnlich wie der
Durchschnitt, sind aber wesentlich unzufriedener

Anteil der Befragten in Prozent (N = 3.589 Versicherte)

Wichtigkeit!

Fachlich kompetente Beratung

Schnelligkeit bei der Bearbeitung
von Anliegen

Persdnliche Beratung und
Betreuung

Kontaktloser digitaler Self-Service

Transparenz zum Bearbeitungs-
stand von Anfragen/Antragen

1 Anteil Bewertung als wichtigstes Kriterium von allen 5 Kriterien

I Wechselaffine Il Insgesamt

Unzufriedenheit?

4

2 Anteil Bewertung mit O bis 6 (Skala von O = duBerst unzufrieden bis 10 = auBerst zufrieden)

Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

telefonische Austausch den digitalen Kanélen wie
E-Mail oder Website deutlich vorgezogen.

Diese Praferenz limitiert derzeit das Automatisie-
rungspotenzial. Zwar akzeptieren lber 60% der
Befragten Chatbots fir administrative Routineauf-
gaben wie Adressanderungen, flir Gesundheits-
beratungen erwagen jedoch lediglich 25% deren
Nutzung. Als groBte Barrieren gelten ein Zweifel
an der Zuverlassigkeit (74%) sowie die fehlende
menschliche Interaktion (69%). Bemerkenswert
ist die sogenannte ,trust gap“ selbst bei digitalaf-
finen Zielgruppen: Von den Personen, die bereits
Kl-Tools wie ChatGPT fur Gesundheitsfragen kon-
sultieren, wirden lediglich 34% einen entsprechen-
den Chatbot ihrer Krankenkasse nutzen.

Zudem variiert die Nutzungsintensitat der Kanale
zwischen den Krankenkassen erheblich, was auf
unterschiedliche Geschaftsmodelle und Digitali-
sierungsstrategien hinweist. So liegt die regelma-
Bige bzw. haufige Nutzung der App je nach Kasse
zwischen 31% und 75% der Versicherten (Schau-
bild 6). Besonders die Wechsler zeigen eine hohe
Affinitat zu digitalen Kanélen, was sich unter ande-
rem durch die vergleichsweise junge Altersstruk-
tur dieses Segments erkléren lasst.
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Digital und analog verzahnter Vertrieb

Eine nahtlose Verknlpfung digitaler und analoger
Kanéle ist auch im Vertrieb unverzichtbar (Schau-
bild 7). Bei der Kundengewinnung zeigt sich ein
klares Muster: Uber 90% der Wechsler und Wech-
selaffinen informieren sich zunéachst online — ins-
besondere auf Vergleichsportalen oder den
Websites der Kassen. Beim Vertragsabschluss
verliert der digitale Kanal jedoch an Bedeutung.
Zwar erfolgt dieser am haufigsten liber die Kas-
sen-Website (62%), doch auch die Geschéfts-
stelle (37%) und personliche Beratung (35%)
spielen weiterhin eine wichtige Rolle. Die Heraus-
forderung besteht darin, den digitalen Informa-
tionsprozess nahtlos in einen persénlichen oder
assistierten Abschlusskanal zu Gberfihren, um
potenzielle Wechsler entlang ihrer Kundenreise
nicht zu verlieren. Ein strukturiertes Lead-Manage-
ment ist hierflr entscheidend — von der (digitalen)
Lead-Generierung Uber die Qualifizierung bis hin
zur Abschlussbearbeitung.

Strategische Implikationen und
Empfehlungen

In einem Marktumfeld, das zunehmend von Frustra-
tion Uber das System gepréagt ist, werden exzellente



Abbildung A1.6

Abbildung A1.7

Telefon bleibt fiir spezifische Anliegen der wichtigste Kontaktkanal nach
der Krankenkassen-App

Anteil der Befragten mit haufiger bzw. gelegentlicher Nutzung in Prozent! (N = 2.019 Versicherte)

— Kasse mit niedrigstem Wert = Durchschnitt = Kasse mit hdchstem Wert

Digital Krankenkassen-App
Website (inkl. Portal)
E-Mail

Analog Telefon

Kundencenter/Filiale
13

Brief 7

44

0 b 15 25 35 45 55 65 75

1 ,Welche Kanale haben Sie wie haufig flr Ihren Kontakt zu konkreten Leistungen verwendet?” Ergebnisse beziehen sich auf die Frage nach
genutzten Kontaktkanalen fur konkrete Leistungen und Themen, z.B. Krankengeld, Pflegeversicherung und Beitragszahlungen

Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)

Versicherte informieren sich beim Wechsel héiufig iiber digitale Kanile; der
Abschluss erfolgt noch haufig analog

Anteil der Befragten an allen Wechslern und/oder Wechselaffinen in Prozent! (N = 835)

Il Abschluss I Information und Abschluss

M Reine Information Keine Nutzung
Vergleichsportal 15,7 30,5 45,3 8,6
Website 18,7 33,1 38,8 9,5
App 14,3 28,0 33,3 24,4
z‘jgse%iiz:iferatung/ 16,9 18,1 22,5 495
Geschéftsstelle 17,4 19,8 19,8 4311
Post 15,7 13,9 241 46,3

1 ,Welchen der folgenden Kanéle wiirden Sie fir einen Wechsel Ihrer Krankenkasse in Betracht ziehen?”
Quelle: HSS Market Survey Germany (02/2026)
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Servicequalitdt und eine gezielte Multikanal-Anspra-
che zu zentralen Wettbewerbsvorteilen fiir die GKV.
Ein attraktiver Zusatzbeitrag bleibt zwar wichtig,
reicht jedoch allein nicht aus, um insbesondere die
wachsende Gruppe der wechselaffinen Versicher-
ten langfristig zu binden. Daraus ergeben sich drei
strategische Handlungsempfehlungen:

Fokus auf Service-Exzellenz und klare Positio-
nierung des Leistungsangebots. Eine konse-
quente Investition in Servicequalitét ist entschei-
dend, um Versicherte nachhaltig zu binden und
zugleich neue zu gewinnen. Dies umfasst hdhere
Fachkompetenz, schnellere Reaktionszeiten und
eine vertiefte personliche Beratung, die das Leis-
tungsangebot erlebbar macht.

Selektiver, proaktiver Kundenkontakt als Schliis-
sel zur Bindung. Der Wandel einer Krankenkasse
vom reaktiven Verwalter zum aktiven Begleiter
erfordert einen selektiven, datenbasierten und
proaktiven Kundenkontakt. Versicherte mit hohem
Betreuungsbedarf oder besonderem Wertpoten-

m]

zial sollten dabei im Fokus stehen. Insbesondere
bei chronisch Kranken oder Menschen in kom-
plexen Lebenssituationen kann eine frilhzeitige
aktive Ansprache deren Zufriedenheit deutlich
erhéhen und Wechselabsichten effektiv entge-
genwirken.

Nahtlose Verkniipfung digitaler und personlicher
Kanale in Service und Vertrieb. Der kiinftige
Erfolg im Wettbewerb hangt von einem optimalen
Zusammenspiel digitaler und analoger Kanale ab.
Wahrend digitale Lésungen administrative Stan-
dardanliegen effizient bearbeiten, sollten Mitar-
beitende gezielt fir die persodnliche Beratung bei
komplexen Gesundheitsfragen und vertrieblichen
Chancen eingesetzt werden. Ein strukturiertes
Lead-Management sorgt dafiir, dass Kontakte
datenbasiert priorisiert, kanallibergreifend kon-
sistent bearbeitet und die Leads im Sinne eines
nahtlosen Service-to-Sales-Ansatzes erfolgreich
abgeschlossen werden.

m]

Uber den Markterfolg einer GKV bestimmen neben der Beitragshohe immer starker das wahrgenommene
Leistungsportfolio und die Qualitat der Kundeninteraktion. Angesichts steigender Service-Erwartungen
und wachsender Unzufriedenheit mit dem Gesundheitssystem ist es entscheidend, dass Krankenkassen
sich vom reinen Kostentréger hin zu einem proaktiven Gesundheitspartner entwickeln. Erfolgsentscheidend
ist dabei die Kombination aus digitaler Effizienz und einem exzellenten personlichen Service. Nur Uber
ein solch differenziertes Kundenerlebnis lassen sich bestehende Mitglieder langfristig binden und neue
Versicherte in einem zunehmend umkampften Markt gewinnen.
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570

der wechselathinen GKV-Versicherten sehen

fachlich kompetente Beratung als wichtigsten
Aspekt der Servicequalitit
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Steigende Kosten, schwindende Riicklagen und immer komplexere
regulatorische Vorgaben bringen die GKV an ihre Belastungs-
grenze. Wihrend die Zusatzbeitragssitze neue Hochststande
erreichen und die finanzielle Schere zwischen den Kassen weiter
auseinandergeht, riicken effizientes Kostenmanagement und der
Einsatz innovativer Technologien zunehmend in den Fokus. Dabei
geht es langst nicht mehr nur um finanzielle Stabilitat: Schlankere
Prozesse bedeuten fiir Versicherte schnellere Genehmigungen,
weniger Biirokratie und eine verlasslichere Versorgung. Wer jetzt
nicht entschlossen handelt und neue Effizienz- und Einsparpoten-
ziale erschlieft, riskiert den Verlust von Versicherten, Qualitats-
einbuflen im Service und eine Abwértsspirale der finanziellen
Stabilitiat. Gleichzeitig er6ffnet sich der GKV eine bedeutende
Chance: Durch strukturierte Optimierungsansiatze im Kosten-
management und den Einsatz smarter GenAI-L6sungen lassen
sich Prozesse beschleunigen, fundiertere Entscheidungen trefien

und die Effizienz kann nachhaltig gesteigert werden.

Die GKV steht vor groBen Herausforderungen:
Der durchschnittliche Zusatzbeitragssatz erreicht
2026 einen historischen Héchststand, wéhrend
die Ricklagen zahlreicher Kassen auf ein Minimum
geschrumpft sind — viele liegen bereits unter der
gesetzlich vorgeschriebenen Mindestricklage.
Zudem ist die Spannweite der Zusatzbeitragssatze
enorm. Wéhrend etwa die BKK Firmus 2026 mit
2,18% einen der niedrigsten Satze aufweist, ver-
langt die KBS mit 4,39% fast das Doppelte. Auch
der Unterschied zwischen dem Referenzwert des
Zusatzbeitragssatzes (2,5%) und dem realen Durch-
schnitt (2,9%) fir 2025 verdeutlicht die ange-
spannte Lage.

Politisch-regulatorischer Druck, z.B. die geplante
Einsparung von 100 Mio. EUR bei den GKV-Ver-
waltungskosten, verscharft die Situation zuséatz-
lich. Fir Versicherte spielen die Héhe der Zusatzbei-
trage und die finanzielle Lage ihrer Krankenkasse
inzwischen eine wichtige Rolle. Sie sind oft ent-
scheidende Faktoren bei der Wahl einer neuen
Kasse oder zumindest ein Anlass, lber einen
Wechsel nachzudenken (siehe Artikel A1 ,GKV-
Versicherte zwischen Systemfrust und Service-
Anspruch®). Kassen, deren Zusatzbeitrage nicht
wettbewerbsfahig sind, verlieren erfahrungsgemal
Uberproportional viele Versicherte — insbesondere
junge Beschaftigte und Familien mit guter Risiko-
struktur. Dies kann eine Abwartsspirale ausldsen:
Wenn die Zuweisungen nach Versichertenanzahl
die sinkenden Versichertenzahlen einer Kasse

nicht kompensieren, verscharft sich die Unterde-
ckung bei den Leistungsausgaben und die Ver-
waltungskostenliicke wird gréBer.

Vor diesem Hintergrund geben wir im Folgenden
einen Uberblick tiber die aktuelle Lage und skiz-
zieren, wie die GKV — auch mithilfe neuer Technolo-
gien — ein strukturiertes Leistungskostenmanage-
ment konsequent umsetzen kann. AnschlieBend
erlautern wir, wie sich im Bereich der Hilfsmittel
durch den Einsatz von GenAl zuséatzliche Kosten-
senkungspotenziale erschlieBen lassen.

Strukturiertes und konsequentes Leis-
tungskostenmanagement — wichtiger
denn je

Wenngleich der Gesetzgeber in den vergangenen
Jahren die Steuerungsmaglichkeiten stellenweise
eingeschrankt hat, etwa im Bereich der Heilmittel,
so bestehen doch weiterhin zahlreiche Ansatz-
punkte fur die Kassen. Diese reichen von der Ver-
tragsgestaltung mit Leistungserbringern Uber die
Genehmigung von Leistungen und die Rechnungs-
priifung bis hin zur gezielten Ansprache der Arzte-
schaft. Im Fokus stehen dabei die Leistungsbereiche
Krankenhaus, Arzneimittel, hausliche Kranken-
pflege (HKP) und auBerklinische Intensivpflege (AKI),
Krankengeld sowie Hilfsmittel. Aber auch kleinere
Leistungsbereiche wie Reha und Fahrkosten bie-
ten Potenzial.
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Krankenhaus: der gréBte Kostenblock

Die Krankenhausversorgung ist mit Abstand der
groBte Kostenblock der GKV. Ein wichtiger Hebel zur
Kostensenkung liegt in der Krankenhausrechnungs-
prifung, die erfahrungsgemaB Kiirzungsquoten
von bis zu 3% des Gesamtrechnungsvolumens
ermoglicht. Weitere Einsparungspotenziale ergeben
sich durch Krankenhausverhandlungen — insbeson-
dere im Zuge der aktuellen Krankenhausreform und
einer zunehmenden Spezialisierung der Kliniken.
Ziel ist es, eine hochwertige und zugleich wirt-
schaftliche Versorgung sicherzustellen sowie die
angebotsinduzierte Nachfrage zu verringern — ein
Thema, das z.B. durch die Krankenhausreform in
Nordrhein-Westfalen aufgegriffen wird. Zudem
wird die regionale Steuerung der Versorgung immer
wichtiger. Dabei kommen zunehmend analytische
Verfahren zum Einsatz, die lokale Gegebenheiten
systematisch einbeziehen.

Regionale Versorgungssteuerung

Eine innovative, regional angepasste Versor-
gungssteuerung auf Basis von Analysen lasst
sich in drei Schritte untergliedern:

1. Datenbasierte Transparenz auf regionaler
Ebene schaffen. Der erste Schritt ist die sys-
tematische Verknlpfung von Routinedaten
(Leistung, Diagnosen, Inanspruchnahme),
strukturellen Informationen (Versorgungsdichte,
Kapazitaten, Leistungserbringerstruktur)
sowie soziobkonomischen und demografischen
Faktoren. Mithilfe moderner Analyse-Tools
werden diese Daten kleinrdumig — etwa auf
Landkreisebene oder darunter — ausgewertet,
um regionale Versorgungsrealitaten sichtbar
zu machen. So lassen sich Abweichungen von
erwarteten Fallzahlen und Hinweise auf Uber-
oder Unterversorgung identifizieren, aber
auch Auffalligkeiten in Kosten- und Inanspruch-
nahmestrukturen. Zuséatzlich ermoglichen
Simulationen (,Was ware wenn“-Analysen), die
Auswirkungen von Strukturveranderungen
oder regulatorischen Eingriffen im Voraus zu
bewerten.

2. SteuerungsmaBnahmen regionsspezifisch
ableiten und umsetzen. Auf Basis der Erkennt-
nisse werden MaBnahmen an die regionale
Situation angepasst. Dies umfasst z.B. diffe-
renzierte (Selektiv-)Vertragsstrategien mit
Leistungserbringern, eine bedarfsorientierte
Steuerung von Kapazitaten (z.B. Verlagerung
in ambulante Settings) und die Férderung
sektorlbergreifender Versorgungsmodelle.
Erganzend kommen datenbasierte Steuerungs-
impulse auf Patientenebene hinzu, etwa durch
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die Identifikation von Hochrisikogruppen und
deren Einbindung in strukturierte Versorgungs-
programme oder Case-Management-Ansétze.
Entscheidend ist hierbei, die analytischen
Erkenntnisse in konkrete, umsetzbare Steue-
rungslogiken fiir die Fachbereiche zu Gibersetzen.

3. Einen kontinuierlichen, datenbasierten

Steuerungskreislauf etablieren. Die regio-
nale Versorgungssteuerung ist ein iterativer
Prozess, keine einmalige Analyse. Kennzahlen
und Zielwerte werden in ein Performance-
Management-System integriert und regelma-
Big Uberprift. Dies macht Fortschritte sowie
Abweichungen sichtbar und bildet die Grund-
lage flr strukturierte Steuerungsdialoge.
Gleichzeitig entwickeln Teams die zugrunde
liegenden Modelle kontinuierlich weiter — etwa
durch den Einsatz von Kl, um Prognosen zu
verbessern oder neue Steuerungspotenziale
zu erschlieBen. So entsteht ein lernendes Sys-
tem, das regionale Besonderheiten dynamisch
berlcksichtigt und die Versorgung langfristig
qualitativ und wirtschaftlich optimiert.

Vertiefte Krankenhausrechnungspriifung

Eine vertiefte Krankenhausrechnungsprifung
basiert auf evidenzbasierten, Kl-gestitzten Steuer-
pfaden, die auf Basis von Fallarchetypen bzw.
Steuerlogiken fur bestimmte Diagnosen entwickelt
werden. Die Integration von Steuerungs-Kl in die
IT-Workflows steigert die Produktivitat und Aus-
lastung der Prifquoten mit hoher Erfolgswahr-
scheinlichkeit bei den intervenierten Féallen. Das
Fallmanagement wird damit zur Hauptaufgabe,
unterstitzt durch feste Zeitslots fir die Bearbei-
tung. Viele GKVen haben bereits wirkungsvolle
entsprechende MaBnahmen ergriffen:

— Digitalisierte und optimierte Kranken-
haus-Rechnungspriifung. Einfihrung
standardisierter Prozesse mit klar definier-
ten Interventionslogiken, unterstitzt durch
Machine-Learning-Modelle, die mit histori-
schen Daten trainiert wurden

— Kil-gestiitzte Priorisierung von Rechnungen.
Automatisierte Auswahl und Sortierung von
Fallen auf Basis des erwarteten Kiirzungs- und
Einsparpotenzials mittels Kl und Machine
Learning

— Effizienzsteigerung im Erérterungsverfah-
ren. Strukturierte Fallauswahl, standardisierte
Argumentationsleitfaden und gezielte Ressour-
cenallokation zur Maximierung der Erfolgsquote

— Ausschopfung der Kontingente im medizi-
nischen Dienst. Algorithmische Priorisierung



und automatisierte Einreichung zur optimalen
Nutzung der Prifkontingente

— Benchmarking von Leistungskennzahlen.
Systematischer Vergleich von Netto-Kirzungs-,
Interventions- und Erfolgsquoten mit der GKV
zur Ableitung ambitionierter Zielwerte

— Reduzierung fachfremder Tatigkeiten
und Steigerung der Dunkelverarbeitung.
Erhoéhung des Automatisierungsgrads durch
standardisierte Prozesse und konsequentes
Wissensmanagement.

Arzneimittel: zweitgroBter Kostenblock mit
groBem Steuerungspotenzial

Wichtige Ansatzpunkte im Arzneimittelbereich sind
Rabattvertrage sowie die Steuerung der Verord-
nenden und Retaxierung bei auffélligem Verhalten.
Fundierte Analysen und Benchmarks kénnen die
Effektivitat von Rabattvertragen deutlich steigern,
etwa durch Optimierung bei Aut-idem-Regelungen,
Sonderkennzeichen oder Vertragsabdeckung.
Zudem lasst sich die Abdeckung von Wirkstoffen
und Wirkstoffgruppen durch Rabattvertrage kon-
tinuierlich verbessern.

Besonders relevante Steuerungsfelder existieren
bei spezifischen Wirkstoffen (z.B. auf ATC-7-Ebene?)
sowie in ausgewahlten Indikationsclustern, etwa
bei der Verordnung von GLP1-Analoga’. Zuséatz-
liche Potenziale bestehen in der Steuerung von
Biologika und Biosimilars — z.B. Humira, Enbrel,
Remicade, Herceptin, MabThera und Neulasta —
unter anderem durch die Anwendung von § 40b
der Arzneimittel-Richtlinie®. Dieser konkretisiert
die wirtschaftliche Verordnung biotechnologisch
hergestellter Arzneimittel und starkt den Einsatz
gleichwertiger, aber kostenglnstiger Biosimilars.
Damit erhalten Krankenkassen eine regulatorische
Grundlage, um die Biosimilar-Quoten systema-
tisch zu erhdhen, Wirtschaftlichkeitsprifungen zu
untermauern sowie Preis- und Rabattpotenziale
im Hochkostenbereich zu erschlieBen. Weitere
MaBnahmen sind die Entwicklung indikations-
spezifischer Strategien, etwa fiir DOAKs® im Kon-
text auslaufender Patente, oder die Nutzung von
§132i zur Gestaltung von Rabattvertragen mit
pharmazeutischen Unternehmen fiir Gerinnungs-
faktorpraparate bei Hamophilie. Zusatzliche
Mdglichkeiten bietet die Wundversorgung durch
Open-House- und Liefervertrage mit Apotheken.
Einheitliche Konditionen, klar definierte Produkt-
portfolios und Preisvereinbarungen helfen, die

Versorgungsqualitat zu standardisieren, Preis-
schwankungen zu verringern und die Ausgaben
transparenter sowie wirtschaftlicher zu steuern.

HKP und AKI: Steuerung durch Geneh-
migung und Rechnungspriifung

In der HKP und der AKI sind Genehmigung und
Rechnungspriifung die wichtigsten Steuerungs-
instrumente; regionale Verhandlungen sind vor
allem fUr regionale Kassen relevant. Exzellenz in
der Genehmigung und Rechnungspriifung lasst
sich durch Qualitatsoffensiven erreichen, etwa
Sonderpriifungen bei Wegepauschalen oder der
Anzahl taglicher Medikamentengaben.

Ein Beispiel ist die Reduktion von Wegepauschalen
bei aufeinanderfolgender Versorgung in betreu-
ten Wohnanlagen oder bei gleichbleibender Wohn-
adresse. Durch geografisches Mapping und die
Clusterbildung auf Basis der Versichertenadres-
sen (etwa in Pflegeheimen oder Wohngemein-
schaften) lassen sich abrechnungsrelevante
Auffalligkeiten identifizieren. Der Abgleich von
erwarteten mit tatséchlich abgerechneten Wege-
pauschalen sowie die Riickforderung zu viel
gezahlter Betrage, soweit rechtlich méglich (z.B.
durch Umstellung auf ermaBigte Pauschalen), sind
integrale Bestandteile eines standardisierten Prif-
prozesses. RegelméBige Aktualisierungen des
Regelwerks und eine verbesserte Datenqualitét,
insbesondere durch Adressharmonisierung, kdn-
nen die Prif- und Steuerungsquoten zusatzlich
erhéhen.

Uber ein aktives Stakeholdermanagement lassen
sich optimale Versorgungsstrukturen etablieren —
beispielsweise durch die gezielte und systemati-
sche Belegung von Platzen in Pflegeheimen und
Wohngemeinschaften. Die Sicherung und, wo
maoglich, der Ausbau qualitativ hochwertiger Wea-
ning-Kapazitéten fiir die Entwéhnung langzeitbeat-
meter Patient:innen ist dabei ebenso wichtig wie
die konsequente Optimierung der Wundversorgung,
etwa durch strukturierte Stufenplane. Das Ziel ist
es, chronische Wunden in einen akuten Zustand
zu Uberfiihren und anschlieBend kontinuierlich zu
evaluieren, ob und wie lange sich dieser aufrecht-
erhalten lasst. Unterstltzend wirkt dabei ein
adaquater und kostenoptimierter Materialeinsatz.

Hilfsmittel: Steuerung durch Vertrag und
Genehmigung

Der Bereich Hilfsmittel ist besonders gut steuer-
bar, etwa lber eine optimierte Vertragsgestaltung

© ® <9 o

Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation, siebenstellige Ebene (internationales Klassifikationssystem flr Arzneimittel)
Glucagon-Like-Peptide-1-Analoga (Wirkstoffklasse zur Behandlung von Diabetes und Adipositas)

Arzneimittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Arzneimittelversorgung

Direkte orale Antikoagulanzien (moderne Blutgerinnungshemmer)

Kostendruck meistern: Neue Wege fiir die GKV 21



Textbox 2

22

und

Exkurs: GenAl im Bereich Hilfsmittel — mehr Effizienz durch
Prozess-Redesign

Strukturierte Optimierungsansatze im Kostenmanagement und der gezielte Einsatz von GenAl-
Lésungen eréffnen GKVen die Moglichkeit, Prozesse zu beschleunigen, fundiertere Entschei-
dungen zu treffen und ihre Effizienz spiirbar zu steigern. GenAl unterstiitzt Kassen zudem dabei,
administrative Kernprozesse zu standardisieren. Der eigentliche Mehrwert entsteht jedoch,
wenn Kassen bestehende Ablaufe nicht einfach automatisieren, sondern ihre Prozesse grund-
legend neu denken: Klare Entscheidungsregeln, innovative Priifpfade und eine konsequente
Standardisierung bilden dafiir das Fundament.

Im Fokus stehen dabei zwei Ziele: die Steigerung der Prozesseffizienz — durch kiirzere Bearbei-
tungszeiten und verbesserten Service — sowie eine prazisere Steuerung der Leistungsausgaben.
GenAl erhoht die Prifgenauigkeit, vermeidet Doppel- und Fehlversorgungen und unterstiitzt
eine indikationsgerechte Versorgung. Dadurch werden Prozesse effizienter und die Steuerung
der Leistungsausgaben wird durch gezielte Priifunterstiitzung nachhaltig verbessert.

Rechtliche Anforderungen und Governance-Aspekte — wie Human-in-the-Loop*, Dokumen-
tationspflichten und Nachvollziehbarkeit — sind von Anfang an fest im neuen Prozessdesign
verankert. Die finale Entscheidung Gber Ablehnungen trifft stets ein Mensch; GenAl liefert
lediglich gezielte Priifhinweise fiir die Sachbearbeitung und schafft so die Grundlage fiir
schnellere und transparente Entscheidungen.

Hilfsmittelgenehmigung: pradestiniert fiir GenAl

Die Genehmigung von Hilfsmitteln ist fachlich und operativ hochkomplex. Mit mehr als 60.000
Produkten, heterogenen Regelwerken, unterschiedlichen Dokumentformaten und einem hohen
Anteil unstrukturierter Informationen (z.B. viele Antrage ohne ICD-Codierung) ist der Prozess
bestens geeignet fiir eine GenAl-gestitzte Extraktion und Vorprifung. Der standardisierte
Abgleich mit Historie und Katalogen ermdglicht hier eine bis zu 30% hdhere Effizienz bei gleich-
zeitig verbesserter Prifgenauigkeit. Einmal etablierte Bausteine wie Dokumentenversténdnis,
Katalogabgleich und Entscheidungslogik sind zudem tber verschiedene Produktgruppen hin-
weg skalierbar.

GenAl als ,,Priif-Copilot”

Derzeit unterstitzt GenAlin der GKV die Sachbearbeitung vor allem durch standardisierte Prif-
hinweise und eine beschleunigte Fallbearbeitung. Angestrebt wird ein strukturierter Priifhinweis,
der systematisch die Vollstandigkeit der Unterlagen, die medizinische Indikation, mogliche
Doppelversorgungen sowie die Abgrenzung zwischen Serienversorgung und MaBanfertigung
prift (z.B. Abgleich der Kriterien flir MaBanfertigungen oder Priifung wirtschaftlicherer Serien-
produkte). Das Ergebnis ist eine transparente, standardisierte Entscheidungsgrundlage mit
klaren Handlungsempfehlungen fiir die Sachbearbeitung.

In der folgenden Ausbaustufe kdnnten eindeutig regelkonforme Falle automatisiert genehmigt
werden, wahrend bei empfohlenen Ablehnungen weiterhin eine Zweitprifung durch Sachbe-
arbeitende erfolgt. In der ndchsten Stufe ist eine Teilautomatisierung maéglich, bei der klare
Regelkonformitat zur automatischen Genehmigung fihrt, wahrend Auffalligkeiten oder emp-
fohlene Ablehnungen verpflichtend von Sachbearbeitenden zu priifen sind. Dieses Vorgehen
kombiniert Effizienzgewinne mit regulatorischer Sicherheit und fachlicher Qualitat.

* Menschliche Entscheidung innerhalb eines automatisierten Prozesses

effiziente Genehmigungsprozesse, differen- sind die Priifung alternativer Versorgungsformen

ziert nach Produktgruppen. Durch konsequentes unter Kosten-Nutzen-Aspekten sowie die Opti-
Benchmarking und darauf aufbauende, datenba- mierung der Vertragsverhandlungen mit Leistungs-
sierte Verhandlungen lassen sich Preise und Men-  erbringern.

gen

Wichtige Ansatzpunkte zur Effizienzsteigerung
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fundiert und nachvollziehbar argumentieren.
undierty vore! au l Die Genehmigungsprozesse werden Uber klar

definierte Steuerungspfade auf das Produkt mit



dem jeweils optimalen Kosten-Nutzen-Verhaltnis
ausgerichtet. Dies beinhaltet unter anderem eine
Prifung der formalen Antragstellung (z.B. Verordner,
Vertragspreis, Versichertenstatus), der medizini-
schen Indikation sowie etwaiger Kontraindikationen.

tervallen beschleunigen und standardisieren die
Entscheidungsfindung signifikant. Darliber hinaus
steigern die Digitalisierung der gesamten Fallbear-
beitung — von der Antragstellung tber Priifung
und Entscheidung bis hin zur Kommunikation —

sowie die Harmonisierung der Prozesse Uber Leis-
tungsbereiche hinweg nachhaltig die Effektivitat
der SteuerungsmaBnahmen. Das reduziert den
manuellen Prifaufwand und die Sachbearbeitung
kann sich auf komplexe Einzelfélle konzentrieren.

Der Einsatz generativer und agentischer Kl ermoglicht
in diesem Bereich eine automatisierte Dokumenten-
erkennung, Datenextraktion und regelbasierte
Prifung (siehe auch Exkurs S. 22). Automatisierte
Genehmigungsempfehlungen mit Konfidenzin-

o O 0O

Die GKV steht an einem Wendepunkt: Der anhaltende Kostendruck, strenge regulatorische Vorgaben
und die wachsenden Erwartungen der Versicherten erfordern mutige und innovative Ldsungen. Ein
effektives Leistungskostenmanagement und der gezielte Einsatz von GenAl er6ffnen den Kassen die
Chance, nicht nur kurzfristig Stabilitat zu schaffen, sondern auch langfristig ihre Wettbewerbsfahigkeit
zu sichern. Der Schltssel liegt darin, die Vielzahl an Steuerungshebeln konsequent zu nutzen, Prozesse
intelligent zu digitalisieren und Best-Practice-Ansétze flichendeckend umzusetzen. Wer jetzt entschlos-
sen handelt, kann die Weichen fiir eine nachhaltige und zukunftsfahige GKV stellen — zum Vorteil der
Versicherten und des gesamten Gesundheitssystems.

0%

hohere Effizienz sind durch standardisierten Abgleich mit
Historie und Katalogen im Hilfsmittelbereich méglich
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zukunftstihig gestalten
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Die Verwaltungskosten in der GKYV steigen stetig — und zugleich droht
ein Fachkriaftemangel. Doch qualifiziertes Personal zu gewinnen,
wird immer schwieriger, insbesondere fiir kiinftig benétigte Kom-
petenzen. Vor diesem Hintergrund miissen die Kassen ihren Perso-
naleinsatz jetzt gezielt optimieren — mit effizienten Prozessen und
einer strategischen Personalplanung. Ziel ist es, die Ressourcen
bestmoglich einzusetzen, Kompetenzliicken frithzeitig zu schliefen
und so den Personalkorper zukunftstiahig aufzustellen. Dazu sind
Effizienzpotenziale systematisch zu identifizieren, zu realisieren und
mit einer kompetenzbasierten Personalplanung zu verkniipfen. So
konnen die Kassen ihre Kosten nachhaltig steuern, als Arbeitgeber
attraktiver werden und die Versorgung der Versicherten langfristig
sichern. Mit diesem integrierten Ansatz hat die GKV die Chance,
den strukturellen Wandel aktiv zu gestalten und ihre Zukunfts-

fahigkeit dauerhaft zu sichern.

Derzeit missen die gesetzlichen Krankenkassen
einerseits den Anstieg der Verwaltungskosten
einddmmen, der maBgeblich durch die Personal-
kosten getrieben wird, und andererseits dem
anstehenden Fachkraftemangel begegnen. Dieser
verscharft sich durch die demografische Entwick-
lung: Viele Mitarbeitende scheiden altersbedingt
aus, wéhrend die Nachbesetzung insbesondere
in Ballungsgebieten durch den Wettbewerb mit
anderen Unternehmen erschwert wird. Hinzu
kommt, dass sich die bendtigten Kompetenzen im
Zuge der Digitalisierung und neuer gesetzlicher
Anforderungen stetig verandern. Der Druck auf
den Personalkérper resultiert jedoch nicht allein
aus steigenden Kosten, sondern auch aus man-
gelnder Effizienz. Denn aktuelle Analysen zeigen,
dass weder die Beschéftigtenzahl noch die Morbi-
ditatsentwicklung allein ausreichen, um die Unter-
schiede in den Verwaltungskosten zu erklaren,
was auf Optimierungspotenziale in den Prozessen
und Strukturen der Krankenkassen hinweist.

Dieses Spannungsfeld erfordert eine systemati-
sche Effizienzsteigerung. Zwei Aufgaben stehen
dabeiim Fokus: einerseits die Identifikation und

Umsetzung von MaBnahmen, die Prozesse optimie-
ren, vereinfachen, automatisieren und digitalisie-
ren. Andererseits bedarf es einer entsprechend
ausgerichteten Personalplanung, um die drohende
Licke zwischen Personalbedarf und -angebot friih-
zeitig zu erkennen und zu schlieBen.

Effizienzpotenziale identifizieren
und realisieren

Um die Effizienz einer Kasse nachhaltig zu steigern,
empfiehlt sich ein strukturiertes Vorgehen in sechs
Schritten:

1. Effizienzniveau bestimmen

Der erste Schritt besteht darin, das derzeitige
Effizienzniveau zu bestimmen. Daflir eignet sich ein
Benchmarking, bei dem die Kasse ihren Personal-
korper mit dem anderer Organisationen vergleicht.
Quantitative Kennzahlen, z.B. Mitarbeitende je
Versicherte:n, Personalkostenquoten oder Betreu-
ungsschlissel, liefern dabei eine erste Orientierung.
Entscheidend ist jedoch, diese Ergebnisse qualitativ
einzuordnen und Differenzierungsfaktoren im
jeweiligen Geschaftsmodell zu bericksichtigen.

Personaleinsatz effizient und zukunftsféahig gestalten 25
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Dazu gehdren etwa die Anzahl und Struktur der
Geschéftsstellen, der Grad der Digitalisierung und
Automatisierung, die Auslagerung von Tatigkeiten
an externe Dienstleister sowie die Ubernahme von
Verhandlungsfiihrerschaft oder speziellen Auf-
gaben im Kassenverbund. Auch ein strategischer
Fokus kann die Personalstruktur maBgeblich
beeinflussen, z.B. eine besonders ausgepragte Ser-
viceorientierung, ein erweitertes Angebot an Zusatz-
leistungen oder eine starke regionale Prasenz.

Erst wenn solche strukturellen Unterschiede berlick-
sichtigt werden, ist ein valider Effizienzvergleich
moglich. Andernfalls besteht die Gefahr, rein quan-
titative Abweichungen vorschnell als Ineffizienz zu
interpretieren, obwohl sie in Wirklichkeit Ausdruck
bewusster Entscheidungen oder spezifischer Auf-
gabenprofile sind.

2. Integration in das Ziel- und Controllingsystem
Effizienzsteigerungen sollten fest im Steuerungs-
system der Organisation verankert werden. Dies
erfordert klar definierte Vorgaben, die — analog
zu anderen Unternehmenskennzahlen wie Leis-
tungsausgaben oder Versichertenentwicklung —
verbindlich in den jahrlichen Planungsprozess
integriert sind. Kennzahlen wie die Betreuungs-
quote (Vollzeitkrafte je 1.000 Versicherte) konnen
dabei auf die einzelnen Unternehmensbereiche
heruntergebrochen werden. Eine regelméaBige
unterjahrige Berichterstattung sorgt fiir Trans-
parenz Uber den Fortschritt und mogliche Abwei-
chungen.

3. Prozess zur MaBnahmenentwicklung, -umset-
zung und -steuerung definieren

Die Identifikation, Umsetzung und Steuerung von
EffizienzmaBnahmen bendtigt einen klar definier-
ten Prozess inklusive Rollen und Verantwortlich-
keiten. Dieser umfasst folgende Schritte:

— MaBnahmenidentifikation und -konzeption.
Auf Basis von Analysen operativer Prozesse,
Design-Thinking-Workshops oder anderen For-
maten werden EffizienzmaBnahmen identifiziert.
Dabei kann es hilfreich sein, bereichsiibergrei-
fend ein Prozessexzellenzteam zusammenzu-
stellen, das die operativ Verantwortlichen mit
methodischer Expertise unterstitzt. Denkbare
MaBnahmen sind z.B.: Prozessverbesserungen,
um Durchlaufzeiten zu verkirzen und Schnitt-
stellen effizienter zu gestalten, Nutzung von
Robotic Process Automation (RPA) fiir regel-
basierte, repetitive Tatigkeiten, Digitalisierung
von Postein- und -ausgang sowie Erhéhung
der Dunkelverarbeitungsquote. Die MaBnahmen
werden anhand standardisierter Kernparameter
ausgearbeitet (inklusive Verantwortlichkeiten,
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Umsetzungszeitraum, Abhangigkeiten, Not-
wendigkeit einer IT-Unterstiitzung), das Effi-
zienzpotenzial wird quantifiziert und eine
Kosten-Nutzen-Bewertung durchgefiihrt.

— Umsetzung. Fir die identifizierten MaBnahmen
sind zundchst konkrete Umsetzungsplane zu
erstellen, inklusive Meilensteinen, Ressourcen-
planung sowie erforderlicher Abstimmungen
mit IT, Fachbereichen und gegebenenfalls Mit-
bestimmungsgremien. Systemanpassungen,
Prozessaktualisierungen und organisatorische
Anderungen werden strukturiert vorbereitet und
entscheidungsreif ausgearbeitet. Die Umset-
zung erfolgt anhand klar definierter Verantwort-
lichkeiten, gesteuert durch ein Fortschritts-
controlling. ZielgroBen wie FTE-Entlastung,
Durchlaufzeiten oder Automatisierungsgrad
ermoglichen eine kontinuierliche Erfolgsmes-
sung und Nachsteuerung. Die Gesamtverant-
wortung liegt je nach Organisationsmodell bei
den MaBnahmenverantwortlichen oder einer
zentralen Transformations- bzw. Programm-
einheit.

— MaBnahmensteuerung. Die Verantwortlichen
dokumentieren den Fortschritt der Manah-
men und die Zielerreichung kontinuierlich, ide-
alerweise in einem Projektmanagement-Tool.

4. Rollen und Verantwortlichkeiten festlegen
Die Organisation muss Rollen und Verantwortlich-
keiten in den einzelnen Prozessschritten prazise
definieren und die Zusammenarbeit zwischen den
Beteiligten klar regeln, um die EffizienzmaBnah-
men auf allen Ebenen erfolgreich umzusetzen.

— Definition. Die operative Hauptverantwortung
flr die Umsetzung der MaBnahmen sollten die
jeweiligen Unternehmensbereiche tragen.
Ergénzend kann ein Prozessexzellenzteam
methodisch unterstitzen. Dieses Team Uber-
nimmt die Gesamtkoordination der MaBnahmen,
sorgt fiir einen kontinuierlichen Zielabgleich und
unterstitzt die Fachbereiche bei fachlichen und
methodischen Fragen. Die organisatorische
Verankerung eines solchen Teams kann je
nach Ausgangslage variieren — z.B. im Bereich
Personal und Organisation, in prozess- oder
IT-nahen Einheiten oder in der Unternehmens-
entwicklung. Ebenso sind unterschiedliche
Modelle der Steuerung denkbar: von einer
zentralen, bereichstbergreifenden Steuerung
bis hin zu dezentralen Ansatzen. Welche Aus-
gestaltung sinnvoll ist, hangt maBgeblich von
GroBe, Reifegrad und Governance-Struktur der
jeweiligen Kasse ab.



Tabelle A2.1

— Schnitt- und Ubergabepunkte. Ein weiterer
wichtiger Aspekt ist die eindeutige Regelung
von Schnitt- und Ubergabepunkten zwischen
verschiedenen Akteuren und Abteilungen. Nur
so lassen sich Doppelarbeiten vermeiden und
Verantwortlichkeiten klar abgrenzen. Gleiches
gilt fir Schnittstellen zu oder Abh&ngigkeiten
von anderen Prozessen, etwa im Controlling.

— Governance-Strukturen. Fir eine erfolgreiche
Zusammenarbeit ist zudem die Festlegung von
Governance-Strukturen unerldsslich — sowohl
flir das Management der EffizienzmaBnahmen
als auch fur die Berichterstattung hinsichtlich
der Zielerreichung. Auch innerhalb dieser
Strukturen sind Rollen und Verantwortlichkei-
ten klar zu definieren.

5. EffizienzmaBnahmen auf verschiedenen
Ebenenidentifizieren und umsetzen

Einige MaBnahmen sind nur fir bestimmte Abtei-
lungen relevant (z.B. spezifische Prozessverbes-

serungen), andere fir die gesamte Organisation.
Letztere betreffen vor allem grundlegende Trends
wie veranderte Kundenerwartungen (z.B. Nutzung
von Online-Services), zunehmende Digitalisierung
und Automatisierung, Omnikanal-Management
sowie veranderte Anforderungen an Mitarbeitende.
Um das groBtmaogliche Effizienzpotenzial zu reali-
sieren, ist eine organisationsweite Steuerung dieser
MaBnahmen erforderlich.

Idealerweise identifizieren Unternehmensbereiche
EffizienzmaBnahmen in unterschiedlichen Dimen-
sionen. Dies verhindert eine zu starke Abhéngigkeit
von einzelnen MaBnahmen, falls diese nicht umsetz-
bar sind. Typischerweise unterscheidet man drei
Dimensionen: operative Exzellenz (z.B. Aufgaben-
verteilung und Organisation), Verhinderung und
Vereinfachung (z.B. Weglassen von Aufgaben)
sowie Digitalisierung und Automatisierung inklu-
sive Kl (siehe Tabelle A2.1).

Effizienzmafnahmen sollten 3 Dimensionen beriicksichtigen

Typischer Anteil
am Gesamtpoten-
Dimensionen  zial*,in Prozent MaBnahmentypen  Erklarung
Operative ~25-50 Effektive Steuerung  Systematische Steuerung von
Exzellenz Arbeitslast und Performance tber
klare Kennzahlen und Management-
mechanismen, z.B. Lean Manage-
ment
Standardisierung Vereinheitlichung von Prozessen,
Arbeitsweisen und Tools
Organisationsstruk-  Optimierung von Aufbauorganisation
tur und Aufgabenver- und Verantwortlichkeiten
teilung
Verhinde- ~25 Verhinderung von Reduzierung oder Eliminierung nicht
rung und Ver- Aktivitaten wertschdpfender Tatigkeiten, z.B.
einfachung durch Einsparung von Prozessschrit-

ten, Anpassung der Frequenz der
Stichprobenprifung, strategische
Depriorisierung von Aktivitaten

Optimierung von For- Vereinfachung und Qualitatsver-
mularen und Eingabe- besserung von Datenerfassung und

masken

Antrédgen

Kanal- und Kontakt- ~ Steuerung von Anfragen und Inter-

steuerung

aktionen Uber definierte Kanale
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Digitalisie- ~25-50%
rung und Auto- Kanale
matisierung

Entwicklung digitaler Ausbau digitaler Zugange und Self-

Services, digitales Auslesen von
Daten aus Dokumenten

Automatisierung und Automatisierung standardisierter
Dunkelverarbeitung  und repetitiver Prozesse inkl. Dun-

kelverarbeitungsprozesse

Anpassung der

IT-Systeme

Technische Weiterentwicklung und
Systemoptimierung, z.B. Anderung
technischer Vorbelegungen, Erwei-
terung von Auswahlmadglichkeiten

Klund maschinelles  Einsatz datenbasierter Modelle (KI)

Lernen

zur Unterstitzung von Entscheidun-
gen und Priorisierung

* Der Digitalisierungsanteil wird in den kommenden Jahren voraussichtlich zunehmen

Es empfiehlt sich, sémtliche EffizienzmaBnahmen
kontinuierlich zu dokumentieren. Dies ermdglicht
nicht nur eine transparente Berichterstattung und
Nachverfolgung der Umsetzung, sondern schafft
auch eine ;,MaBnahmenbibliothek®, die Best Prac-
tices fur andere Abteilungen zur Verfligung stellt.
Fur die Dokumentation kdnnen sowohl Projekt-
management-Softwareldsungen als auch einfache
Excel-Formate genutzt werden. Besonders wich-
tig ist es, das Potenzial jeder MaBnahme zu quan-
tifizieren — idealerweise auf Basis vorhandener
Daten und Mengen oder zumindest anhand von
Annahmen, Stichproben und Schatzungen. Solche
Quantifizierungen unterstitzen die Priorisierung
der MaBnahmen und helfen, die Umsetzung gezielt
zu steuern, insbesondere wenn bestimmte Voraus-
setzungen zu erfillen sind, z.B. IT-Anforderungen.

6. Effizienz mittels Erfolgsfaktoren weiter
erhéhen

Fir die Umsetzung der MaBnahmen sind einige
unterstitzende Faktoren erfolgsentscheidend:

— Standardisierte Umsetzungsstrukturen.
Durch die Einrichtung spezialisierter Umset-
zungsfabriken, z.B. fir RPA, GenAl oder Web-
formulare, kann eine Kasse die MaBnahmen
effizient und skalierbar umsetzen. IT- und
Digitalisierungsprojekte sind dem jeweiligen
Effizienzpotenzial entsprechend zu priorisieren.
Uber ein pragmatisches Wirkungscontrolling
lasst sich schlieBlich die Realisierung der Poten-
ziale Uberprifen. Daraus kdnnen die Verantwort-
lichen auch personalwirtschaftliche Manahmen
ableiten, unter Bertcksichtigung von Aufwands-
verlagerungen oder einem Aufbau in anderen
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Bereichen, um die Nettoeffekte transparent zu
machen.

Klare, konsistente und friihzeitige Kom-
munikation. Diese ist unerlasslich, um Mit-
arbeitende und Stakeholder aktiv einzubinden
und sie Uber Ziele, Vorgehen und erwartete
Wirkungen zu informieren. Ein abgestimmtes,
Ubergreifendes Narrativ hilft, Effizienz nicht
als reine Kostensenkung, sondern als Beitrag
zur Zukunftsfahigkeit der Organisation zu ver-
mitteln. Die kontinuierliche Information der
Belegschaft unterstitzt zudem deren Umgang
mit Veranderungen und Unsicherheiten. Dies
sichert eine nachhaltige Umsetzung der Effi-
zienzmaBnahmen.

Vorausschauende Planung. EffizienzmaB-
nahmen sollten nicht ausschlieBlich auf kurz-
fristige Ziele ausgerichtet sein. Vielmehr ist
ein systematisches Umfeld- und Trendscree-
ning erforderlich, um relevante Entwicklungen
innerhalb und auBerhalb der GKV frihzeitig
zu identifizieren. Auf dieser Basis lassen sich
neue Ansétze und Technologien wie GenAl
friihzeitig pilotieren und bewerten, um Poten-
ziale rechtzeitig zu erschlieBen und in die mit-
telfristige Effizienzplanung zu integrieren.

Organisationsweite Zusammenarbeit. Die
Umsetzung von EffizienzmaBnahmen erfordert
eine enge bereichslbergreifende Zusammen-
arbeit, da oft Abh&ngigkeiten und Wechsel-
wirkungen zwischen den Geschéftsbereichen
bestehen. Klare Rollen und Verantwortlichkei-
ten sind dabei ebenso wichtig wie Transparenz



und offene Kommunikation. Dazu gehéren der
Austausch von Best Practices, die Diskussion
Uber organisationsweite Effizienzpotenziale
und die gemeinsame Ldsung von Herausfor-
derungen bei der Zielerreichung.

Effizienz in die strategische
Personalplanung integrieren

Fir eine nachhaltige Transformation sind die Aus-
wirkungen von EffizienzmaBnahmen auch in der
Personalplanung zu berlcksichtigen. Kurzfristige
Planungen sind meist etabliert, etwa die Nach-
besetzung oder die Berechnung des Bedarfs an
Auszubildenden. Doch haufig fehlt es an einer
strategischen, mittelfristigen Planung, die Kapa-
zitdten und Kompetenzen einbezieht. Effizienz-
programme verdndern Aufgabenstrukturen,
Automatisierungsgrade und damit auch den kinf-
tigen Bedarf an bestimmten Rollen. Diese Ver-
anderungen systematisch vorauszudenken, ist
entscheidend fir eine vorausschauende Gestal-
tung des Personalkorpers.

Eine strategische Personalplanung folgt einem
klar strukturierten, meist finfphasigen Prozess,
dessen Schritte aufeinander aufbauen (siehe
Schaubild A2.1):

1. Schaffung der Datenbasis

Grundlage ist eine konsistente und aktuelle Daten-
grundlage. Dazu zahlen Stellenarchitektur und
-klassifikation, HRIS-Daten™ (z.B. organisatori-
sche Zuordnung, Altersstruktur, Renteneintritte,
Vertragsarten), historische Fluktuations- und Ein-
stellungsraten sowie Informationen zu Qualifika-
tionen und Kompetenzprofilen. Gerade in der GKV
ist es oft notwendig, zunéchst die Stellenlogik zu
vereinheitlichen und klare Jobfamilien zu bilden.

2. Angebotsmodellierung

Auf Basis der Ist-Daten lasst sich das zukiinftige
Personalangebot mithilfe von Szenarien prognos-
tizieren. Zu berlicksichtigen sind insbesondere
Faktoren wie Ruhestandseintritte, freiwillige und
unfreiwillige Fluktuation, interne Mobilitat und
geplante Neueinstellungen. Das Ergebnis ist eine
mehrjahrige Projektion des Personalangebotsin
Vollzeitaquivalenten (FTE), aufgeschliisselt nach
Geschaftsbereichen und Jobfamilien.

3. Bedarfsmodellierung

Parallel wird der zuklinftige Personalbedarf
modelliert. Wichtige Treiber sind Mengeneffekte
(z.B. Versichertenentwicklung und Fallzahlen),

strategische Prioritédten, regulatorische Vorgaben
und Effizienzannahmen. Wahrend effizientere Pro-
zesse den Personalbedarf senken, konnen neue
Anforderungen — etwa durch Kl oder Gesetzes-
anderungen — zusétzliche oder veranderte Kom-
petenzen erfordern. Die Modellierung schafft
Transparenz Uber Unsicherheiten und erméglicht
eine realistische Einschétzung strategischer Ent-
scheidungen. Standardisierte Softwarelésungen
oder eigens entwickelte Tools (z.B. Excel-Modelle)
unterstitzen eine konsistente Modellierung und
den Vergleich von Szenarien.

4. Liickenanalyse

Im n&chsten Schritt wird das Angebot mit dem
Bedarf abgeglichen. Die daraus abgeleitete GAP-
Analyse (Analyse der Liicke zwischen Ist- und Ziel-
Zustand) deckt quantitative Unter- oder Uberde-
ckungen auf sowie qualitative Kompetenzliicken —
differenziert nach Geschéftsbereichen und Job-
familien. In der grafischen Darstellung der Ent-
wicklung von Personalbedarf und -angebot tber
mehrere Jahre zeichnen sich strukturelle Licken
friihzeitig ab. So lassen sich MaBnahmen nach
Dringlichkeit und strategischer Relevanz priorisie-
ren (siehe Schaubild A2.2).

5. Ableitung und Priorisierung von MaBnahmen
Auf Basis der identifizierten Liicken werden MaB-
nahmen definiert, priorisiert und hinsichtlich Wir-
kung und Umsetzbarkeit bewertet. Dazu zdhlen
die gezielte Rekrutierung flir Engpassrollen,
Anpassungen in der Ausbildungsplanung, organi-
satorische Umschichtungen oder die Steuerung
nattirlicher Fluktuation bei Uberhangen. Wichtig
ist auch die Weiterentwicklung der Mitarbeitenden,
um Kompetenzliicken zu schlieBen. Die Tatigkeits-
profile verédndern sich insbesondere im Zuge von
Effizienz- und Digitalisierungsprogrammen sowie
aufgrund neuer Anforderungen — etwa durch den
Einsatz von Kl oder Gesetzesé&nderungen." Ziel ist
es, freiwerdende Kapazitaten in hoherwertige oder
neue Aufgabenfelder zu Uberfiihren und dort Mit-
arbeitende einzustellen, wo die interne Entwicklung
nicht ausreicht.

Nur Uber die enge Verzahnung von Personalplanung
und Effizienzprozess kann eine Kasse kontrollieren,
ob geplante EffizienzmaBnahmen zur Zielerreichung
beitragen oder zusatzliche Schritte erforderlich sind.
So entsteht ein integrierter Steuerungskreislauf,
in dem Personalplanung und Effizienzmanagement
sich gegenseitig ergdnzen und bei Bedarf unter-
jahrig angepasst werden kdnnen.

0 HRIS: Human Resources Information System

' Einige Geschéftsbereiche benstigen deshalb Mitarbeitende mit speziellem Wissen, das in klassischen Ausbildungen (z.B. zur Sozialver-

sicherungsangestellten) nicht vermittelt wird.
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Abbildung A2.1

Der Personalplanungsprozess umfasst in der Regel 5 Phasen

Input

Aktivitaten

Exemplari-
sche Fragen

Schaffung der

Datenbasis

Angebots-
modellierung

Bedarfs-
modellierung

Liickenanalyse

Ableitung von
MaBnahmen

© © 06 0

Stellenarchitek- Personalangebot Personalbedarfs- Angebots- und

tur

Personaldaten
aus HRIS

Sicherstellen
einer aktuellen
Datenbasis

Anpassen und
Managen der
Stellentaxono-
mie

im Status quo
Fluktuationsrate

Einstellungsrate

Analyse
historischer
Fluktuation und
Einstellungen

Prognose des
klnftigen Perso-
nalangebots

Wie entwickelt
sich das Perso-
nalangebot in
einem Unterneh-
mensbereich in
den nachsten b
Jahren?”

SWie entwickelt
sich das Perso-
nalangebot der
Organisation
unter einer
bestimmten
Annahme?*

treiber

Strategische
Prioritaten

Unternehmens-
strategie (z.B.
Effizienzziel)

Prognose der
klnftigen Perso-
nalbedarfe

Ermitteln von
Effizienzen

,Was ist der
prognostizierte
Personalbedarf
flr eine
bestimmte
Jobfamilie in
einem
bestimmten
Jahr?“

,Wie wirken sich
unterschiedliche
Wachstumsan-
nahmen auf den
Personalbedarf
aus?”

Bedarfsmodellie-
rung

Ableiten von Li-
cken tber Unter-
nehmensbereiche,
Jobfamilien und
Rollen hinweg

Modellieren des
Einflusses von
MaBnahmen zum
Lickenmanage-
ment

»Wie grof ist die

gesamte Licke in
einem Unterneh-
mensbereich bis

20307¢

,Bei welcher Job-
familie besteht die
groBte Unterde-
ckung (Angebot
vs. Bedarf) in den
nachsten Jahren?"

Priorisierte
MaBnahmen

Bewertung der
MaBnahmen

Ableiten und
Priorisieren
von Personal-
maBnahmen,
um Risiken der
Uber-/Unter-
deckung friih-
zeitig zu
adressieren

Klar definierte Rollen und Planungszyklen sowie
eine feste Governance sorgen flir die organisa-
torische Verankerung und gewéhrleisten, dass
die Personalplanung als strategisches Steue-
rungsinstrument wirkt. Eine solche strategische
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Planung wird zum integralen Bestandteil der Unter-
nehmenssteuerung und schafft die Voraussetzung
daflr, dass eine Transformation nicht nur struk-
turell, sondern auch personell nachhaltig gelingt.



Abbildung A2.2

Eine Liickenanalyse identifziert eine mogliche Unter- oder Uberdeckung im
Personalangebot
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Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Der Effizienzdruck in der GKV steigt weiter an. Um diesem erfolgreich zu begegnen, missen die Kassen
jetzt einen klaren Prozess zur Identifikation, Umsetzung und Steuerung von EffizienzmaBnahmen defi-
nieren, der eng mit der strategischen Personalplanung verzahnt ist. Setzen sie die beschriebenen
Schritte konsequent um, kénnen sie den Personalkorper im Sinne der Versicherten und Mitarbeitenden
weiterentwickeln. So stellen sie sicher, dass die Organisation zukunftsfahig bleibt und nachhaltig aufge-
stelltist.
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Interview

Personalarbeit

in der GKV:
Zwischen Kosten-
druck, Demograte
und Digitalisierung

Stefan Matzke
Leiter Personal, IKK classic

Stefan Matzke verantwortet die strategische Ausrichtung und Weiterentwicklung der Personalarbeit bei
der IKK classic. Seine Schwerpunkte liegen auf der Etablierung moderner HR-Strukturen, der Gewin-
nung und Bindung von Mitarbeitenden sowie dem Vorantreiben der organisatorischen Transformation.
In seinen bisherigen Rollen im Personalwesen hat Herr Matzke maBgebliche Impulse gesetzt, insbeson-
dere in der strategischen Personalplanung und der Digitalisierung. Dabei hat er stets seine pragmatische,

umsetzungsorientierte Perspektive eingebracht.

Herr Matzke, die Rolle der Personalarbeit in der
GKYV hat sich in den letzten Jahren stark gewan-
delt. Welches sind die drei Themen, die Sie aktuell
am meisten beschéaftigen?

An erster Stelle steht der immense Kostendruck
in der GKV, der sich bis in die Verwaltungskosten
und somit auch auf das Personal auswirkt. Das
zweite groBe Thema ist die Demografie. In den
kommenden Jahren wird eine noch nie dagewe-
sene Zahl von Mitarbeitenden in Rente gehen,
wahrend der Arbeitsmarkt gleichzeitig schrumpft.
Der Pool an potenziellen Nachfolgern wird kleiner.

Das dritte und flr mich interessanteste Thema
ist die zunehmende Flexibilitat von Lebenslaufen.

Der GKV-Check-up 2026

Die traditionell enge Bindung an ein Unternehmen
oder eine bestimmte Rolle verliert zunehmend an
Bedeutung. Wahrend friihere Generationen oft
ein Leben lang in derselben Position beim gleichen
Arbeitgeber blieben, ist die Vorstellung einer 40-jah-
rigen Betriebszugehdrigkeit in derselben Funktion
heute lGberholt. Diese Entwicklung fordert ein
Umdenken: Wir missen unsere Arbeitswelten so
gestalten, dass sie attraktiv bleiben. Um talentierte
Mitarbeitende langfristig zu halten, miissen wir
ihnen aktiv neue Perspektiven und Entwicklungs-
moglichkeiten innerhalb des Unternehmens auf-
zeigen.



Unsere Mitarbei-
tenden miissen
den Wandel nicht
nur akzeptieren,
sondern aktiv
mitgestalten

Wie beurteilen Sie die Position der GKV als
Arbeitgeber im Vergleich zu anderen Branchen,
insbesondere im Gesundheitswesen?

Ich glaube, Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen, etwa Krankenh&user, haben den Wettbe-
werb um Fachkréfte und die Herausforderungen
der Digitalisierung schon friher zu spiiren bekom-
men. Fiir die GKV ergibt sich daraus eine vorteil-
hafte Position: Wir agieren nicht als Pionier, sondern
koénnen von den Erfahrungen anderer profitieren —
davon, welche Ansatze erfolgreich waren und wel-
che nicht. Dies ermdglicht es uns, kostspielige
Fehler zu vermeiden.

Gleichzeitig haben wir
aber auch einen gewis-
sen Nachholbedarf bei
der Adaption neuer Ent-
wicklungen. Ein Beispiel
ist die Kl, die zunehmend
durch agile Start-ups in
das Gesundheitswesen
integriert wird. Die stra-
tegische Konsequenz ist
daher eindeutig: Unser Ziel
muss nicht darin bestehen,
an der technologischen Spitze zu stehen. Vielmehr
geht es darum, zligig aufzuschlieBen, um wett-
bewerbsfahig zu bleiben. Schaut man auf die Ver-
sicherungsbranche insgesamt, sieht man, wie
massiv sie sich durch Vergleichsportale wie Check24
verandert hat und wie selbstverstandlich die Kun-
dinnen und Kunden digitale Kanéle nutzen. Diese
nahtlosen digitalen, kundenzentrierten Prozesse
sind ein Vorbild, auch wenn die Leistungserbrin-
gung in der GKV wahrscheinlich komplexer ist als
bei einer Kfz-Versicherung und die Datenstréme
sensibler sind.

Digitalisierung, Kl und Automatisierung waren
bereits Stichworte. Welche neuen Qualifikatio-
nen erfordert die Digitalisierung von den Mitar-
beitenden und welche Chancen sehen Sie darin?

Die entscheidende Qualifikation ist eine ausge-
pragte Bereitschaft zur Veranderung und eine
grundsatzliche Offenheit fir neue Technologien.
Unsere Mitarbeitenden missen den technologi-
schen Wandel nicht nur akzeptieren, sondern ihn
aktiv mitgestalten und als integralen Bestandteil
ihrer Weiterentwicklung verstehen.

Die groBe Chance von Kl und Automatisierung liegt
in der grundlegenden Neugestaltung von Arbeits-
prozessen. Durch die automatisierte Bearbeitung
von Standardfallen — oft als Dunkelverarbeitung
bezeichnet — entfallen monotone Tatigkeiten. Fir
die Mitarbeitenden bleiben die komplexen und

anspruchsvollen Falle und Aufgaben. Das mag
zun&chst herausfordernd wirken, birgt jedoch die
Chance auf eine deutlich erfillendere Tatigkeit.
Die Mitarbeitenden kdnnen sich intensiver mit den
Inhalten auseinandersetzen und werden zu aktiven
Mitgestaltern der Prozesse, anstatt nur wie am
FlieBband zu arbeiten. Die finale Entscheidung
liegt weiterhin beim Menschen, der jedoch durch
Kl-gestlitzte Analysen in die Lage versetzt wird,
weitaus fundiertere und datenbasierte Entschei-
dungen zu treffen.

Sie sprechen an, dass Mitarbeitende die Arbeit

der Zukunft aktiv mitgestalten sollen. Wie kann
es gelingen, sie entsprechend zu beféhigen und
die nétigen Freirdume zu schaffen?

Der Schlissel liegt in der starkeren Einbindung
derjenigen, die die Prozesse tagtaglich anwenden.
Wir sollten die Mitarbeitenden vor Ort fragen, wo
es hakt und wo ihre Expertise liegt. Diese partner-
schaftliche Zusammenarbeit zwischen Fachab-
teilungen und Anwendern gilt es zu starken. In der
Vergangenheit lag der Fokus oft allein auf Effizienz:
Ein Prozess wurde einmal vorgegeben und alle
mussten ihn strikt nach Schema abarbeiten. Das
entspricht dem FlieBband-Prinzip von Henry Ford.
Wir sind aber keine Industrie, sondern ein Dienst-
leister. Bei uns spielt der Faktor Mensch eine
besondere Rolle und erfordert mehr als das blofe
Montieren von Werkstoffen. Es geht darum, Mit-
arbeitende nicht nur als Anwender, sondern als
Experten fir ihre eigene Arbeit zu sehen und sie
in die Gestaltung von Lésungen einzubeziehen.

Welche Best Practices aus anderen Branchen
konnten der Personalarbeit in der GKV helfen,
zukunftsfahiger zu werden?

Ein zentraler Ansatz, den wir bereits verfolgen,
ist der Fokus auf Kompetenzen statt auf starre
Stellenbeschreibungen und formale Abschliisse.
Lebenslaufe werden immer vielfaltiger und wir
brauchen Mitarbeitende, die bereit sind, sich zu
verandern. Methodenkompetenz und Persdnlich-
keit gewinnen an Bedeutung gegenlber reiner
Fachkompetenz, die man sich aneignen kann. Es
geht darum, die individuellen Stérken der Men-
schen in den Vordergrund zu stellen. Jemand, der
kommunikativ und extrovertiert ist, passt vielleicht
gutin den Vertrieb, wahrend eine introvertierte
Person ihre Stéarken in konzentrierter, detailorien-
tierter Arbeit einbringen kann. Das Ziel ist es, die
richtige Person flr die richtige Aufgabe zu finden —
basierend auf ihren Fahigkeiten und Personlich-
keitsmerkmalen.
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Wenn Sie einen Wunsch fiir die Zukunft der
Branche oder speziell fiir die Personalarbeit frei
hatten, welcher ware das?

Mein Wunsch wére, dass es uns gelingt, unsere
Mitarbeitenden und die Betreuung der Versicher-
tenin jedem Prozess in den Mittelpunkt zu stellen
und unndétigen Aufwand abzuschaffen. Der Mensch
hat sich schon immer Werkzeuge geschaffen, um
sich die Arbeit zu erleichtern — vom Faustkeil bis
zum Roboter. Dieses Prinzip missen wir konse-
quent auf unsere Verwaltungsprozesse Ubertra-

Der GKV-Check-up 2026

gen. Es kann nicht sein, dass hoch qualifizierte
Mitarbeitende damit beschaftigt sind, Papiere
zu beschreiben, zu scannen und von A nach B zu
verschicken. Solche administrativen Aufgaben
mussen so weit wie mdglich automatisiert ablau-
fen, damit sich unsere Mitarbeitenden auf das
Wesentliche konzentrieren kdnnen: die Betreu-
ung der Versicherten und die Gestaltung eines
zukunftsféhigen Gesundheitssystems.

Herr Matzke, wir danken lhnen flir das Gespréch.







Das Omnikanal-Management

der GKV im Wandel: Von einer
I'T-Initiative zur umtassenden

Transtormation

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee



Die Erwartungen der Versicherten an ein nahtloses Omnikanal-
Erlebnis steigen stetig. Doch in vielen Krankenkassen dominieren
noch immer Systembriiche und Informationsverlust den Alltag.
Gleichzeitig setzen technologiegetriebene Wettbewerber neue MaR-
stabe: Mit cloudbasierten Omnikanal-L6sungen bieten sie inte-
grierte Fallsteuerung, KI-gestiitzte Anliegenerkennung, vollstindige
Kanalabdeckung und transaktionsfihige Self-Services — alles aus
einer Hand. Fiir die GKV entsteht daraus ein klarer Handlungsdruck.
Ein erfolgreiches Omnikanal-Management ist jedoch weit mehr als
ein I'T-Projekt. Es erfordert ein ganzheitliches Zusammenspiel von
fachlicher Steuerung, optimierten Prozessen, passender Organisation
und moderner Technologie. Nur so kénnen die Krankenkassen ihre

Wettbewerbsfiahigkeit sichern und echten Mehrwert schafien.

Versicherte erwarten heute eine nahtlose Betreu-
ung tber alle Kontaktkanale — sei es telefonisch,
digital oder personlich. Informationen sollen jeder-
zeit zugénglich sein und Anliegen idealerweise
direkt beim ersten Kontakt gelést werden, ohne
dass Sachverhalte mehrfach geschildert werden
mussen. Doch viele Krankenkassen werden die-
sen Anspriichen noch nicht gerecht. Eine durch-
gangige Bearbeitung scheitert oft an unklaren
Zustandigkeiten, dem Verlust von Informationen
zwischen den Kanélen und einer ineffizienten
Weiterleitung von Anliegen. Organisationen, die
sich noch in dieser Lage befinden und nun schnell
aufholen wollen, sollten strategisch und gut infor-
miert vorgehen. Erfolgsentscheidend sind dabei
zwei Faktoren: die Anpassung an die neuen Rah-
menbedingungen fur das Omnikanal-Erlebnis
sowie die Schaffung der Grundlagen flr ein lang-
fristig erfolgreiches Omnikanal-Management.

Neue Rahmenbedingungen fiir
das Omnikanal-Erlebnis

Die Rahmenbedingungen flir Omnikanal-Lésungen
haben sich in den vergangenen Jahren grundle-
gend verandert:

Marktstruktur. Der Markt hat mittlerweile einen
hohen Reifegrad erreicht. Wahrend friiher pro-
prietare, lokal betriebene Contact-Center-Systeme
dominierten, setzen sich heute modulare, cloud-
basierte Plattformen durch. Dank EU-Sovereign-
Cloud-Angeboten und branchenspezifischen
Compliance-Frameworks erfillen cloudbasierte
Lésungen zunehmend auch strenge regulatorische
Anforderungen — insbesondere beim Schutz von
Sozial- und Gesundheitsdaten.

Technologie. Hier zeigt sich ein Paradigmen-
wechsel hin zu modularen, API-basierten Archi-
tekturen. An die Stelle monolithischer, historisch
gewachsener Systeme treten flexible Plattform-
strukturen. Diese ermoglichen kirzere Release-
Zyklen, eine schnellere Integration neuer Services,
eine einfache Anbindung zusétzlicher Kanéle
sowie eine verbesserte Skalierbarkeit.

Kanalabdeckung. Frihere Losungen betrachte-
ten die Kommunikationskanéle oft isoliert. Heute
hingegen integrieren moderne Plattformen Tele-
fonie, Chat, App, E-Mall, Schriftverkehr und person-
liche Kontakte in einer gemeinsamen Daten- und
Steuerungslogik. Dies ermdglicht erstmals eine
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durchgéngige, kanaliibergreifende Fallbearbeitung
und schafft so ein nahtloses Kundenerlebnis.

Funktionstiefe. Moderne Omnikanal-Plattfor-
men bieten weit mehr als herkdémmliches Routing
und einfache Sprachdialogsysteme. Sie erlauben
die durchgéngige Bearbeitung von Kundenanlie-
gen, indem sie eine kanallbergreifende Kunden-
historie, automatisierte Vorgangsanlagen und
integrierte Workflow-Engines bereitstellen. K-
gestltzte Anliegenerkennung, virtuelle Warte-
schlangen und Assistenzfunktionen fir Mitarbei-
tende unterstiitzen die Losung von Anliegen
bereits beim Erstkontakt. Zudem ermdoglichen
transaktionsfahige Self-Services den direkten
Zugriff auf Fachprozesse.

Erfolg durch Zusammenspiel von
Fachbereichen, Technik, Organisation
und Change-Management

Omnikanal-Management transformiert nicht nur
Systemarchitekturen, sondern auch die Steue-
rungslogik der gesamten Kundeninteraktion.
Anliegen werden kanalibergreifend bearbeitet,
Routingentscheidungen wirken unmittelbar auf
die Kapazitaten der Fachbereiche und Kl-basierte
Unterstitzung optimiert die Bearbeitungsprozesse.
Omnikanal-Management ist daher nicht auf die IT
beschréankt, sondern eine organisationsweite Auf-
gabe mit den folgenden vier Erfolgsfaktoren.

Fachbereiche: klare Zielbilder und verbindliche
Steuerungsregeln. Der Ausgangspunkt jeder
technischen Umsetzung ist ein klar definiertes
Zielbild. Dieses legt fest, welche Anliegen im Kun-
denservice und welche direkt im Fachbereich
bearbeitet werden — immer mit dem Ziel, moglichst
viele Anfragen bereits beim ersten Kontakt voll-
sténdig zu I6sen. Auf dieser Basis werden ver-
bindliche Steuerungsregeln definiert. Sie legen
fest, nach welchen Kriterien Anliegen priorisiert
werden, welche Qualifikationen oder Spezialisie-
rungen erforderlich sind und welche zusatzlichen
Routingfaktoren (z.B. Last-Agent-Routing, Spra-
che) berlcksichtigt werden. Auch Vertretungs- und
Eskalationslogiken sind klar definiert, z.B. wenn
die zustandigen Mitarbeitenden abwesend sind
oder bestimmte Wartezeiten tberschritten werden.

Anwendungsbeispiel

Ein Anliegen zur Hoherstufung des Pflegegrads
wird gemaB hinterlegter Routingmatrix direkt
an den spezialisierten Pflegebereich weiter-
geleitet. Das Sprachdialogsystem erkennt das
Anliegen und setzt die entsprechende Routing-
regel um. So werden unnotige Zwischenstatio-
nen vermieden und die Erstlésungsquote steigt
signifikant.
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Technik: nahtlose Integration. Die fachlich defi-
nierte Steuerungslogik entfaltet ihre volle Wir-
kung nur dann, wenn sie technisch durchgéngig
unterstitzt wird. Im GKV-Kontext liegt die zentrale
Herausforderung weniger in der Einfihrung neuer
Kontaktkanéle, sondern vielmehr in der Integra-
tion einer Omnikanal-Plattform in eine historisch
gewachsene IT-Landschaft. Entscheidend ist, dass
Kundenkontakte kanallibergreifend zusammen-
gefiihrt und konsistent mit Kernsystemen, Doku-
mentenmanagement und Workflow-Systemen
verknUpft werden. In der Praxis bedeutet dies,
Informationen aus unterschiedlichen Quellen so zu
blindeln, dass Mitarbeitende jederzeit eine voll-
standige und aktuelle Ubersicht tiber das jeweilige
Anliegen haben. Dabei sind Datenschutzanforde-
rungen, Berechtigungskonzepte und Protokollie-
rungspflichten technisch einwandfrei umzusetzen.
Architekturentscheidungen zu Schnittstellen,
Datenfliissen und Monitoring spielen eine ent-
scheidende Rolle, da sie die Stabilitat, Skalierbar-
keit und Zukunftsfahigkeit der L6sung maBgeblich
beeinflussen.

Organisation: neue Verantwortlichkeiten und
flexible Kapazitaten. Ein konsequentes Routing
von Anliegen, basierend auf fachlicher Expertise,
flihrt zu einer Verschiebung der Arbeitslast zwischen
Kundenservice und Fachbereichen. Komplexe
Anliegen werden friihzeitig an spezialisierte Einhei-
ten weitergeleitet, die entsprechende Kapazitaten,
Erreichbarkeit und Qualifikationsprofile bereit-
stellen missen. Entscheidend ist deshalb eine
klare Definition von Verantwortlichkeiten, Service-
Level-Zielen und Ubergaberegeln. Haufig erfordert
dies eine Anpassung oder Neuausrichtung der
organisatorischen Strukturen, um sicherzustellen,
dass die richtigen Ressourcen zur richtigen Zeit
am richtigen Ort verfiigbar sind.

Anwendungsbeispiel

Pflegeanliegen werden direkt im Fachbereich
bearbeitet, was feste oder rotierende Telefo-
niezeiten erfordert. Ein Leitstand Gberwacht
die Einhaltung definierter Service-Level-Ziele.
Bei drohenden Engpassen wird automatisch
Uberlaufkapazité’[ aktiviert, um Erreichbarkeit
und Bearbeitungszeiten stabil zu halten.

Change-Management: Veranderung als gemein-
schaftliche Aufgabe. Damit die neue Steuerungs-
logik erfolgreich umgesetzt werden kann, ist es
entscheidend, dass die Mitarbeitenden sie verste-
hen und aktiv unterstiitzen. Fiihrungskrafte spie-
len dabei eine Schlisselrolle: Sie sorgen dafiir,
dass die neuen Routing- und Kapazitatsmodelle
in ihren Teams verankert werden, und schaffen
Transparenz Uber Ziele sowie Auswirkungen der



Veréanderungen. Eine schrittweise Einflihrung
beginnt mit Pilotbereichen, gefolgt von einer sys-
tematischen Skalierung. So lassen sich die Pro-
zesse stabilisieren und Erfahrungen kontinuierlich
in die Weiterentwicklung integrieren.

Anwendungsbeispiel

Die Umsetzung umfasst einen gestaffelten
Schulungsplan mit rollenbasierten Trainings.
RegelmaBige Kommunikationsformate, z.B. FAQ-

a

Sessions, Management-Updates und bereichs-
spezifische Informationsrunden, sorgen fiir
Transparenz tiber den Fortschritt und mégliche
Anpassungsbedarfe. Train-the-Trainer-Kon-
zepte verankern Wissen nachhaltig in der
Organisation und befahigen Fiihrungskréafte
und Mitarbeitende, den Wandel aktiv zu
begleiten und als Multiplikator:innen zu agie-
ren.

O

Erfolgreiches Omnikanal-Management in der GKV umfasst weit mehr als ein technisches Update — es
betrifft die gesamte Organisation. Eine solche Transformation erfordert das ganzheitliche Zusammen-
spiel aus Strategie, Fachwissen, Technik, Organisation und Change-Management. Nur Krankenkassen,
die diesen Wandel aktiv gestalten, legen das Fundament fiir ein zukunftsfahiges, kundenorientiertes
und effizientes Serviceerlebnis — und sichern sich damit eine starke Wettbewerbsposition fur die Zukunft.
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Interview

Omnikanal-T'ranstor-
mation in der GKV:

Vom Serviceverspre-
chen zur integrierten

Platttorm

£l

Elke Stump

Geschaftsfihrerin der Unternehmensentwicklung bei der AOK Niedersachsen

Elke Stump ist Geschéftsflihrerin fir den Bereich Unternehmensentwicklung bei der AOK Niedersach-
sen. Zu ihren Aufgabengebieten zahlen die Unternehmensstrategie, das Controlling sowie die Verant-
wortung fiir unternehmensweite Transformationen wie das Omnikanal-Management.

Frau Stump, wie sind Sie an die Planung lhrer
Omnikanal-Umstellung herangegangen und wie
haben Sie das Zielbild fiir die AOK Niedersachsen
entwickelt?

Unser Servicestandard ist eine schnelle, kompe-
tente und transparente Beratung fur unsere Ver-
sicherten Uber alle digitalen und personlichen
Kanéle hinweg. Eine moderne Omnikanal-Platt-
form spielt dabei eine zentrale Rolle und bringt
spurbare Vorteile: kiirzere Wartezeiten, bessere
Erreichbarkeit und eine hohere Abschlussquote
bereits beim ersten Kontakt.

Gleichzeitig stand von Anfang an die Entlastung
unserer Mitarbeitenden im Fokus. Die Plattform
sorgt fir eine automatisierte Anliegenerkennung
und ermdglicht eine fairere Verteilung von Kun-
denanliegen durch skillbasiertes Routing sowie
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die Integration der Personaleinsatzplanung. Dar-
Uber hinaus unterstiitzt das Sprachdialogsystem
der Plattform bei der Identifizierung und Authen-
tifizierung von Kundinnen und Kunden und leitet
Anfragen direkt an die richtigen Ansprechpartner
weiter.

Der Ausgangspunkt unserer Transformation war,
dass wir alle Serviceprozesse radikal aus der Kun-
denperspektive neu gedacht haben. Daflir haben
wir uns friih mit allen Fachbereichen zusammen-
gesetzt und eine gemeinsame strategische Vision
entwickelt. Aus diesem Zielbild haben wir dann,
basierend auf User Stories und Use Cases, abge-
leitet, welche Funktionalitaten und welchen Leis-
tungsumfang wir brauchen. Dabei haben wir auch die
funktionalen und nicht funktionalen Anforderungen
wie zum Beispiel Skalierbarkeit beriicksichtigt
sowie die Verzahnung mit der Personaleinsatz-



planung. Unser Ziel war von Anfang an klar: Wir
wollten eine ganzheitliche Omnikanal-Strategie
entwickeln, die Inselldsungen abldst und in einer
modernen, integrierten und kundenorientierten
Serviceplattform mindet.

Was macht aus Ihrer Sicht eine Omnikanal-
Transformation bei den gesetzlichen Kranken-
kassen so herausfordernd? Worin unterscheidet
sie sich von anderen Digitalisierungsprojekten
im Gesundheitswesen?

Es gilt, tiber

200 verschiedene
Anliegentypen
in der Routing-

Logik unserer

Plattform prézise

abzubilden

Die Herausforderung ist
vielschichtig. Fachlich gilt
es, Uber 200 verschie-
dene Anliegentypen in der
Routing-Logik unserer
Plattform prazise abzu-
bilden und den jeweils pas-
senden Mitarbeitenden
zuzuordnen. Organisato-
risch kommt hinzu, dass
wir Uber drei Millionen Ver-
sicherte sowie zahlreiche
Leistungserbringer und
Firmenkunden mit unter-

schiedlichen Anforderungen betreuen. Gleichzeitig
sind viele verschiedene Fachbereiche beteiligt, die
jeweils spezifische und oft historisch gewachsene
Prozesse haben. Unsere Aufgabe ist es, all das in
einer gemeinsamen Omnikanal-Logik zu harmoni-
sieren und effizient zusammenzufihren.

Neben den fachlichen Herausforderungen ist auch
die technische Komplexitat zu bewéltigen. Wir ste-
hen vor klaren technischen Vorgaben, die uns ein
enges regulatorisches Korsett setzen. Datenschutz
nach DSGVO, Sozialgesetzgebung und aufsichts-
rechtliche Anforderungen geben den Rahmen vor.
Besonders der Umgang mit sensiblen Gesundheits-
daten erfordert hochste Sicherheit und kompro-
misslose Compliance. Gleichzeitig miissen wir eine
exzellente Nutzerfreundlichkeit sicherstellen und
daflr sorgen, dass die automatisierte Identifizie-
rung und Authentifizierung unserer Versicherten
reibungslos funktioniert. Daflir mussten wir eine
Vielzahl digitaler Schnittstellen entwickeln, die
unsere historisch gewachsene Systemlandschaft
an die neue Omnikanal-Plattform anbindet.

Ein weiterer entscheidender Punkt ist die Weiter-
entwicklung der Organisation. Dazu gehdrt zum einen
die Etablierung klarer Strukturen und Verantwort-
lichkeiten, etwa durch die Einfihrung der Personal-
einsatzplanung, eine eindeutige Zuordnung in der
Prozesslandkarte sowie eine angepasste organisa-
torische Aufstellung, zum Beispiel durch dedizierte

Telefonieteams.

Fur den Betrieb der Plattform und die kundenori-
entierte Steuerung der Prozesse miissen frihzeitig
passende Stellentypen definiert und die erforder-
lichen Kompetenzen im Unternehmen aufgebaut
werden. Dazu gehdren unter anderem die Betreuung
und Weiterentwicklung des Sprachdialogsystems,
die Pflege von Wissensdatenbanken, die Planung
des Personalbedarfs sowie die Umsetzung Kl-
gestiitzter Services.

Wenn Sie auf Ihre Erfahrungen zurtickblicken:
Welche Tipps wiirden Sie anderen Krankenkassen
geben, die eine dhnliche Transformation starten
wollen? Wo sollten sie zu Beginn den Fokus set-
zen und welche typischen Fehler sind unbedingt
zu vermeiden?

Es gibt vier Aspekte, die fir den Erfolg entschei-
dend sind. Erstens: Eine Omnikanal-Transforma-
tion sollte von Anfang an klar aus der Sicht des
Kunden gedacht und auf die fachlichen Anforde-
rungen ausgerichtet sein. Das Zielbild ist dabei
die Leitplanke — von der Definition der Use Cases
und der Ableitung der Funktionalitaten tber die
Ausschreibung und Anbieterbewertung bis hin zur
Implementierung. So stellen wir sicher, dass die
Plattformentwicklung nicht von technischen M6g-
lichkeiten, sondern vom tatséachlichen Bedarf
getrieben wird. Besonders wichtig ist es, von Beginn
an die hohe Komplexitat der Anliegenerkennung
und des Routings im Blick zu haben, aber auch die
organisatorischen und technischen Implikationen,
die damit einhergehen.

Zweitens: Prozesse bilden die Grundlage, auf der
die Technik aufbaut. Daher miissen zuerst die
Prozesse konzipiert werden, die dann in Technik
lbersetzt werden. Eine Omnikanal-Transforma-
tionistin erster Linie ein Organisationsprojekt,
kein reines IT-Projekt. Der Grundsatz lautet: Erst
standardisieren, dann digitalisieren. Das heift,
wir missen historisch gewachsene Sonderwege
und redundante Bearbeitungslogiken vor der
Umsetzung identifizieren, fachlich aufarbeiten
und konsequent bereinigen. Sonst riskieren wir,
bestehende Ineffizienzen in die neue System-
landschaft zu Ubertragen. Daflr braucht es klare
Verantwortlichkeiten und verbindliche Entschei-
dungswege, was entweder Uber ein klar definier-
tes Mandat oder eine zentrale Steuerung erreicht
werden kann.

Drittens: Iteratives Vorgehen ist entscheidend, ein
Big-Bang-Ansatz funktioniert hier eher selten.
Wir haben mit einer Pilotphase in ausgewahlten
Service- und Fachbereichen gestartet, die etwa
zehn Prozent des Anrufvolumens abgedeckt hat.
So konnten wir die Routing-Logik und Prozesse in
einem kontrollierten Umfeld testen und in enger
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Zusammenarbeit mit den Pilotteams optimieren,
bevor wir den Rollout ausgeweitet haben. Gleich-
zeitig hatten die beteiligten Mitarbeitenden die
Mdoglichkeit, Feedback einzubringen, die Weiter-
entwicklung aktiv mitzugestalten und Anpassun-
gen unmittelbar zu erleben. Die anschlieBende
Skalierung erfolgte dann nach einem klaren Kri-
terienkatalog, der Faktoren wie Anrufvolumen,
Regionalitat, TeamgroBe, Kanalfokus und die
Omnikanal-Readiness der jeweiligen Einheiten
bertcksichtigt hat.

Und zu guter Letzt ist die Befahigung von Fiihrungs-
kraften und Mitarbeitenden zur Personaleinsatz-
planung im Umgang mit der Omnikanal-Plattform
entscheidend. Diese wird durch Formate wie
Schulungen, FAQ-Sessions und fokussierte Work-
shops unterstitzt. Ergédnzend dazu sorgt eine
kontinuierliche, enge Begleitung dafir, dass auf-
tretende Fragen und Herausforderungen schnell
adressiert und geldst werden kénnen.

Der GKV-Check-up 2026

Dariber hinaus ist es wichtig, konsequent die
Perspektive der Fihrungskrafte und Mitarbei-
tenden einzunehmen: Welche Fragen haben sie?
Wann benétigen sie welche Informationen?
Welche Inhalte sind fir sie in der jeweiligen Phase
wirklich relevant? Genau da gilt es, mit klarer, ver-
sténdlicher und zielgerichteter Kommunikation zur
richtigen Zeit anzusetzen.

Hier sind auch die Fachbereiche in der Verant-
wortung, die notwendigen Rahmenbedingungen
zu schaffen sowie aktiv die veranderten Prozesse
mitzugestalten und sie bei Fihrungskraften und
Mitarbeitenden transparent zu machen. Am Ende
ist entscheidend, dass sich die betroffenen Mit-
arbeitenden abgeholt fihlen und nachvollziehen
kénnen, warum sich etwas verandert, was dies
konkret flr sie bedeutet und welche Vorteile die
neue Omnikanal-Plattform fir sie und vor allem
auch fiir unsere Kunden bringt.

Frau Stump, wir danken lhnen fiir das Gespréch.
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KI-Agenten in der GKV:
Der nichste digitale Sprung
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Die GKYV steht vor einer neuen digitalen Ara: KI-Agenten verspre-
chen, den stetig wachsenden Herausforderungen mit innovativen
Losungen zu begegnen. Wihrend einige Pilotprojekte bereits deut-
liche Produktivitatsgewinne zeigen, liegt das eigentliche Potenzial
im flichendeckenden, skalierbaren Einsatz von KI-Agenten iiber alle
Prozesse hinweg. Sie kénnen nicht nur Mitarbeitende entlasten und
Abléaufe beschleunigen, sondern auch die Qualitdt der Kunden-
betreuung nachhaltig verbessern. Entscheidend ist dabei ein ganz-
heitlicher Ansatz, der Strategie, Technologie und Organisation

verbindet — und so die GKV fit fiir die Zukunft macht.

Steigender Kostendruck, Fachkraftemangel und
wachsende Anforderungen stellen die gesetzlichen
Krankenkassen vor immer gréBere Herausforde-
rungen. Gleichzeitig entwickeln sich Kl-Techno-
logien rasant weiter und bieten neue Ldsungs-
ansatze. Wahrend regelbasierte Systeme wie die
automatisierte Rechnungsprtfung langst zum All-
tag vieler Kassen gehoren, eréffnen generative Kl
(GenAl), KI-Agenten und die zugrunde liegenden
Technologien vollig neue Méglichkeiten. GenAl-
Modelle kdnnen mittlerweile unstrukturierte
Informationen aus Texten, Sprache oder Bildern
verarbeiten sowie Aufgaben in natirlicher Spra-
che verstehen und I18sen. Dies schafft Raum fir
flexible Anwendungen wie personalisierte Kom-
munikation, die Bereitstellung internen Wissens
oder die Analyse von Dokumenten. Erste Projekte
zeigen bereits beeindruckende Produktivitats-
steigerungen und verdeutlichen das Potenzial
dieser Technologien.

Doch der Schlissel zum Erfolg liegt nicht in iso-
lierten Einzelldsungen, sondern im skalierbaren
Einsatz Uber die gesamte Organisation hinweg —

ermoglicht durch KI-Agenten. Diese Technologien
konnen Mitarbeitende aktiv unterstitzen, Teilauf-
gaben Ubernehmen, Abldufe koordinieren und die
Effizienz einer Kasse erheblich steigern. Aktuelle
McKinsey-Analysen zeigen, dass KI-Agenten den
zukiinftigen Personalbedarf um bis zu 50% senken
koénnten — ein entscheidender Vorteil angesichts
des Fachkraftemangels, steigender Verwaltungs-
kosten und wachsenden Innovationsdrucks in der
GKV.”? Dabei geht es ausdriicklich nicht darum,
bestehendes Personal abzubauen. Vielmehr bie-
ten Kl- und Automatisierungstechnologien den
Kassen die Moglichkeit, den absehbaren Perso-
nalriickgang durch Renteneintritte und fehlen-
den Nachwuchs zu kompensieren. Gleichzeitig
reduzieren sie die Arbeitslast der verbleibenden
Mitarbeitenden deutlich, sodass diese sich auf
komplexere, wertschépfendere Aufgaben kon-
zentrieren kénnen.

Was Kl-Agenten so besonders macht und wie die
Kassen sie sinnvoll und praxisnah einsetzen kon-
nen, soll im Folgenden néher betrachtet werden.

12 McKinsey (2025), KI-Agenten im Einsatz: So wird die 6ffentliche Verwaltung zukunftssicher
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Was sind KI-Agenten — und was nicht?

Kl beschreibt die Fahigkeit von Maschinen, Aufgaben zu Gbernehmen, die normalerweise
menschliches Denken erfordern — etwa Wahrnehmen, Lernen, Schlussfolgern, Probleml&sen
oder sogar kreatives Handeln.”® Das Spektrum reicht von regelbasierten Expertensystemen tiber
statistische Modelle bis hin zu selbstlernenden neuronalen Netzen (Tabelle 1). Klassische Kl-
Modelle erfordern Training mit groBen Datenmengen und lassen sich ausschlieBlich mit struktu-
rierten Daten entwickeln und einsetzen.

Tabelle 1 Regelwerk Traditionelle KI GenAl Kl-Agenten Agent Mesh
Artder Strukturiert/ Teilformalisiert/ Unstrukturiert/ Aufgabenba- Workflow-/
Tatigkeit formalisiert deterministisch  kontextsensitiv  siert/dialogisch Interaktions-

Klare, regelba-  Algorithmische  Verstandnisund Autonome Pla-  basiert
sierte Prozesse  Ldsungen mit Generierenvon  nung/Ausfih- Ausfliihrung
mit eindeutiger  klaren Daten- Sprache oder Bil- rung mehrschrit- komplexer
Logik (z.B. ,If... modellen (z.B. derndurch kon-  tiger Aufgaben  E2E-Work-
then...else”- Entscheidungs- textuelle Muster inkl. Nutzung von flows durch
Regeln) baume) (z.B. GPT) APIs, Tools, Kon- mehrere Agen-
text ten inkl. Nut-
zung von APls,
Tools, Daten-
quellen
Umfang
der Auto- Vollstandiger
matisie- Mehrschrittig/ Mehrschrittig/  Workflow/
rung Einzelschritt Einzelschritt generativ adaptiv Interaktion
Modell- Manuell; fach- Modelltraining,  Nutzung von Pre- Kombination von Dynamische
erstellung spezifischeund basierend auf trained Founda- LLMsund Agen- Orchestrie-
explizite Logikde- groBen Mengen tion Models, ggf. ten-Setup, aus- rungvon
finition an strukturierten mit spezifischem gestattet mit Agenten, Tools
Daten Tuning Rollen, Zielen und Modellen
und Tools
Daten Strukturiert Strukturiert Unstrukturiert Unstrukturiert Unstrukturiert
und struktriert  und struktriert
Beispiel Berechnungs- Betrugserken-  Erstellung von GenAl-Chatbot, E2E-Bearbei-
fiir Anwen- logik fur Versi- nung bei Leis- personalisierten spezialisiertauf  tung Hilfsmit-
dungs- cherungspro- tungsantragen  Gesundheits- Kundeninter- telantrag
falle dukte informationen aktion
KI-Agenten gehen noch einen Schritt weiter: schiedene Kl-Technologien, lassen sich modular
Sie sind autonom agierende Softwareeinheiten, orchestrieren und kénnen auch komplexe Ablaufe
die auf ein bestimmtes Ziel ausgerichtet handeln vollstandig abbilden. So entstehen Systeme, die
und selbststandig Aufgaben ausfihren kdnnen — sich flexibel und skalierbar in unterschiedliche
allein oder beim sogenannten Agent Mesh in Prozesse einbinden lassen (siehe Tabelle 2).*
Abstimmung mit anderen Agenten, Tools und
transaktionalen Systemen. Sie kombinieren ver-
¥ McKinsey (2024), What is Al (artificial intelligence)?
™ McKinsey (2024), Why agents are the next frontier of generative Al
® McKinsey (2025), Seizing the agentic Al advantage
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Tabelle 2

Industriebeispiele

Reise und Tourismus: Expedia Group

Herausforderung: Kund:innen erwarten ein Echtzeitunterstitzung rund um die Uhr, mehr Perso-
nalisierung und wollen Reiseinspirationen direkt in konkrete, buchbare Plane tUberfiihren.
Lésung: Kundenanfragen werden automatisiert von Kl-Service-Agent bearbeitet, inklusive
Inspiration, Buchung und Stornierung. Darliber hinaus kdnnen Kund:innen ein ¢ffentliches
Social-Media-Reel oder -Bild an ein Trip Matching Al Feature senden, das automatisch eine per-
sonalisierte Reiseroute erstellt, die anschlieBend direkt in Expedia buchbar ist.

Impact: Verdopplung der Kundenzufriedenheit ggu. traditionellem Telefonservice, 143 Mio. auto-
matisierte Kundenkonversationen pro Jahr, 50% aller Anfragen autonom ohne telefonische Hilfe
abgewickelt.’s1”

Versicherungen: Lemonade

Herausforderung: Antragsstrecke und Schadenbearbeitung sind langwierig und ressourcen-
intensiv/manuell, Kund:innen erwarten jedoch sofortige Policenabschliisse und eine schnelle,
transparente Schadenregulierung.

Lésung: Nach dem Aufbau einer plattformweiten Al-Infrastruktur (Customer Cortex) bearbeiten
die KI-Agenten ,Maya“ fir Kundengewinnung, Onboarding und Underwriting sowie ,Al Jim“ fir
Schadenmanagement nun viele Kundenanfragen, z.B. erste Meldung, Betrugs- und Anspruchs-
prifung, Priorisierung nach Dringlichkeit und Risiko sowie Bearbeitung einfacher Félle inklusive

automatischer Auszahlung.

Impact: 90% der Policen werden durch Bots abgeschlossen, 55% aller Schadenfalle im Q2 2025
vollstdndig ohne menschliches Eingreifen bearbeitet und die Bruttoschadenquote wurde um

12 Prozentpunkte gesenkt.® .2

@ Versicherungen: Ominimo Zrt. (mit Zurich Insurance Group AG)

Variablen in der Kfz-Versicherung.

Herausforderung: Risikobewertung ist ungenau und Schadenquoten sind hoch durch begrenzte

Lésung: Selbstlernende Low-Code-KI-Agenten analysieren hunderte Datenpunkte fiir Pricing
und Risikoselektion, z.B. Fahrzeuglange, Gewicht, Verkehrsdichte.

Impact: Innerhalb eines Jahres wurden 300.000 Policen abgeschlossen (7% Marktanteil in
Ungarn), Geschéft ist bei unterdurchschnittlichen Schadenquoten profitabel, Expansion in Gber

zehn europadische Markte ist geplant.?+2?

Wie kann die GKV davon profitieren?

Kl-Agenten bieten fiir die GKV ein enormes Poten-
zial. Erste Anwendungsfélle in anderen Branchen
zeigen, dass einige manuelle Prozesse sich zu 80
bis 100% automatisieren lassen. Die Einsatzmdg-
lichkeiten erstrecken sich dabei auf alle Bereiche
der GKV — von Kundenkommunikation tber Kern-
prozesse wie Antragsbearbeitung, Genehmigung,
Abrechnungsprifung oder Fallsteuerung bis hin
zu unterstitzenden Funktionen wie HR, IT oder
Finanzen.2s 2

Je nach Zielsetzung kdnnen Kl-Agenten die Pro-
duktivitat und Effizienz einer Kasse deutlich stei-
gern, die Prozessqualitéat verbessern oder inno-

vative Services flr Mitarbeitende und Versicherte
ermoglichen. Die folgenden Beispiele zeigen kon-
krete Anwendungsfelder — bilden jedoch nur einen
Teil des Gesamtpotenzials ab:

Kundenservice. KI-Agenten ermdglichen eine
durchgangige, personalisierte Betreuung, auch in
standardisierten, aber flir Versicherte oft komplex
wirkenden Prozessen. Ein Beispiel ist die Zuzah-
lungsbefreiung, bei der Versicherte bislang Belege
sammeln, Formulare ausftillen und auf Riickmel-
dung der Kasse warten mussten. KI-Agenten
kénnen diesen Ablauf deutlich vereinfachen,
indem sie Versicherte proaktiv auf die Befrei-
ungsmaoglichkeit hinweisen, anhand interner

16

Emilia David (2025), Kayak and Expedia race to build Al travel agents that turn social posts into itineraries

7 Expedia (2025), Expedia Group Sets the Standard with Al-Powered Service Agent

18

Muhammad Hassan (2025), A Case Study of Agentic Al in Insurance Operations: Lemonade

9

Shai Wininger (2025), The Secret Behind Lemonade’s Instant Insurance

20

devoteam (2023), Generative Al in Insurance: Lemonade Case Study

21

Matthew Sellers (2025), Zurich takes a stake in Al-powered insurer Ominimo to drive European expansion

22

Ingrid Lunden (2025), Al insurtech Ominimo bags its first investment at a $220M valuation

2% McKinsey (2025), Seizing the agentic Al advantage

% McKinsey (2025), What is an Al agent?
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Abbildung A3.1

Beispiel GKV-Anwendungsfall — KI-Agenten unterstiitzen Wechsel von

Versicherten in die Selbststindigkeit

Interaktion von Agenten im Multi-Agent-Flow

Aufgabe: Unterstiitzung beim Wechsel in die Selbststéndigkeit

Versicherte

Agenten- Interaktion mnerhalb der
Team bestehenden digitalen
Kanale der GKV
Kundenserwce—
Agent

Workflow-Schritte

1 Versicherte starten den Antrag in einer
Anwendung, die vollstandig in die digitalen
Kanale der GKV integriert ist, und stimmen
der automatischen Beflillung des Antrags
mit verfigbaren Daten zu

2 Der zentrale Kundenservice-Agent
steuert die Interaktion mit den Versi-
cherten und sorgt flr eine verstandliche
und zeitnahe Bereitstellung

3 Ein Datenerfassungs-Agent liest
relevante Daten aus den hochgeladenen
Dokumenten aus (z.B. Einkommens- und
Zuzahlungsbelege) und tragt diese im
Antrag ein

4 Ein Kontroll-Agent analysiert den Antrag,
identifiziert Licken und schlagt
Ergénzungen vor

5 Ein Entscheidungs-Agent prift den
eingereichten Antrag und erteilt eine
Bestatigung inkl. digitaler Bescheide

3 4 5
Datenerfas- Kontroll- Entscheidungs-
sungs-Agent Agent Agent
Agenten-Tools
APIs, um Natiirliche
Verbindung mit Sprachfunk-

Datenbanken und
anderen APIs zu
schaffen

tionen, um mit
Nutzenden zu
sprechen

Kontextwissen, um in den Tools von
Anbietern zu navigieren, Fehler zu
identifizieren, Dringlichkeit und
bevorzugte Zeitpunkte zu erkennen etc.

Anrufbot, um
automatisierte
Telefonanrufe zu
tatigen

Abrechnungsdaten automatisch prifen, ob die
Belastungsgrenze erreicht ist, fehlende Nach-
weise per Kl-gestitzter Belegerkennung ergénzen
und alle Schritte nachvollziehbar begleiten. So
werden Versicherte wahrend des gesamten Pro-
zesses individuell unterstitzt — ohne sich selbst
intensiv mit den Details der Regelungen ausein-
andersetzen zu miussen. Mehrere spezialisierte
Agenten arbeiten dabei in einem Agent Mesh
zusammen: vom Datenabgleich Uber die Doku-
mentenerfassung bis hin zur Kommunikation der
Entscheidung. Ein Kundenservice-Agent steuert
die Interaktion mit den Versicherten und sorgt dafiir,
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dass Informationen verstéandlich und zeitnah bereit-
gestellt werden (Abbildung A3.1).

Sachbearbeitung. Ein weiterer bedeutender
Anwendungsbereich ist die Bearbeitung von Leis-
tungsantragen, etwa beim Mutterschaftsgeld. Ein
Kl-Agent kann, sofern eine Schwangerschaft und
der errechnete Geburtstermin bekannt sind, z.B.
automatisch die Schwangere anschreiben und
sie beziiglich der Beantragung sowie Auszahlung
von Mutterschaftsgeld beraten. AuBerdem kann
er sie durch den Antragsprozess begleiten und im
Hintergrund weitere Agenten koordinieren. Diese
prifen wiederum Dokumente sowie Anspruch und



veranlassen die Auszahlung. Das entlastet nicht
nur die Mitarbeitenden, sondern verbessert auch
die Servicequalitat der Kasse durch schnellere
Bearbeitung, hhere Transparenz dank agenten-
basierter Statusupdates fiir Versicherte sowie eine
geringere Fehlerquote. Der KI-Agent kann den
Prozess aber auch an Mitarbeitende Ubergeben,
um die Versicherten in wichtigen Momenten noch
personlicher zu beraten. Dies ermdglicht zugleich
die gezielte Nutzung von Vertriebspotenzialen,
insbesondere in Zeiten groBer Veranderungen
im Leben der Versicherten. Entscheidend ist,
dass menschliches Eingreifen dort erfolgt, wo es
flr rechtlich und ethisch einwandfreies Handeln
erforderlich ist.

Interne Prozesse. Neben geschaftsbezogenen
Prozessen bieten KI-Agenten auch Unterstit-
zung in anderen internen Bereichen. Ein Beispiel
ist die Optimierung der Poststelle. KI-Agenten
koénnen eingehende Dokumente und Anfragen
automatisch erfassen, relevante Daten extra-
hieren und die Inhalte klassifizieren, um sie den
zustandigen Abteilungen oder Prozessen zuzu-
ordnen. Sie ermitteln Fristen, prifen die Vollstan-
digkeit der Unterlagen und leiten bei fehlenden
Informationen automatisch Ruickfragen ein. Das
beschleunigt den Bearbeitungsprozess erheblich,
reduziert die Fehlerquote und sichert die Einhal-
tung gesetzlicher Vorgaben. Gleichzeitig werden
die Mitarbeitenden entlastet, die sich dann auf
komplexere Aufgaben konzentrieren konnen.

Diese Beispiele verdeutlichen die vielfaltigen Ein-
satzmdoglichkeiten von KI-Agenten in den unter-
schiedlichsten GKV-Prozessen. Daraus ergeben
sich wichtige Fragen: Welche technischen Anfor-
derungen sind zu erfillen? Wie lassen sich Kl-
Agenten effizient nutzen? Welche Prozessanpas-
sungen sind notwendig? Die folgenden Kapitel
greifen diese Fragen auf und erlautern Erfolgs-
faktoren fur den wertstiftenden Einsatz von Kl-
Agenten in der GKV.

Welche technischen Grundlagen

sind notig?

KlI-Agenten in der GKV haben das Potenzial, nicht
nur Einzelschritte zu automatisieren, sondern ganze
Prozesse Uiber Fachbereiche und Systeme hinweg.
Eine effiziente und skalierbare Umsetzung erfor-
dert jedoch eine Zielarchitektur, die modular, zen-
tral steuer- und Uberwachbar, erweiterbar sowie
sicher und ,compliant®ist, also den gesetzlichen,
regulatorischen und unternehmensinternen Vor-
gaben entspricht. Verschiedene Bausteine bilden
die Grundlage fir eine solche Architektur (Abbil-
dung A3.2).

KI-Modelle - ,Intelligenz“ der Agenten
Unterschiedliche KI-Modelle bilden die Grundlage
fur die Fahigkeiten von KI-Agenten und ermdéglichen
ihnen, Sprache, Dokumente und Entscheidungen
zu verarbeiten. Dazu gehdéren:

1. Sprachmodelle (Large Language Models,
LLM), die natirliche Sprache generieren und inter-
pretieren, etwa fir die Kundenkommunikation

2. Pipelines fiir die Dokumentenverarbeitung,
die mit OCR (Optical Character Recognition),
Klassifikation und Datenextraktion eingereichte
Unterlagen strukturiert auswerten

3. Entscheidungsmodelle, die komplexe GKV-
spezifische Regeln priifen, z.B. Leistungsansprii-
che, Fristen oder Richtlinien

4. Tool-Calling-Komponenten, mit denen Agen-
ten Aktionen auslésen konnen, z.B. in Fachsyste-
men oder zur Eskalation an Mitarbeitende.

Diese Modelle missen modular aufgebaut, versio-
nierbar und wiederverwendbar sein sowie ent-
sprechend ihrer Schutzklasse sicher betrieben
werden kénnen — sowohl in der Cloud als auch auf
lokalen Servern. Weitere Anforderungen sind die
Auditierbarkeit, ein Rollen- und Rechtemanage-
ment sowie ein Monitoring, etwa durch Confidence
Scores, um einen sicheren und effizienten Einsatz
zu gewébhrleisten.

Orchestrierung — Zusammenspiel unterschied-
licher Agenten

Das Zusammenspiel der einzelnen Agenten und
ihrer Funktionen, gesteuert durch Regeln, Ereig-
nisse und Zielzustéande, muss effizient orchestriert
werden. Die technische Grundlage hierfiir bildet
eine sogenannte Agent Runtime. Diese umfasst
eine Workflow-Engine, die auf Ereignissen oder
Regeln basiert und dazu dient, Zustande, Prozess-
ablaufe und Ausnahmebehandlungen zu steuern —
insbesondere bei parallelen Prozessen. In kom-
plexeren Szenarien, bei denen mehrere KI-Agen-
ten involviert sind, kommt ein Agent Mesh zum
Einsatz. Ein Orchestrierungs-Agent steuert dabei
einen Verbund von spezialisierten Agenten. Er sorgt
daflr, dass die Agenten zur richtigen Zeit aktiv
werden, die notwendigen Informationen erhalten,
Rickmeldungen verarbeiten und synchronisiert
auf ein gemeinsames Ziel hinarbeiten. In der GKV
ist diese Orchestrierung besonders relevant, da
Prozesse selten linear ablaufen, sondern dynamisch
an den Einzelfall anzupassen sind. Der orchestrie-
rende Kl-Agent kann hier z.B. entscheiden, ob ein
Leistungsantrag direkt bearbeitet, zur Nachforde-
rung zurlickgestellt oder an die Sachbearbeitung
weitergeleitet wird.
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Abbildung A3.2
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Technische Grundlagen — KI-Agenten-System kombiniert Kernbausteine in
einer skalierbaren Architektur

Beispielhafter Aufbau und Anbindungen eines KI-Agenten-Systems

Bestehende Ressourcen Modelltraining Leitplanken und Aufgaben
Optimierung plane
Prozess- Bibliotheken LLM-
dokumen- | Fach- (inkl. KI- Nutzer- | Selbst- Regel- | Monitoring/ Aufgabe A
tationen expertise | Agenten) feedback | reflexion || werk |Bewertung
) ) )
\ v v
Externe KI-Modelle und Ki-Agenten (inkl. LLM-Modellen)
Nutzende
- -_ 1
LLMs Single Agent Multi-Agent a
Dokumen-  Regelprii- Zahlungs-

GKV—Mithieder ten-Agent  fungs-Agent Agent

OCR . ~— (@)
Sachbearbei- Entschei-
teriinnen dungs-

modelle Workflow-Automatisierungs-Agent l:|

}

DevSecOps Integrationslayer fiir KI-Agenten (z.B. MCP?) e Datenquellen o
Entwicklungs- | Dokumente (inkl. =,

. v Leistungskatalog
umgebungen Verkniipfte Systeme imSGB V) banken
Cl/CD- Kern- | Omnikanal- | Digitale | Telematik- Vorhandener Reporting
Pipelines systeme | Plattform Angebote | infrastruktur | Schriftverkehr Data Marts

Kernbausteine

(1] 2]

KlI-Modelle und KI- Orchestrierung
Agenten werden in einer  erfolgt Uber ein
zentralen Plattform Agent Mesh, das
geblndelt und flexibel mehrere Agenten
fir Aufgaben eingesetzt ~ dynamisch steuert
und aufeinander
abstimmt

Integrationen mit Datenquellen werden
Kernsystemen erfolgen ~ von Agenten automati-
Uber APIs und MCP, siert, kontextbezogen
wodurch Agenten direkt  und in Echtzeit ange-
in bestehende Prozesse  bunden und genutzt
eingreifen kénnen

1 Beispielhafte Konfiguration eines Multi-Agenten-Setups mit verschiedenen spezialisierten Agenten und einer Koordinationsrolle

2 MCP: Model Context Protocol

Integration — Anbindung an die GKV-Systeme
Fur eine reibungslose Prozessautomatisierung
mussen Kl-Agenten eng in die bestehende Sys-
temlandschaft einer GKV integriert sein. Eine
Integrationsschicht ermdéglicht dabei den flexiblen
Zugriff auf Fachanwendungen, Kernsysteme und
Datenbanken. Dies erfolgt in der Regel Giber stan-
dardisierte Schnittstellen (APIs), kann aber auch
Uber spezielle Verfahren wie das Model Context
Protocol (MCP) fir KI-Agenten realisiert werden.
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Uber diese Integrationsschicht rufen Agenten
Informationen aus Kernsystemen ab oder I6sen
direkt Transaktionen und Prozesse aus. Wichtig
ist, die Agenten modular und unabhéangig vonei-
nander zu gestalten, damit sie wiederverwend-
bar und skalierbar sind. So kdnnen sie etwa als
Bausteine eingesetzt werden fiir Dokumenten-
prufung, Kommunikation oder Validierung in der
gesamten Organisation. Die Integrationslogik
umfasst zudem essenzielle Funktionen wie Log-




Umsetzung von KI-Agenten — 4 Faktoren sind entscheidend
Beispielhafter Aufbau und Anbindung eines Kl-Agenten-Systems

Strategie

(5

Strategische Roadmap fiir die Skalierung von KI-Agenten in der GKV

Priorisierung von Anwendungsféllen nach Wertbeitrag und Umsetzbarkeit,
z.B. Fokus auf Kundenberatung in speziellen Situationen, oder
Sachbearbeitung von Leistungsantrdgen wie beim Mutterschaftsgeld

— Strategie zur Integration von Kl-Agenten in die Geschaftsbereiche der

Technologie und

Systemintegration bestehende Systeme

Krankenkasse fur eine E2E-Optimierung von Prozessen

Aufbau von Grundlagen anhand von Technologie-Stack, Integration in

Klare Agentendefinition und modulare, vernetzte Architektur inkl.
Integrations-Layer (z.B. Gber MCP oder API-Integrationen)

Flexible Basis fur diverse Anwendungsfalle und skalierbare Systeme

Sicherstellung von Datenverfiigbarkeit, Rechenleistung und

Plattforminfrastruktur

Organisation und
Governance

Anpassung der Prozesse und Strukturen

Zusammenstellung funktionstibergreifender Teams zur Entwicklung von Ki-

Agenten

Einhaltung von Richtlinien (z.B. DSGVO) und Risikomanagement-Prozessen
inkl. Beaufsichtigung der Kl-Agenten

Definition der Rollen und Verantwortlichkeiten von Kl-Agenten in der
Zusammenarbeit mit Mitarbeitenden

Change-Managment

Entwicklung von Change-Management und Befahigungskonzepten

Erarbeitung eines Konzepts fiir Kommunikation der Verdnderungen fiir

&

Rollenprofile

Mitarbeitende inkl. Change-Story

Einfihrung in die Zusammenarbeit mit KI-Agenten anhand verschiedener

Beféhigung der Mitarbeitenden fir die KI-Nutzung und den Umgang mit
Risiken sowie die Weiterentwicklung und Optimierung von Kl-Agenten

ging, Fehlerbehandlung und Zugriffssteuerung —
insbesondere bei der Verarbeitung sensibler
Daten und bei systemkritischen Aktionen.

Datenquellen — Grundlage fiir Kontext und
Training

KI-Agenten bendtigen Zugriff auf relevante, aktu-
elle und kontextbezogene Daten, um fundierte
Entscheidungen treffen zu konnen. Daflr ist eine
leistungsfahige Dateninfrastruktur unverzichtbar.
In der GKV miissen strukturierte Datenquellen

wie Kernsysteme, Datenbanken und Data Lakes
angebunden werden, die z.B. Versichertendaten,
Leistungsantrage und Abrechnungsinformationen
enthalten, aber auch unstrukturierte Wissensbe-
stande wie Richtlinien, Vertrage und Leitfaden.
Mithilfe moderner Technologien wie Retrieval
Augmented Generation (RAG), semantischer Suche
oder Embedding-basierter Vektordatenbanken
konnen Agenten Informationen abrufen und in ihre
Entscheidungen einflieBen lassen. Dabei werden
sowohl statische Daten flir das Training als auch
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dynamische Daten flr den Laufzeitkontext genutzt,
die kontinuierlich aktualisiert und bereitgestellt
werden missen.

Typische Herausforderungen in der GKV sind
der Zugriff auf Daten in Kernsystemen sowie die
Zugriffssteuerung, insbesondere aufgrund des
hohen Schutzbedarfs sensibler, gesundheitsbe-
zogener Daten.

Agents at Scale — was ist dafiir
erforderlich?

Die Entwicklung von Kl Uber GenAl hin zu KI-Agen-
ten und Agent Mesh schreitet so schnell voran,
dass viele GKVen noch an der Umsetzung erster
Kl- und GenAl-Anwendungsfalle arbeiten — ohne
diese bereits in groBem MaBstab einzusetzen.
Dennoch ist es entscheidend, sich schon jetzt mit
KI-Agenten zu befassen. Denn diese verandern
nicht nur die Anforderungen an die Systemarchi-
tektur, sondern eroffnen auch die Moglichkeit,
Prozesse grundlegend neu zu gestalten und zu
automatisieren. Um diese Potenziale zu nutzen,
braucht es neben den technischen Vorausset-
zungen (s.0.) auch ein strategisches Zielbild, das
einen ganzheitlichen Ansatz verfolgt — von der
Strategie tiber die Organisation bis hin zum Change-
Management (Abbildung 3).

Strategie

Eine erfolgreiche Transformation hin zu KI-Agen-
ten beginnt mit der Entwicklung einer klaren Stra-
tegie, die auf die bestehenden Organisations- und
IT-Strategien abgestimmt ist. Dabei sollten die
Verantwortlichen relevante Anwendungsfélle iden-
tifizieren und priorisieren — basierend auf ihrem
Nutzen, ihrer Umsetzbarkeit und Synergien zwi-
schen den Prozessen. Ziel ist es, KI-Agenten so
zu gestalten, dass sie nicht nur spezifische Aufga-
ben 16sen, sondern auch flexibel in verschiedenen
Bereichen wiederverwendbar eingesetzt werden
koénnen.

Zu Beginn konzentrieren sich die Anwendungs-
félle meist auf haufig benotigte Prozessschritte,
um eine solide Grundlage fiir die spétere Skalie-
rung zu schaffen. In der GKV gehdren dazu oft die
Automatisierung der Kundenberatung in speziel-
len Situationen oder die Bearbeitung von Leis-
tungsantragen, etwa beim Mutterschaftsgeld.

Auf Basis der priorisierten Anwendungsfélle wird
schlieBlich eine strategische Transformations-
roadmap entwickelt. Diese definiert die Anforde-
rungen an Technologie, Organisation, Governance
und Change-Management.
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Technologie

Die Einfihrung von Kl-Agenten erfordert eine
klar definierte technische Zielarchitektur, die auf
den priorisierten Anwendungsféllen und deren
spezifischen Anforderungen basiert. Dabei stehen
insbesondere die Skalierbarkeit und Wiederver-
wendbarkeit von Agenten und GenAl-Modulen
im Mittelpunkt. Ein Beispiel hierfir ist die Doku-
mentenerkennung: Diese Funktion wird nicht nur
flr die Bearbeitung von Zuzahlungen bendtigt,
sondern kann auch in anderen Prozessen wie der
Abwicklung von Fahrtkosten eingesetzt werden.

Aus den Anwendungsfallen lassen sich zudem die
notwendigen Integrationen (s.0.), die Infrastruk-
tur sowie die Agent Runtime ableiten, z.B. cloud-
basiert oder auf lokalen Servern, je nach den
geltenden Datenschutzanforderungen. Die Tech-
nologieroadmap ist dabei stets eng mit der strate-
gischen Roadmap abzustimmen, um sicherzustel-
len, dass die Anforderungen der Anwendungsfélle
in der richtigen Reihenfolge umgesetzt werden.

Organisation und Governance

Krankenkassen bendtigen ein klar definiertes
Organisationsmodell und eine passende Gover-
nance-Struktur, um das Potenzial von Kl-Agen-
ten voll auszuschdpfen. Das zukiinftige Modell
verbindet deshalb die KI-Agenten nahtlos mit
funktionsiibergreifenden Teams — bestehend aus
Kl- und Fachexpert:innen sowie Software-Entwi-
ckler:innen und Data Scientists. Dabei tiberneh-
men Kl-Agenten zunehmend manuelle, repetitive
Aufgaben und ermdglichen so schnellere, pra-
zisere und skalierbare Ergebnisse. Die Rolle der
Mitarbeitenden wird sich starker auf Steuerung,
Governance und Beziehungsmanagement kon-
zentrieren, damit Aspekte wie Ethik und Vertrau-
enswurdigkeit weiterhin im Mittelpunkt stehen.
Daflr mussen die Unternehmensfiihrungen der
Kassen ihre Zusammenarbeitsmodelle neu den-
ken, insbesondere im Hinblick auf die optimale
Gestaltung des Zusammenspiels zwischen Men-
schen und K.

Auch die Governance-Strukturen sind im Zuge der
Transformation weiterzuentwickeln. Da KI-Agenten
teilweise autonom handeln, Aufgaben ausfiihren
und mit anderen Systemen interagieren, entste-
hen neue Systemrisiken, die identifiziert und aktiv
gemanagt werden missen. Ein entsprechendes
Framework sollte festlegen, welche Aufgaben und
Entscheidungen Kl-Agenten eigenstandig Uber-
nehmen dirfen — stets unter Berlicksichtigung
der DSGVO-konformen Datenverarbeitung. Gleich-
zeitig ist die Zusammenarbeit zwischen KI-Agen-
ten und Mitarbeitenden klar zu regeln.



Change-Management

Die Einfiihrung von Kl-Agenten bringt nicht nur eine
Neugestaltung der Rollenprofile mit sich. Auch
Kompetenzen, Verantwortlichkeiten und Karriere-
wege verdndern sich erheblich, da die Agenten
eigensténdig Entscheidungen treffen und eng mit
den Teams zusammenarbeiten sollen. Dabei ist es
entscheidend, die Mitarbeitenden friihzeitig und
aktiv in den Transformationsprozess einzubinden
und ein geeignetes Change-Management zu ent-
wickeln. Denn besonders die Ubergabe von Ent-
scheidungskompetenzen an Kl-Agenten stellt oft
eine Herausforderung dar.

Um Akzeptanz und Vertrauen zu fordern, sollten
Flhrungskrafte die Vorteile und die Funktions-
weise der KI-Agenten transparent machen — durch
eine geeignete Kommunikation, die gezielte Weiter-

O

entwicklung von Fahigkeiten und eine Unterneh-
menskultur, die Mensch und Kl als gleichwertige
Partner begreift. Erste Bertihrungspunkte, etwa
in Pilotphasen, helfen dabei, mogliche Angste
der Mitarbeitenden abzubauen. Gleichzeitig ist es
essenziell, die Angestellten zu beféahigen, effektiv
mit den Agenten zusammenzuarbeiten. So sollten
sie z.B. den Umgang mit ,Prompts” (Anweisungen
fir LLM-Modelle) erlernen, um die Agenten opti-
mal zu steuern.

Es empfiehlt sich, diese MaBnahmen in einer
Change-Management-Roadmap zu biindeln und
zu planen, um die Transformation ganzheitlich zu
unterstitzen und eine erfolgreiche Zusammenar-
beit zwischen Menschen und KI-Agenten sicher-
zustellen.

(m]

Angesichts des Fachkraftemangels und des demografischen Wandels in Deutschland steigt der Druck
auf die GKV, ihre Kosten zu senken. Insbesondere der absehbare Personalriickgang durch Rentenein-
tritte und fehlenden Nachwuchs stellt die Kassen vor strukturelle Engpésse, die sie durch den geziel-
ten Einsatz von Technologie auffangen kénnen. Gerade KI-Agenten bieten ein enormes Potenzial, um
Prozesse effizienter zu gestalten, die Kundenbetreuung zu optimieren und die Qualitdt nachhaltig zu
verbessern. Der Schliissel zum Erfolg liegt dabei in einer klaren Kl-Strategie und einem strukturierten,

ganzheitlichen Ansatz.
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Aktuelle Entwicklungen
im GKV-Markt

Wie in jedem Jahr befassen wir uns auf den fol-
genden Seiten — nach einem Uberblick tiber
die wichtigsten Branchentrends — mit aktuellen
Entwicklungen im GKV-Markt. Als Basis dienen
detaillierte Marktanalysen auf Ebene der Kassen-
arten, also fuir den vdek, die AOK-Gemeinschaft
sowie die BKKen und IKKen. Erkenntnisse zur
Knappschaft, bei der es sich um eine Einzelkasse
handelt, werden nicht gesondert dargestellt.

Zwei Bereiche stehen im Mittelpunkt:

Unterkapitel B1. Entwicklung des Wettbewerbs
im GKV-Markt. Wie hat sich die Anzahl der Kassen
in den vergangenen Jahren entwickelt? Wie ver-
andern sich die Marktanteile der Kassenarten, wie
die Versichertenzahlen und -strukturen?

Unterkapitel B2 — Entwicklung der Kassener-
gebnisse. Wie entwickeln sich die KJ1-Ergebnisse?
Wie verandern sich die Leistungsausgaben nach
Kassenarten und Bereichen? Wie stark weichen
Leistungsausgaben ab von den morbiditatsgerecht
zu erwartenden Ausgaben je Leistungsbereich?
Wie korreliert der Versichertenzuwachs mit der
Hohe des Zusatzbeitrags?

Als Datenbasis dienen 6ffentlich zugéangliche
Informationen, z.B. die Versicherten- und Mitglieder-
statistiken KM1und KM6, endgiiltige 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 noch immer
in einer vergleichsweise stabilen Phase. Konsoli-
dierungsaktivitaten konzentrieren sich weiterhin
auf die BKKen, die zugleich tUberdurchschnittliche
Wachstumsraten bei den Versichertenzahlen auf-
weisen, wahrend die IKKen Versicherte verlieren.
Die AOK-Gemeinschaft und der vdek decken als
annahernd paritatische Marktfiihrer nach Versi-
chertenzahlen zusammen rund 75% des Marktes
ab. Die GKV verfligt gegeniiber der PKV lber einen
stabilen Marktanteil von rund 88%. Der Anteil an
GKV-Versicherten mit privater Zusatzversicherung
wéachst jedoch seit 2018 mit 3 bis 4% pro Jahr
wieder stérker. Zwischen den Kassenarten gleicht
sich die Versichertenstruktur nach Altersgruppen
weiter an. Der prozentuale Anteil von Versicherten,
die 50 Jahre oder alter sind, schwankt zwischen
den Kassenarten um 4 Prozentpunkte; der vdek
und die IKK weisen mit jeweils 46% den groBten
Anteil dieser Altersgruppe auf.

Die Zusatzbeitrage haben sich zuletzt deutlich
erhoht. Seit Ende 2023 kommt es nach einer Phase
stabiler Zusatzbeitrage wieder vermehrt zu Erho-
hungen. Versicherte haben seitdem im Schnitt
drei bis vier Erhéhungen erhalten. In der Vergan-
genheit (2016/17) gingen hohere Zusatzbeitrage
tendenziell mit einer Abwanderung von Versi-
cherten und in der Regel auch einer Steigerung
der Morbiditat einher. Zuletzt (2020/21) ist dieser
Effekt abgeflacht, auch durch stabilere Zusatz-
beitrage und damit geringere Wechselanreize.
Die erneut steigenden Zusatzbeitrage vergroBern
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die Beitragsunterschiede zwischen den Kassen und
erhéhen damit die Wechselbereitschaft der Versi-
cherten.

Entwicklung der Kassenergebnisse

Alle GKV-Kassenarten verzeichnen im Jahr 2024
ein deutlich schlechteres KJ1-Ergebnis als im Vor-
jahr — der GKV-Schnitt ist deutlich negativ. Der
durchschnittliche Fehlbetrag liegt 2024 bei rund
-88 EUR je Versicherte:n. Die Leistungsausga-
ben, einer der Kerntreiber des KJ1-Ergebnisses,
steigen weiterhin dynamisch und erhdhen sich
zwischen 2022 und 2024 bei allen Kassenarten
um Uber 5% pro Jahr, im GKV-Schnitt um rund
6,1% pro Jahr.

Besonders stark ist der Anstieg zwischen 2022
und 2024 bei der hauslichen Krankenpflege mit
11,8% pro Jahr und bei Heilmitteln mit 9,6% pro
Jahr. Dieser Anstieg ist bedingt durch die Erhéhung
der Lohne fur Pflegekréafte (Pflicht der Kassen zur
Refinanzierung), héhere Verglitungssatze sowie
die allgemeine Teuerungsrate. Die Leistungsaus-
gaben fir Krankenhausbehandlungen bleiben der
groBte Kostenblock und machen etwa ein Drittel
der Leistungsausgaben je Versicherte:n aus. Sie
sind mit 7,1% pro Jahr zwischen 2022 und 2024
starker gewachsen als der Durchschnitt aller
Leistungsausgaben von 6,1% pro Jahr. Die
Leistungsausgaben sinken in keinem der erhobe-
nen Bereiche. Bei den morbiditatsadjustierten
Ausgaben zeigen sich 2024 wieder deutliche
Abweichungen zwischen den Kassenarten. Die
AOK-Gemeinschaft und der vdek liegen -58 EUR



bzw. -18 EUR je Versicherte:n unter ihrem Erwar-
tungswert. Die BKKen und die IKKen liegen
+20 EUR bzw. +37 EUR je Versicherte:n darlber.

Die Verwaltungskosten steigen zwischen 2022 und
2024 jahrlich um 0,8%. Ihr Anteil an den Gesamt-
ausgaben ist aufgrund des starkeren Anstiegs der
Leistungskosten allerdings weiter gesunken. Ein
direkter Vergleich der Verwaltungskosten der ver-
schiedenen Kassenarten wird erschwert, da diese
auch von spezifischen Faktoren und Strategien
der einzelnen Kassenarten beeinflusst werden,
z.B. von der Flachenprésenz. Ausgehend von den
aufgrund des Morbiditatsindex erwarteten Kosten
zeigt sich jedoch, dass die AOK-Gemeinschaft
und die IKKen 2024 mit +8 EUR bzw. +10 EUR je
Versicherte:n tber ihren erwarteten Verwaltungs-
kosten liegen. Die BKKen mit -2 EUR und der vdek
mit -29 EUR je Versicherte:n liegen hingegen
unter ihren Erwartungswerten.

Altersstruktur und Niveau
der Leistungsausgaben

Die Altersstruktur der Kassen verandert sich zwi-
schen 2024 und 2025 nur leicht. Der prozentuale
Anteil der Altersgruppe ,50 Jahre und &lter ist
beim vdek und den IKKen am héchsten mit jeweils
46% und bei der AOK-Gemeinschaft mit 42% am
niedrigsten. Bei einer Betrachtung ab 2015 zeigt
sich eine Angleichung der Altersstruktur zwischen
den Kassenarten.

Die AOK-Gemeinschaft kann bei den jlingsten
Mitgliedern ihre Position starken und weist in den

Altersgruppen bis 34 Jahre mit 38% den hochs-
ten Anteil auf. Gleichzeitig hat sie den geringsten
Anteil an &lteren Versicherten. Diese Altersstruk-
tur schlagt sich in den Leistungsausgaben nieder:
Hier liegt die AOK-Gemeinschaft mit 5,4% pro Jahr
als einzige Kassenart unter der durchschnittlichen
Leistungsausgabensteigerung der GKV von 6,1%
pro Jahr.

Die Veranderungen in der Altersstruktur spiegeln
sich auch im Morbiditatsindex der Kassenarten

wider. Der Morbiditétsindex der AOK-Gemeinschaft
sinkt, die Indizes der anderen Kassenarten steigen
hingegen und gleichen sich dem GKV-Schnitt an.

Aktuelle Entwicklungen

Die endgliltigen Ergebnisse der GKV fiir das Jahr
2025 liegen zum Zeitpunkt dieser Veroffentli-
chung noch nicht vor und werden fir Juni 2026
erwartet. In ihren vorlaufigen Finanzergebnissen
weisen die GKVen einen Uberschuss von rund
3,5 Mrd. EUR aus. Dieser dient jedoch vorrangig
der Aufflllung der Finanzreserven auf das gesetz-
liche Mindestniveau. Die Ausgaben fir Leistungen
und Verwaltung steigen dabei mit 7,8% pro Jahr
deutlich schneller als die Beitragseinnahmen mit
5,3% pro Jahr.

Der Gesundheitsfonds verzeichnet im Jahr 2026
ein Defizit in Héhe von 0,6 Mrd. EUR. Die Liqui-
ditatsreserve zum 15. Januar 2026 betragt rund
71 Mrd. EUR.

~6,17

jahrlich steigen die Leistungsausgaben
der GKV zwischen 2024 und 2025

Aktuelle Entwicklungen im GKV-Markt B
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Die Entwicklung der GKV seit 2015 unterliegt —
neben den demografischen Veranderungen, die
alle Kassen betreffen —im Wesentlichen vier
Trends:

Die Marktanteile von GKV und PKV bleiben sta-
bil. Wahrend der Marktanteil der GKV gegeniiber
der PKV seit etwa zwanzig Jahren stabil bei rund
88% liegt, nimmt der Anteil an privaten Zusatzver-
sicherungen kontinuierlich zu. Nach einem jahr-
lichen Wachstum von 8% zwischen 2005 und
2009 war das Wachstum von 2013 bis 2018 zwar
auf rund 2% pro Jahr gesunken, seit 2021ist es
jedoch wieder auf 4% pro Jahr gestiegen. Inzwi-
schen verfligen ca. 31% aller GKV-Versicherten
Uber eine private Zusatzversicherung. Darin zeigt
sich deren erhohtes Bediirfnis nach Gesundheits-
absicherung, das in den vergangenen Jahren wie-
der leicht zugenommen hat (siehe Schaubild B1.1).

Die Anzahl der Kassen bleibt stabil. Eine langere
Phase mit zahlreichen Fusionen infolge der Gesund-
heitsreform 2007 ist einer gewissen Stabilitat gewi-
chen: Seit 2016 sinkt die Anzahl der Kassen leicht,
aber kontinuierlich. Dabei sinkt nur die Anzahl der
BKKen — zwischen 2016 und 2026 von 93 auf 68 —
durch Konsolidierungen zum Erhalt der Wettbe-
werbsféhigkeit. Angesichts kontinuierlich steigender
Verwaltungskosten und des damit einhergehen-
den Kostendrucks sind weitere Fusionen denkbar
(siehe Schaubild B1.2).

Der Wettbewerbsdruck unter den Kassen steigt
weiter, jetzt auch aufgrund von Anhebungen der
Zusatzbeitrage. Der vdek und die AOK-Gemein-
schaft verfligen seit 2021 liber einen gemeinsamen
Marktanteil nach Versicherten von tiber 75%. Die
Versichertenentwicklung der IKKen ist weiterhin
negativ, wahrend die BKKen eine Trendumkehr
gegenliber 2016 bis 2021 realisieren und seit 2021
deutlich tber dem GKV-Durchschnitt wachsen.
Diese Zuwéachse spiegeln jedoch lediglich die
Wechsel zwischen den Kassenarten wider. Die
tatséchlichen Zuwachse dirften groBer ausfallen,
wenn ein Wechsel innerhalb der Kassenarten
beriicksichtigt wird. Insgesamt erhdht sich der
Wettbewerbsdruck zwischen den Kassenarten
also weiter.

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen seit
2016 unterstreicht diesen Trend: Die AOK-Gemein-
schaft und der vdek konnten zwischen 2016 und
2021 noch deutlich tber dem GKV-Schnitt wach-
sen — mit je +1,9%pro Jahr bzw. +1,0% gegentber
dem GKV-Durchschnitt von +0,7% pro Jahr. Seit
2021 hat sich das Wachstum der AOK-Gemein-
schaft von +0,3% und des vdek von +0,6% jahrlich
an den GKV-Schnitt von +0,4% pro Jahr weitest-
gehend angepasst. Die BKKen erlitten zwischen

2016 und 2021 insbesondere aufgrund des
fusionsbedingten Ubergangs in andere Kassenar-
ten noch Versichertenrtlickgange — vor allem wegen
der Eingliederung von Deutsche BKK mit 1,1 Millio-
nen Versicherten in die BARMER am 1. Januar 2017.
Zwischen 2021 und 2026 verzeichnen sie jedoch
ein Plus von 1% pro Jahr. Bei den IKKen hat sich
der Riickgang der Versichertenzahlen zwischen
2016 und 2021 zun&chst abgeschwacht und lag in
diesem Zeitraum bei durchschnittlich -1,3% pro Jahr.
Zwischen 2021 und 2026 betragt die durchschnitt-
liche relative Versichertenentwicklung -0,7% pro
Jahr (siehe Schaubilder B1.3 und B1.4). Wahrend
die Hohe des Zusatzbeitrags grundsétzlich mit
Versichertenzuwéachsen bzw. -abwanderungen
einhergeht, haben die bis Ende 2023 eher stabilen
Zusatzbeitrage diesen Wechselanreiz reduziert.
Doch die vermehrten unterjahrigen Erhéhungen in
2024 und die flachendeckenden Erhohungen seit
2025 flihren nun zu einer wachsenden Spreizung
der Zusatzbeitrage, womit auch wieder der Anreiz
zu Wechseln groBer wird und die Konkurrenz unter
den Krankenkassen steigt. Weitere Analysen fiih-
ren wir dazu in Kapitel B.2 auf.

Die Versichertenstrukturen édhneln sich zuneh-
mend. Wenngleich zwischen den Kassenarten
noch Unterschiede in der Versichertenstruktur
bestehen, haben sich diese in den vergangenen
Jahren doch stark angeglichen. Der prozentuale
Anteil von Versicherten ab 50 Jahren ist bei allen
Kassenarten mit Ausnahme der AOK-Gemeinschaft
aufgrund der demografischen Entwicklung im Ver-
gleich zu 2015 gestiegen — allerdings unterschied-
lich stark je Kasse. Deshalb ist der Anteil &lterer
Versicherter (50 Jahre und alter) mittlerweile zwi-
schen allen Kassenarten eher ausgeglichen und
liegt bei 42 bis 46%. Die AOK-Gemeinschaft hat
mit rund 42% weiterhin den geringsten Anteil an
Versicherten ab 50 Jahren. Der vdek und die IKKen
weisen 2025 mit rund 46% den hochsten Anteil
dieser Altersgruppe auf (siehe Schaubilder B1.5
bis B1.7). Auch die Geschlechterverteilung gleicht
sich weiter an. Im GKV-Schnitt 2025 liegt der Frau-
enanteil bei 51,7%, wovon der vdek mit +2,1und die
IKKen mit -3,1 Prozentpunkten am meisten abwei-
chen — das entspricht einer Spanne von rund 5 Pro-
zentpunkten. Zwischen 2024 und 2025 ist die
Spanne erneut etwas kleiner geworden; 1995 lag
sie zwischen dem vdek und den IKKen noch bei
etwa 20 Prozentpunkten (siehe Schaubilder B1.8
bis B1.12). Diese Entwicklung ist sehr wahrschein-
lich auf die Offnung der GKVen zuriickzufiihren. So
sind z.B. die IKKen heute nicht mehr auf bestimmte
Berufszweige beschrankt, die teilweise von einem
Geschlecht dominiert werden.
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Betrachtet man die Versichertenstruktur anhand
der Versichertensegmente, fallt auf, dass sich trotz
der Ann&herung der Versichertenstruktur zwi-
schen den Kassenarten auf dieser Ebene weiter-
hin Unterschiede zeigen. So versichert der vdek
im Vergleich zum GKV-Schnitt leicht Gberdurch-
schnittlich viele Rentner:innen (+1 Prozentpunkt),
wahrend die AOK-Gemeinschaft einen leicht
Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Arbeitslosen
(+2 Prozentpunkte) und mitversicherten Familien-
angehdorigen (+2 Prozentpunkte) aufweist. Die

BKKen hingegen verzeichnen einen Uberpropor-
tional hohen Anteil an Versicherten aus der Kate-
gorie ,Sonstige Mitglieder® (+4 Prozentpunkte),
die insbesondere Arbeitnehmer:innen umfasst.
Diese Unterschiede in der Versichertenstruktur
spiegeln die historisch gewachsenen Zielgruppen
der jeweiligen Kassenarten wider und beeinflus-
sen sowohl die Einnahmen- als auch die Ausga-
benstruktur der Kassen (siehe Schaubilder B1.13
und B1.14).

Der GKV-Marktanteil liegt seit 2018 stabil bei rund 88%, wihrend der
Anteil GKV-Versicherter mit privater Zusatzversicherung weiterhin steigt

Anzahl Versicherte, in Millionen

Sonderformen der Krankenversicherung

PKV-Vollversicherte

GKYV ohne Zusatzversicherung

Il GKV mit PKV-Zusatzversicherung

818282 82 81 81 81 81 81 81 8080 81 81 81 82 82 83 83 83 83 83 84 85 85 85 =100%

9 91010101010 1 1 1 1 11 11 11 1 1 1 1 1 11 10 10 10 10 10 10

76 76 75 74 73 7

5
wa%m%%%mmmamm%@mmm

+904 p.a. +3% p.a.

9 b7

~ 88%

+ 4% p.a.

+3% p.a.
+8% p.a.

+5% p.a. //
—]

v

200001 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 242025

Quelle: PKV-Zahlenportal; Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG; OECD-Statistik; PKV und Bevolkerung 2025 approximiert
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Schaubild B1.2

Schaubild B1.3

Mit 21% wichst die GroRe der BKKen fusionsbedingt seit 2016 am stérksten;
die durchschnittliche Versichertenzahl je IKK ist riicklaufig

2016 2021 2026

Anzahl "7
K 102
assen 99 93
78 68
6 6 6 " 11 N 6 6 6
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK
@ Anzahl +_3_0/£
Versicherte
pro Kasse 4.468 4.7014.852 +19%
in Tsd. -
2.464
+13% 2946 2.5600 -49,
v +21%" -
602 715 807 —» 903 845 815
127 141 170
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

1 Auswahl einzelner gréBerer Fusionen innerhalb der BKKen von 2021 bis 2026: Schwenninger Krankenkasse/atlas BKK ahlmann, BIG direkt
gesund/actimonda, VIACTIV/BKK Achenbach Buschhiitten, Novitas BKK/SIEMAG BKK, Audi BKK/BKK Stadt Augsburg, bkk melitta
hmr/BKK BPW, mhplus Krankenkasse/BKK Textilgruppe Hof, SBK/BKK Voralb

Quelle: Anzahl Kassen ohne LKK jeweils zum 1.1. des Jahres gema GKV-SV, Anzahl Versicherte zum Dezember des Vorjahres nach KM1BMG

Die Zuwiachse der Versicherten nehmen seit 2021 iiber alle GKVen ab; BKKen
und vdek liegen tiber dem GKV-Durchschnitt; IKKen verlieren weiterhin

Anzahl Versicherte, in Millionen

73 74 Jahrliche Veranderung
70 o 7% in Prozent
8% > 2016 - 21 2021 - 26
16% GKV ohne LKK A 107 A 04
17% IKK v 13 v 07
B BKK v 14 A +0
a7, 37% AOK A +9 a +03
0

35% W vdek a +10 A +0,6

2016 21

2026

1 Eingliederung von actimoda in BIG direkt gesund zum 1.1.2021 und Deutsche BKK in BARMER zum 1.1.2017
Quelle: Anzahl Versicherte zu Dezember des Vorjahres nach KM1BMG
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Schaubild B1.4

Die relative Entwicklung der Versichertenzahlen auf Basis von 2021 zeigt
stiarkstes Wachstum bei den BKKen; der Trend bei den IKKen ist negativ

= GKVohne LKK = vdek AOK = BKK IKK
Relative Versichertenentwicklung

in Prozent, 1.1.2021 =100%
108

106 /\/
105
v
104
19,2,_/-/
N
102 00
102
100
98
98
96
94
92
Jan. 2021 Jan. 22 Jan. 23 Jan. 24 Jan. 2b

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

Schaubild B1.5

Der Anteil Jingerer (bis 34 Jahre) liegt bei vdek und BKKen weiter nah am
GKV-Schnitt; die AOKen haben mit 38% den hichsten Anteil

Versichertenanteile nach Altersgruppen, in Prozent

2015 2025
70 Jahre 19 10 13
17 16 16 16 12
und alter 19 L
26
50 - 69 27
27 26 30
Jahre I 26 28 I &
35-49 24 20
2
Jahre 0 i 20 of
20-34 20 18
19 19 B 18 18
Jahre . 15
und jlinger
GKV vdek AOK BKK IKK GKV vdek AOK BKK IKK
ohne ohne
LKK LKK

Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG
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Schaubild B1.6

Schaubild B1.7

BKKen und IKKen zeigen bei den Versichertenanteilen weiterhin in beide

Richtungen die groRten Abweichungen von der GKV ohne LKK
Abweichung Versichertenanteile 2025 ggi. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

vdek

AOK

BKK

IKK

-2 1 0

9 -

0

2 1 0

80 J. und alter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
55 - 59 Jahre
50 - b4 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

vdek und AOKen verzeichnen ggii. 2020 stiarkere Zuwéchse bei Versicher-

ten <45 Jahren, BKKen und IKKen hingegen bei Versicherten >59 Jahren

Verénderung Anzahl Versicherte, 2025 ggt. 2020, in Prozent

-25

vdek

AOK

[] GKV ohne LKK

256 -25 0]

25

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 jinger

.io

-Ul'il"lll!!
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I

Ll

1

—T

=

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

B[l

LI

—T

I ]

Wettbewerbstrends

63



Schaubild B1.8

Schaubild B1.9

Der Geschlechtermix gleicht sich an — der Frauenanteil liegt 2025 beim vdek
2,1 Prozentpunkte iiber, bei den IKKen 3,1 Prozentpunkte unter dem Schnitt

GKV ohne LKK = vdek AOK = BKK IKK
Anteil weiblicher Versicherter
in Prozent

60
58
56
54
52

S~N—

= 53,7

2 -517

50 -3, “88%
48 / L 486
46
44
42
40

38
19956 2000 0b 10 15 20 2025

I |
<

[P

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

Beim vdek sind iiberdurchschnittlich viele Frauen ab 55 Jahren versichert;
insgesamt ist der Frauenanteil hoher als bei der GKV ohne LKK
Versichertenanteile 2025 in Prozent, Abweichung ggti. GKV ohne LKK;, in Prozentpunkten

GKV ohne LKK

vdek Abweichung ggii. GKV ohne LKK
Weiblich Ménnlich Weiblich Mannlich
6 4 2 0 2 46 -1 0 1 -1 0 1
80 J. und alter |—|
75 - 79 Jahre | —
70 - 74 Jahre |
65 - 69 Jahre |
60 - 64 Jahre 1 o —
55 - 59 Jahre [
50 - 54 Jahre I
45 - 49 Jahre .
40 - 44 Jahre [
36 - 39 Jahre I
30 - 34 Jahre |—
95 - 29 Jahre [ ]
20 - 24 Jahre —
15 - 19 Jahre [
14 J. und jinger _
Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG +21 -921
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Schaubild B1.10

Schaubild B1.11

Bei den AOKen sind weniger Frauen ab 45 Jahren versichert als im GKV-
Schnitt; der Frauenanteil ist niedriger als bei der GKV ohne LKK

Versichertenanteile 2025 in Prozent, Abweichung ggl. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

[ GKV ohne LKK
AOK Abweichung ggii. GKV ohne LKK

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

80 J. und alter
75 - 79 Jahre
70 - 74 Jahre
65 - 69 Jahre
60 - 64 Jahre
b5 - 59 Jahre
50 - b4 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 ||

snnninnniinns)
I L

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG ‘019 +0,9

BKKen weisen hohere Anteile bei Versicherten in den Altersgruppen 40 bis
64 Jahre auf; der Ménneranteil liegt iiber der GKV ohne LKK
Versichertenanteile 2025 in Prozent, Abweichung ggi. GKV ohne LKK;, in Prozentpunkten

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

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

80 J. und alter
75 - 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

[t

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG -1,6 +1,6
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Schaubild B1.12

Schaubild B1.13

IKKen versichern deutlich mehr Manner zwischen 40 und 74 Jahren; insge-
samt ist der Manneranteil 3,1 Prozentpunkte hoher als bei der GKV ohne LKK
Versichertenanteile 2025 in Prozent, Abweichung ggl. GKV ohne LKK, in Prozentpunkten

[ GKV ohne LKK
IKK Abweichung ggii. GKV ohne LKK

Weiblich Méannlich Weiblich Méannlich
6 4 2 0 2 4 6 -1 0 1 -1 0 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 |

snaElannldingl
I Rl R IR

Insgesamt
Quelle: Anzahl Versicherte zum Stichtag 1.7. des Jahres nach KM6 BMG _3’1 +3,1

vdek und AOKen weisen gegengleiche Abweichungen zu GKV ohne LKK
auf; BKKen versichern deutlich weniger Rentner:innen als GKV-Schnitt

Abweichung Versichertenanteile 2026 ggii. GKV ohne LKK

Anteil Versicherte je in Prozentpunkten

Segment 2026

(GKV ohne LKK) vdek AOK BKK IKK

in Prozent -5 0 5 -5 0 5 -b 0 5 -5 0 5

Rentner:innen’
24 /

3 6 ~—  Arbeitslose

-\ Berufsstar-

\ter:nnenQ
Familien-
angehdrige

\ Sonstige

Mitglieder

1Versicherte der KVdR (inkl. Familienangehorige)
2 Studierende, Praktikant:innen und Auszubildende (mit und ohne Entgelt)

Quelle: Anzahl Versicherte zu Dezember des Vorjahres nach KM1 BMG
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Schaubild B1.14

Marktanteile der Kassensysteme an den einzelnen Versichertensegmenten

verandern sich im Zeitraum 2016 - 26 nur geringfiigig

Marktanteile am jeweiligen Versichertensegment, in Prozent

Rentner:innen’

+1,1% p.a.

/’
37 40 41

Arbeitslose

+0,5% p.a.
/’

27 27 28

Berufsstarter:innen?

+0,6% p.a.
/’

42 40 45

Familienangehdérige

-0,1% p.a.

Sonstige Mitglieder

+0,1% p.a.
/’

40 40 40

vdek

-1,0% p.a.

s

+0,3% p.a.

52 54 54

+0,2% p.a.
/’

32 35 33

+1,4% p.a.
/>

35 39 41

+1,1% p.a.

31 34 35

AOK

1 Versicherte der KVdR (inkl. Familienangehdrige)
2 Studierende, Praktikant:innen und Auszubildende (mit und ohne Entgelt)

Quelle: Anzahl Versicherte zu Dezember des Vorjahres nach KM1 BMG

2016 2021 2026
+0,2% p.a.
> +1,6% p.a.
/’
13 12 14
eEm °
-0,8% p.a. -2,92% p.a.
_
_
11 10 10 9 7 7
N
-0,7% p.a.
- -2,0% p.a.
17 16 16 D
I
-1,4% p.a.
-2,7% p.a.
18 16 16 o
[
-0,8% p.a.
-2,3% p.a.
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Im Durchschnitt verzeichnen die GKVen 2024 ein
im Vergleich zum Vorjahr deutlich negativeres KJ1-
Ergebnis. Insgesamt haben sich die Kassenarten
gegenlber 2023 deutlich verschlechtert, unter
anderem durch die Reservenabschmelzungen und
die wachsende Fondsunterdeckung sowie weiter
steigende Leistungsausgaben. Keine der Kassen-
arten vermeldet positive Ergebnisse. Am deut-
lichsten verschlechtern sich die IKKen mit einer
Verringerung des KJ1-Ergebnisses um 10 EUR
auf -140 EUR je Versicherte:n. Anders als im Vor-
jahrist der Fehlbetrag nun bei allen Kassenver-
blnden negativ; die Fondsunterdeckung wachst
starker als die Einnahmen aus Zusatzbeitragen,
sodass keine Kassenart eine vollstandige Kom-
pensation erreicht.

Im KJ1-Ergebnis werden verschiedene Einfluss-
groBen zu einer einzigen Kennzahl zusammen-
gefasst, z.B. Fondsunterdeckung, Zusatzbeitrag,
Leistungs- und Verwaltungsausgaben, Zuwei-
sungen, sonstige Einnahmen (Zinsen, Regressan-
sprliche, Erstattungen etc.) und sonstige Ausgaben
(Abflihrung von Teilen der Reserven an den Gesund-
heitsfonds, Zuschreibungen zu Pensionsrick-
stellungen, Pramienzahlungen an Mitglieder etc.).
Deshalb kann diese Kennzahl lediglich einen Hin-
weis darauf geben, wie es um die wirtschaftliche
,2aesundheit” einer Kasse steht.

Erganzend zum KJ1-Ergebnis werden die Leis-
tungsausgaben der Krankenkassen detailliert
betrachtet, da sie eine wesentliche Steuerungs-
groBe auf der Ausgabenseite darstellen; im
Anschluss folgt eine Ubersicht der Verwaltungs-
kosten. Insgesamt steigen die Leistungsausga-
ben weiter an mit jahrlich 6,1% zwischen 2022
und 2024. Vor allem die Bereiche hausliche Kran-
kenpflege sowie Heilmittel weisen einen jahr-
lichen Anstieg von 11,8% bzw. 9,6% auf. Dieser
ist sicherlich auch bedingt durch Lohnerh&éhun-
gen der Pflegekrafte und die Pflicht der Kassen,
diese zu refinanzieren. Ein Blick auf die Kassen-
art mit der niedrigsten jéhrlichen Veranderung

in den Leistungsausgaben und die mit der hochs-
ten Veranderung zeigt, dass die Kassen nun wie-
der unterschiedlich stark von externen Faktoren
beeinflusst werden, denn die Differenz der jéhrli-

chen Veranderung ist 2024 wieder gréBer gewor-
den, wenn auch nur geringfligig.

Die AOK-Gemeinschaft und der vdek unterschrei-
ten ihre Erwartungswerte fir die Leistungsaus-
gaben, die aufgrund ihrer jeweiligen Morbidit&at
prognostiziert wurden (um -58 EUR bzw. -18 EUR
je Versicherte:n). Im Gegensatz dazu iberschrei-
ten die IKKen und BKKen ihren Erwartungswert
um +37 EUR bzw. +20 EUR je Versicherte:n. Ins-
gesamt n&hert sich der Morbiditatsindex der Kas-
senarten einander an.

Auch die erwarteten Verwaltungskosten hangen
von der Morbiditat der Versicherte:n einer Kasse
ab sowie von zahlreichen weiteren Faktoren und
den unterschiedlichen Strategien der Kassenarten,
was ihre Detailbetrachtung erschwert. Dennoch
lasst sich festhalten, dass die IKKen und die AOK-
Gemeinschaftim Jahr 2024 ihren Erwartungswert
hinsichtlich der Verwaltungskosten mit +10 EUR
bzw. +8 EUR je Versicherte:n tberschreiten. Der
vdek hingegen unterschreitet seinen Erwartungs-
wert mit -29 EUR je Versicherte:n deutlich und
auch die BKKen liegen mit -2 EUR je Versicher-
te:n unter ihrem Erwartungswert. In diesen Zahlen
spiegeln sich auch verschiedene Strategien wider,
die z.B. zu einer unterschiedlichen Flachenprésenz
der GKVen geflihrt haben. So sind etwa die AOKen
und die IKKen in der Flache durch eine héhere
Anzahl an Mitarbeitenden je Versicherte:n prasen-
ter. Insgesamt steigen die Verwaltungskosten
zwischen 2022 und 2024 um jahrlich 0,8% je Ver-
sicherte:n.

Vor diesem Hintergrund widmen wir uns im Fol-
genden den Leistungsausgaben innerhalb der GKV
und untersuchen die Relevanz und Funktion des
Morbiditatsindex und entsprechender Benchmar-
kingmethoden. Zudem analysieren wir die Entwick-
lung der Zusatzbeitrage sowie die Auswirkungen
von Zusatzbeitragserhéhungen auf die Mitglieder-
entwicklung und die Morbiditat einer Kasse.
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Haupttreiber des KJ1-Ergebnisses sind Leistungs-
ausgaben und Zuweisungen fiir Leistungsausgaben

Das K]J1-Ergebnis

Ausgaben

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

* 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.

70 Der GKV-Check-up



KJ1-Ergebnisse

Das KJ1-Ergebnis ist im GKV-Schnitt 2024 deutlich
negativ und liegt bei -88 EUR je Versicherte:n,
was mehr als einer Verdreifachung des negativen
Betrags im Verhaltnis zum Vorjahr entspricht
(siehe Schaubild B2.1). Zuletzt war es deutlich nega-
tiv ausgefallen, vor allem durch die wachsende
Fondsunterdeckung, weiter dynamisierende Leis-
tungsausgaben sowie den starken Ruckgang der
Finanzreserven infolge der Vermdgensabfiihrung
2023.

Insgesamt haben sich alle Kassenarten im Ver-
gleich zum Vorjahr erneut deutlich verschlechtert
und weisen 2024 ein stark negatives KJ1-Ergeb-
nis auf. Dabei stellen die IKKen mit einem Wert von
-140 EUR pro Versicherte:n das Schlusslicht dar
und weisen zugleich die gréBte Veranderung gegen-
tber dem Vorjahr auf (-10 EUR pro Versicherte:n
2023). Dies ist insbesondere auf die unzureichende
Kompensation der Fondsunterdeckung zurlickzu-
fihren, da diese starker wachst als die Einnahmen
aus Zusatzbeitragen.

Die Kompensation der Fondsunterdeckung durch
den Zusatzbeitrag ist 2024 nicht mehr positiv;
vielmehr tbersteigt die Fondsunterdeckung bei

allen Kassenverbtnden die Einnahmen aus Zusatz-
beitragen im Schnitt um 79 EUR je Versicherte:n.
Wéhrend die Einnahmen aus Zusatzbeitrédgen seit
2023 weiter um 22% zunehmen, steigt die Fonds-
unterdeckung noch starker an (60%), sodass der
resultierende Fehlbetrag bei allen Kassenarten
negativ ausfallt und zwischen -54 EUR und -99 EUR
je Versicherte:n liegt. Die Einnahmen aus dem
Zusatzbeitrag fallen bei dem vdek und der BKK
mit jeweils 415 EUR je Versicherte:n am niedrigsten
aus. Spitzenreiter ist die IKK mit 455 EUR je Ver-
sicherte:n. Die Finanzreserven der GKV sind 2024
erneut stark gesunken; von 2023 auf 2024 haben
sie sich nahezu halbiert. Der Rickgang ist insbeson-
dere auf die Vermdgensabfihrung 2023 zuriick-
zufiihren. Alle Kassenarten verzeichnen deutliche
Reserveabschmelzungen, wobei die BKKen und
die IKKen die geringsten Reserven je Versicher-
te:n aufweisen mit jeweils 34 EUR bzw. 6 EUR je
Versicherte:n, wéhrend die AOK-Gemeinschaft
weiterhin die hdchsten Reserven halt mit 68 EUR
je Versicherte:n. Insgesamt ist der finanzielle Puf-
fer der Kassen damit deutlich geschrumpft (siehe
Schaubilder B2.2 bis B2.4).
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Schaubild B2.1

Schaubild B2.2
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Alle Kassenverbiinde verschlechtern ihr KJ1-Ergebnis, hauptsichlich
getrieben durch fehlende Kompensation der Fondsunterdeckung

in EUR je Versicherte:n

2022 2023 2024

5 15
KJ1-Ergebnis
-2 -4
-26
-4
-567
-88 -93
182 -140
~
Kompensation 27 27 33 39 17 21
Fondsunter- 0
deckung durch
Zusatzbeitrag 13
(,Fehlbetrag®)
-b4
-79 69 -84
-99
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Finanzreserven haben sich von 2023 auf 2024 halbiert; AOKen bauen am
wenigsten Reserven ab und weisen die héchsten Reserven je Versicherte:n auf

Finanzreserven je Versicherte:n
in EUR

Jahrliche Jahrliche
Veranderung Verédnderung
Finanzreserven 2022 - 23 2023 - 24
in Mrd. EUR 2023 in Prozent 2024 in Prozent
10

8 GKV 13 -17 58 -49

ohne LKK
- vdek 114 -26 60 -48
4 AOK 117 -4 68 49

|

BKK - 115 -24 . 34 -70
IKK 61 -3 6 -90

2022 23 2024

Quelle: KJ1BMG; KM1BMG
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Schaubild B2.3

Schaubild B2.4

Nach erneuter Vermogensabfiithrung 2023 zeigt sich ein Riickgang der
Finanzreserven bei allen Kassenarten

in EUR je Versicherte:n

2022 2023 2024

165 152
Finanz-
reserven 122 117
68 63 &1
6
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Vermdgens-
abfiihrung -7
-34 38 -32
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, KJ1 BMG, KM1BMG

Der Fehlbetrag ist bei allen Kassenverbiinden negativ, getrieben durch die
Fondsunterdeckung, die stirker wichst als die Einnahmen aus Zusatzbeitrag

in EUR je Versicherte:n

2022 2023 2024

Kompensation o7 49 o7 33 39 1 0 17 o
Fondsunter-
deckung durch Ly -13 ] 69 ] 54
Zusatzbeitrag 79 -99 ) -84
(»Fehlbetrag®)! +999%
—
® 495 415 a6p 424
295 296
Einnahmen aus
Zusatzbeitrag
Fondsunter-
deckung
-264 -399 338
-604 -514 -493 -499 -510
~
-50%
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

1 Abweichungen in der Summe entstehen durch Rundung

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

Bei allen Kassenarten steigen die Leistungsaus-
gaben seit 2020 kontinuierlich im GKV-Schnitt je
um 4,7 bis 6,1% pro Jahr. Ein Blick auf die jahrli-
che Ver&nderung zeigt, dass sich die Spanne zwi-
schen den Kassenarten 2024 wieder vergréBert
hat — insbesondere zwischen der AOK-Gemein-
schaft und den IKKen, bei denen die Differenz
2,6 Prozentpunkte betragt. Damit wirken externe
Faktoren derzeit wieder unterschiedlich stark auf
die einzelnen Kassenarten ein (siehe Schaubilder
B2.5 und B2.6).

Die Krankenhausbehandlungen stellen weiterhin
den gréBten Kostenblock dar — mit rund 33% der
Gesamtausgaben — und sind mit 7,1% pro Jahr
zuletzt Uberdurchschnittlich stark gewachsen.
Der zweitgroBte Kostenblock besteht 2024 aus
den Arzneimitteln mit knapp 18% — knapp vor den
Ausgaben fir arztliche Behandlungen mit 16%.
Deshalb wird die Differenz zwischen diesen bei-
den Kostenbldcken seit 2020 wieder groBer. Die
Leistungsausgaben fur Krankenhausbehandlun-
gen, Krankengeld, Heilmittel, hausliche Kranken-
pflege und Fahrkosten sind zwischen 2022 und
2024 besonders stark angestiegen. Einen beson-
ders hohen Anstieg verzeichnen die hausliche
Krankenpflege mit 11,8% pro Jahr sowie Heilmittel
mit 9,6% pro Jahr, was vermutlich auch auf Lohn-
erhéhungen der Pflegekrafte und die Refinanzie-
rungspflicht der Krankenkassen zurtickzufiihren
ist. Unter den sonstigen Ausgaben sind Impfungen
der Kostenblock mit der durchschnittlich héchs-
ten Steigerung der Leistungsausgaben: 12,2% pro
Jahr (siehe Schaubild B2.7).

Der GKV-Check-up 2026

Bei der Betrachtung der Kassenarten wird deut-
lich, dass die IKKen in den separat ausgewiesenen
Bereichen meist die stérkste jahrliche Veranderung
aufweisen. Wahrend die AOK bei den Leistungs-
ausgaben je Versicherte:n mit 5,4% pro Jahr unter
dem GKV-Schnitt bleibt, weisen die IKKen mit 7,4%
pro Jahr die stéarkste Dynamik auf. Die BKKen liegen
bei 6,7% pro Jahr und der vdek liegt bei 6,2% pro
Jahr. Damit betragt die Differenz bei den gesamten
Leistungsausgaben zwischen der Kassenart mit
der héchsten und der mit der niedrigsten Verén-
derung zuletzt rund 2,0 Prozentpunkte, nachdem
sich die Werte zuvor starker angenahert hatten.
Mit Blick auf einzelne Leistungsbereiche weisen
die IKKen die groBte Dynamik bei der Zunahme der
Leistungsausgaben auf — vor allem bei den &rztli-
chen Behandlungen, den Arzneimitteln und der
hauslichen Krankenpflege (siehe Schaubilder B2.8
und B2.9).

Der Bereich Krankengeld wachst mit einer jahrli-
chen Veranderung von 6,3% pro Jahr zwischen 2022
und 2024 stérker als in den Vorjahren. In Summe
bleibt die Anzahl der Krankengeld-Falle je Versicher-
te:n gegenliber 2023 konstant (+0%) mit leichten
Unterschieden auf Ebene der Kassenarten (von
+1,4% bis -1,4%). Die durchschnittliche Anzahl der
Krankengeld-Leistungstage je Fall steigt jedoch
leicht um 2,5%. Die Kassenarten sind von diesem
Anstieg der Krankengeld-Leistungstage je Fall
unterschiedlich stark betroffen. Beim vdek steigt
die durchschnittliche Anzahl der Krankengeld-Tage
je Versicherte:n nur um 0,6%. Die AOK-Gemein-
schaft ist am starksten betroffen mit einem Anstieg
von 4,5% (siehe Schaubilder B2.10 und B2.11).



Schaubild B2.5

Schaubild B2.6

Die Leistungsausgaben steigen kontinuierlich, die jahrliche Ausgaben-

steigerung liegt nur bei den AOKen unter dem GKV-Schnitt

Leistungsausgaben je Versicherte:n

in EUR
Jahrliche Jahrliche
Absolute Veréanderung Verédnderung
Leistungsausgaben 2020 - 22 2022 - 24
in Mrd. EUR 2020 2022 in Prozent 2024 in Prozent

310
272 GKV

046 - ohne LKK 3.391 3718 47 4184 6/
- - vdek 3.379 3743 53 4220 6,2
AOK 3.481 3.757 3,9 4177 b4
BKK - sorr [ 4 53 | Y
IKK 3.253 3.639 5,8 4200 74

2020 22

2024

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Spanne zwischen den Veridnderungen der Leistungsausgaben wird 2024
wieder grofer, v.a. zwischen AOKen und IKKen

Jéhrliche Veranderung der Leistungsausgaben je Versicherte:n, in Prozent

AOK

IKK

GKV-

Schnitt 6,8

2021-22

2022 -

4,3

3,9

4,8

54

4,3

Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

23

1,0 PP

- 8’5

2023 - 24

8,1

2,5 PP

9,5
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Schaubild B2.7

Die jahrliche Ausgabensteigerung je Versicherte:n nimmt in vielen
Bereichen zu, insb. bei der hiuslichen Krankenpflege
Leistungsausgaben fir GKV ohne LKK; in EUR je Versicherte:n

{1 Hohere jéhrliche Steigerung als 2022 - 24

Jahrliche Jahrliche

Veranderung Veréanderung

2020 - 22 2022 - 24

2020 2022 in Prozent 2024 in Prozent

Gesamt ‘ 3.391 ‘ 3.718 47 . 4.184 6,1

Krankenhausbeh. 1110 1193 3,7 1.368 71
Arztl. Behandlung 600 627 2.1 3,7
Arzneimittel 588 662 6,1 b7
Krankengeld 219 245 58  [os 6 ,3
Zahnéarztl. Beh. 159 175 4.8 3,8
Hilfsmittel 128 140 4,9 57
Heilmittel 121 148 10,7 9,6
HKP! 100 113 6,6 141 118
Fahrkosten 97 114 8,4 128 6,1
Zahnersatz 45 52 7,9 56 3,2
Sonstige 2923 248 5,4 o277 5,'7
l
Detailbetrachtung ,,Sonstige*
B L 2 s o
Friiherkennung 33 35 2,8 39 6,2
Dialyse 31 31 -0,2 31 0,5
Impfungen 28 34 10,4 43 12,2%
Schwangerschaft? 21 21 -0,4 21 -0,9
Ubrige 68 76 5,2 81 3,6

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

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.8

Die Leistungsausgaben je Versicherte:n erh6hen sich von 2022 bis 2024 bei
allen Kassenarten mit tiber 5,0% jahrlich, am stirksten bei den IKKen

Leistungsausgaben je Versicherte:n 2024, in EUR

GKV
ohne LKK

vdek

AOK

BKK

IKK

GKV
ohne LKK

vdek

AOK

BKK

IKK

GKV
ohne LKK

vdek

AOK

BKK

IKK

Quelle: Verodffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggu. GBE

Gesamt
4184
4.220
4177
- 3.883
4.200
Krankengeld
278
263
269
I 309
341
Hausliche
Krankenpflege
141 1,8
134 1,9
160 11,0
100 13,6
128 14,3

Details in folgendem Schaubild xx Jéhrliche Verdnderung 2022 - 24,

6,1

7,4

6,3

4,7

8,6

5,3

6,4

Krankenhaus-
behandlung
1.368
1.344
1.421
-
1.359
Zahnarztliche
Behandlung
189 3,8
191 3,6
182 4,2
I 200 3,5
189 3,9
Fahrkosten
128 6,1
121 7,0
140 4,7
102 7,5
129 7,8

71

7,5

5,6

8,4

9,8

in Prozent

Arztliche
Behandlung

674 3,7
713 4,3
632 2,8
674 4.

645 4,7

Hilfsmittel

167 5,7

168 5,3
166

I 160

169

5,6

6,6

6,5

Zahnersatz

Arzneimittel

56

57

55

51

58

3,2

2,5

4,2

3,1

2,8

739 5,7
766 5,4
718 5,2
. 673 6,6
752 71
Heilmittel
178 9,6
194 9,4
167 9,3
I 160 10,6
174 9,7
Sonstige @
277 5,7
280 6,6
278 4,9
I 267 5,8
267 4,8
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Schaubild B2.9

Sonstige: Bei allen Kassenarten sind die Ausgaben fiir Schwangerschaft
riicklaufig, wiahrend Reha- und Impfausgaben deutlich steigen

Leistungsausgaben je Versicherte:n 2024, in EUR
xx Jahrliche Ver&nderung 2022 - 24,

in Prozent
Sonstige
GKV ohne LKK 277 5,7
vdek 280 6,6
AOK 278 4,9
IKK 267 4,8
Rehabilitation und Vorsorge Friiherkennung Dialyse
62 9,4 39 6,2 31 0,5
62 9,4 40 6,1 28 0,2
63 8,9 38 5,9 36 0,1
- 56 10,1 - 49 71 . 24 2,2
60 10,7 37 5,0 31 2,1
Impfungen Schwangerschaft! Ubrige
43 12,2 21 -0,9 81 3,6
47 14,9 22 -0,5 81 5,0
40 8,2 20 -0,9 82 3,8
- 44 16,1 . 22 -1,7 - 80 1,1
40 7,2 17 -2,5 81 2,4

1Schwangerschaft und Mutterschaft ohne stationare Entbindung
Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggu. GBE
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Schaubild B2.10

Schaubild B2.11

Die Anzahl der Krankengeldfille ist stabil, aber Krankengeld-Leistungstage
pro Fall nehmen zu und damit auch die Leistungstage insgesamt

2022 2023 2024

+2,5% +0,6% +4,5% +1,4% +4,1%
Krankengeld- — — 4 — o
Leistungstage g 62 63 55 58 58 61 64 67 5g 61 62 1O 72 75
je Mitglied ’ ’ ' ’
ner:innen

+2,6% +2,0% +3,0% +2,0% +3,6%
@ — - ~ - ~
Krankengeld- 105 111 14 109 116 18 453 108 111 490 106 108 107 114 118
Leistungstage
je Kranken-
geldfall

0% 1.4% +1,4% -0,6% +0,6%

’ — —_—
Krankengeld- —> - -
Faleje100 57 56 66 51 50 49 59 59 60 59 57 57 ©° 63 64
Mitglieder
ner:innen
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

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

Krankengeld-Ausgaben steigen wegen Zunahme der Krankengeld-Tage je Fall;
sinkende AU-Fille mit Krankengeld gleichen den Anstieg der AU-Fille aus
Krankengeld-Ausgaben der GKV ohne LKK je Versicherte:n, Vergleich 2024 zu Vorjahr 2023

Anteil Mitgl. 0. R. 2023 Verénderung
an Versicherten 2024 | in Prozent
T%
KG-Ausgaben 565’0(; 104 KG-Ausgaben
je Versicherte:n 70 d je KG-Tag
262 2R KG-Ausgaben ;5 EUE KG-Tage
278 EUR e Mitgl. 0. R. 78 eur KT je Fall
465 EUR 10,8 )
KG-Tage ’ Anteil AU-Falle
496 EUR +6,7 je Mitgl. 0. R. 113'6 mit KG
0
6.2 KG-Falle 3’40/0
88 +25] | |je 100 Mitgl. o. R. 84% -05
5,6
’ AU-Falle je 100
56 00| | |\itgl. 0. R.
165,3
166,1 +0,5

Quelle: Krankengeld-Ausgaben geméB Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, AU-Félle und -Tage sowie
Krankengeld-Félle und -Tage gemaB KG2 GBE; Versicherte und Anzahl Mitglieder ohne Rentner:innen nach KM1 BMG
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Schaubild B2.12

Exkurs zu Relevanz und Funktion
des Morbiditiatsindex

Die Versichertenstruktur der einzelnen Kassenar-  In der Gesamtsicht zeigt sich eine hohe

ten istim Verhaltnis zum GKV-Schnitt zu beriick- Korrelation zwischen Leistungsausgaben
sichtigen, um einen aussagekréaftigen Vergleich und Morbiditat

der Leistungsausgaben zu ermdglichen — sowohl Die Leistungsausgaben korrelieren stark mit der
zwischen verschiedenen Kassenarten als auch Morbiditat, die Gesamtleistungsausgaben sogar
zwischen einer Kassenart und dem GKV-Schnitt. zUu 99% (siehe Schaubild B2.12). Daher lasst sich
Eine Moglichkeit bietet der Morbiditatsindex: Er aus dem Morbiditatsindex einer Kasse ein konkre-
gibt Hinweise darauf, wie krank die Versicherten ter Erwartungswert fir ihre Leistungsausgaben
einer Kassenart im Vergleich zum GKV-Schnitt ableiten.

sind. Ganz konkret zeigt er an, in welchem Ver-
haltnis die durchschnittlichen Zuweisungen fiir
berticksichtigungsféhige Leistungsausgaben je
Versicherte:n einer Versichertenpopulation zum
entsprechenden GKV-Schnitt stehen. Weitere
Aspekte des Zusammenhangs zwischen Leistungs-
ausgaben und Morbiditatsindex werden auf den
Schaubildern B2.12 bis B2.22 erlautert.

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, verhélt es sich genau
umgekehrt (siehe Schaubild B2.13).

Die Gesamtleistungsausgaben je Versicherte:n korrelieren zu 98,3% mit
dem Morbidititsindex im Jahr 2024

= Erwartung GKV' Einzelne Kasse
Leistungsausgaben gesamt je Versicherte:n 2024
in EUR
6.000 Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
5500 | R2=98,3%
5.000
4.500
4.000
3.500
Sione Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert

2.500

70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2024

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Versffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.13

Entgegen der Annahme von Richtwertmethoden fiithrt ein Anstieg der
Morbiditiat um 10% nicht zwangslaufig zu 10% hoheren Ausgaben

— Erwartung GKV! Einzelne Kasse =% +10% Morbiditat } Verénderung der erwarteten

Leistungsausgaben
Krankenhausbehandlung je Versicherte:n

in EUR

2.250 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
2.000 |R2=96%

1.750
+225 EUR
(+14%)
1.500
1.250 +184 EUR (+16%)
1.000
+143 EUR
750 0 .
(+19%) Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert
500
70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2024

in Prozent
1Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024 e

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.14

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

Leist ben je Versicherte:n 2024, in EUR )
SNz EstingEesr e remEnE e n = Erwartung GKV! Einzelne Kasse

Krankenhausbehandlung Arzneimittel

Mehr Ausgaben verglichen
2.000 mit Erwartungswert

Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert

1.000
R?=96% R2=94%
1.600 800
1.000 Weniger Ausgaben 600 Weniger Ausgaben
500 verglichen mit Erwartungswert 400 verglichen mit Erwartungswert
Schwangerschaft und Mutterschaft
Hilfsmittel ohne stationare Entbindung
Mehr Ausgaben verglichen 60 Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert mit Erwartungswert
200 R?=84% 40 R?=61%
150
: 20 .
100 Weniger Ausgaben Weniger Ausgatien
verglichen mit Erwartungswert verglichen mit Erwartungswert
70 80 90 100 10 120 130 140 70 80 90 100 10 120 130 140
Morbiditatsindex 2024 Morbiditatsindex 2024
in Prozent in Prozent

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Betrachtet man die Korrelation zwischen Morbiditéts-
index und Leistungsausgaben fir einzelne Leistungs-
bereiche eingehender, so werden Ungenauigkeiten
der bisher genutzten einfachen Richtwertmethoden
deutlich. Diese gehen davon aus, dass das Verhéltnis
der Steigerungsraten von Leistungsausgaben und
Morbiditat exakt gleich ist. Tatsachlich bewirkt ein
Anstieg des Morbiditatsindex um 10% innerhalb eines
Leistungsbereichs aber nicht unbedingt auch 10%
héhere oder niedrigere Leistungsausgaben in diesem
Bereich (siehe Schaubild B2.13). Ein Grund dafr ist,
dass altere Versicherte mit meist hherer Morbiditat
je nach Leistungsbereich tUber- bzw. unterproportio-
nale Leistungsausgaben verursachen.

Wie das Beispiel der Leistungsausgaben fiir Kranken-
hausbehandlung zeigt, verursachen dltere Versicherte
héhere Leistungsausgaben als jlingere — z.B. durch
héhere Komplikationsraten, schwerere Grunderkran-
kungen, die aufwendiger zu behandeln sind, und
durchschnittlich langere Verweildauern bei stationa-
ren Aufenthalten. Genau umgekehrt verhalt es sich
z.B.im Leistungsbereich Schwangerschaft und Mut-
terschaft: Altere Versicherte verursachen trotz per
se hoherer Morbiditat geringere Leistungsausgaben
als jingere, da Schwangerschaft und Mutterschaft
naturgemaB nur innerhalb einer bestimmten Alters-
spanne vorkommen (siehe Schaubild B2.14).
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~0,8%

jahrlich steigen die Verwaltungsausgaben
der GKV zwischen 2022 und 2024
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Gemiald Morbiditatsindex zu
erwartende Leistungsausgaben

Die Veranderung in der Altersstruktur der Kassen-
arten spiegelt sich in deren Morbiditatsindex wider.
Die AOK-Gemeinschaft mit hdherem Versicherten-
anteil in jingeren Altersgruppen kann ihren Morbi-
ditatsindex senken und langsam an den GKV-
Schnitt angleichen. Bei dem vdek und den IKKen
steigt der Index und sie gleichen sich ebenfalls an
den GKV-Schnitt an — aus der anderen Richtung
kommend. Der Morbiditétsindex der BKKen hatte
sich von 2019 bis 2023 dem GKV-Schnitt angené-
hert. Von 2023 auf 2024 stagniert er jedoch und
bleibt damit deutlich geringer als der der anderen
Kassenarten (siehe Schaubild B2.15).

Im Vergleich zum Vorjahr haben sich die tatséach-
lichen Ausgaben wieder leicht vom morbiditats-
adjustierten Erwartungswert entfernt. Die AOK-
Gemeinschaft sowie der vdek liegen mit -58 EUR
bzw. -18 EUR je Versicherte:n — wie bereits im Vor-
jahr — unter dem Erwartungswert. Hingegen tber-
schreiten die IKKen diesen um 37 EUR und die
BKKen um 20 EUR je Versicherte:n (siehe Schau-
bild B2.16).

Bei der AOK-Gemeinschaft und dem vdek zeigt
sich auch die gréBte Spanne zwischen den wesent-
lichen steuerbaren Leistungsbereichen: Liegt
die AOK-Gemeinschaft im Bereich Heilmittel z.B.
-5,5% unter dem Erwartungswert, so liegt sie im
Bereich hausliche Krankenpflege mit +14,6% und
im Bereich Fahrkosten mit +8,1% deutlich dar-
Uber. Der vdek schneidet bei den Fahrkosten mit
-6,9% besonders gut gegentiber dem Erwartungs-
wert ab, liegt bei den Heilmitteln jedoch mit +9,2%
deutlich dartiber. Auch bei den BKKen und IKKen
zeigen sich Unterschiede, allerdings auf insgesamt
niedrigerem Niveau. Bei den BKKen reicht die
Spanne von -4,5% im Bereich Fahrkosten bis +4,1%
bei den Hilfsmitteln. Die IKKen verzeichnen eine
Spanne von -3,2% bei der hduslichen Kranken-
pflege bis +2,9% bei den Arzneimitteln (siehe
Schaubild B2.17). In der Jahresbetrachtung der

Der GKV-Check-up 2026

Ausgabenentwicklung im gréBten Ausgabenbe-
reich — den Krankenhausbehandlungen — zeigt
sich, dass die AOK-Gemeinschaft 2024 mit rund
+39 EUR je Versicherte:n am deutlichsten von ihrem
Erwartungswert abweicht, im Vergleich zum Vorjahr
(+49 EUR je Versicherte:n) jedoch etwas Abstand
zu den anderen Kassenarten verliert. Die IKKen
liegen 2024 mit +12 EUR je Versicherte:n Uber dem
Niveau des Vorjahrs (-7 EUR je Versicherte:n). Der
vdek unterschreitet seit 2019 jedes Jahr deutlich
die erwarteten Leistungsausgaben im Kranken-
hausbereich, verliert aber etwas Abstand zum Wert
der anderen Kassenarten (2023: -49 EUR je Ver-
sicherte:n, 2024: -39 EUR je Versicherte:n). Die
BKKen halten ihren Abstand der Leistungsausga-
ben im Bereich Krankenhaus nahezu konstant
(siehe Schaubilder B2.18 bis B2.20).

Die Jahresbetrachtung der Ausgabenentwicklung im
zweitgroBten Leistungsbereich — den Arzneimittel-
ausgaben — ergibt, dass die AOK-Gemeinschaft mit
-28 EUR je Versicherte:n unter dem Erwartungs-
wert bleibt und ihren Abstand zu diesem zwischen
2023 und 2024 wieder leicht vergroBern konnte.
2020 lag sie noch mit -34 EUR unter dem Erwar-
tungswert und naherte sich diesem 2021 wieder
etwas an — 2022 und 2023 setzte sich die Annéa-
herung fort. Der Wert der BKKen liegt 5 EUR je
Versicherte:n Uber ihrem Erwartungswert, womit
die BKKen die Annaherung an ihren Erwartungs-
wert nicht fortsetzen konnten. Der Abstand der
Ausgaben des vdek im Arzneimittelbereich zum
Erwartungswert bleibt mit +20 EUR je Versicher-
te:n &hnlich hoch wie im Vorjahr. Die IKKen liegen
21EUR Uber ihrem Erwartungswert (siehe Schau-
bilder B2.21und B2.22).



Schaubild B2.15

Schaubild B2.16

Die Morbidititsliicken der BKKen und des vdek ggii. der GKV schliefen
sich; insgesamt nihern sich die Werte wieder 100 an

GKV ohne LKK = vdek AOK =BKK - IKK

Morbiditatsindex!

105

100

95

90 _

2019 20 21 22 23 2024

1 Verhdltnis der Zuweisungen fir beriicksichtigungsfahige Leistungsausgaben pro Versicherte:n zur GKV

Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Ausgaben der BKKen und IKKen liegen 2024 tiber den Erwartungen,
die iibrigen GKVen darunter, am deutlichsten die der AOKen

— Erwartung GKV! Einzelne Kasse

Leistungsausgaben gesamt je Versicherte:n 2024

in EUR
6.000 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert IKKen: +37 EUR
5.600 Abstand zum
Erwartungswert vdek:-18 EUR
Abstand zum
5.000 Erwartungswert
BKKen: +20 EUR
4.500 Abstand zum
Erwartungswert
4.000
AOK: -58 EUR
3.500 Abstand zum
Erwartungswert
3.000 Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert
2.500
70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2024

in Prozent
1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.17

Fast alle Kassen liegen bei Krankenhausbehandlungen unter ihrem
Erwartungswert; bei Rehabilitation liegen alle aufRer der IKK dariiber

Abstand zu geméaB der Morbiditéat zu erwartenden Ausgaben' 2024, in Prozent

Ausgaben unter ... HEE | bzw. (iber den gem&B der Morbiditat
zu erwartenden Ausgaben

Leistungsbereich

Gesamt Krankenhaus- Hausliche Rehabilitation
(nicht additiv)  behandlung Arzneimittel Hilfsmittel Heilmittel Krankenpflege Fahrkosten und Vorsorge

vdek -2,8

AOK

BKK

IKK

1 Basierend auf allen Kassen mit >560.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.18

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

Abstand zu gemiB der Morbiditat zu erwartenden Ausgaben' je Versicherte:n 2024, in Prozent

M vdek AOK [ BKK IKK

Gesamt (nicht additiv) Krankenhausbehandlung Arzneimittel Hilfsmittel
-18 -39 20 -3
-58 g; 39 -28 -b
20 -10 5 6
37 12 21 2

Rehabilitation

Heilmittel Hausliche Krankenpflege Fahrkosten und Vorsorge
16 -5 -9 1
-10 20 il 1
0 -4 -5 1
0 -4 3 0

1 Basierend auf allen Kassen mit >60.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.19

Im Krankenhausbereich iiberschreiten die AOKen 2024 mit 39 EUR je
Versicherte:n die zu erwartenden Ausgaben deutlich

= Erwartung GKV' Einzelne Kasse
Krankenhausbehandlung je Versicherte:n 2024

in EUR
2.250 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert
2.000 AOK: +39 EUR
Abstand zum
1.750 Erwartungswert
1.500
1250 vdek: -39 EUR
Abstand zum
1.000 Erwartungswert
IKKen: +12 EUR
750 2E§::a;1uomEUR Abstand zum
Erwartungswert Weniger Ausgaben
Erwartungswert verglichen mit Erwartungswert
500 9 9
70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2024

in Prozent
1 Basierend auf allen Kassen mit >560.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Schaubild B2.20

Im Krankenhausbereich weichen die Ausgaben der meisten Kassen wieder
stirker negativ von der Erwartung ab; die AOKen verbessern sich ggii. 2022

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

= vdek AOK =BKK - KK
60
40

20

-20 \ /

-40

2019 20 21 22 23 2024

1 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Veréffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Schaubild B2.21

Schaubild B2.22
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Fiir Arzneimittel geben nur die AOKen weniger aus als erwartet

= Erwartung GKV'

Krankenhausbehandlung je Versicherte:n 2024

Einzelne Kasse

in EUR
1100 | Mehr Ausgaben verglichen
mit Erwartungswert vdek: +20 EUR
1.000 L\KbK?n:;-21 BUR Abstand zum
Er\As/ai?unZ(;]usn\/j/ert Erwartungswert
900 - T
BKKen: +5 EUR
Abstand zum
800 Erwartungswert
700
600 AOK: -28 EUR
Abstand zum
500 Erwartungswert
400 Weniger Ausgaben
verglichen mit Erwartungswert
70 80 90 100 110 120 130 140
Morbiditatsindex 2024
in Prozent

1Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Im Arzneimittelbereich liegen die Ausgaben der AOKen weiter unter dem
Erwartungswert; der vdek nihert sich diesem im positivem Sinne

Abstand der Ausgaben fiir Arzneimittel vom Erwartungswert! je Versicherte:n, in EUR

= vdek

30

20

AOK =BKK

10

-20

-30

2019 20 21 22 23

1Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

2024

IKK
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Gemald Morbiditiatsindex zu
erwartende Verwaltungskosten

Eine vergleichende Analyse der Verwaltungskos-
ten je Kassenart ist aus vier Griinden nur begrenzt
aussagekraftig:

Strategische Entscheidungen beeinflussen die
Verwaltungskosten. Beispiele fir strategische
Entscheidungen der Kassen, die die Verwaltungs-
kosten beeinflussen, sind unter anderem die Anzahl
und GroBe der Geschaftsstellen, die Anzahl der
Mitarbeitenden bzw. die Ausschépfung von Out-
sourcing sowie der Reifegrad von Digitalisierung
und Automatisierung. Gleichzeitig beeinflussen
externe Faktoren die Kosten, wie Erhéhungen der
Lizenzpreise.

Die aggregierte Darstellung der Ergebnisse bie-
tet haufig nicht die nétige Transparenz. In der
vorliegenden Publikation werden Ergebnisse auf
Ebene der Kassenarten dargestellt. Die strategi-
schen Entscheidungen einzelner Kassen werden
in der Zusammenfassung zu Kassenarten ver-
mengt; solche Analysen liefern haufig keine aus-
sagekraftigen Ergebnisse.

Die Ausgestaltung der Kontenfiihrung
beschrankt Granularitat und Vergleichbarkeit.
Die Kontenfiihrung ist zwar kassenartentbergrei-
fend standardisiert, jedoch sind die Kostenposi-
tionen wegen Freiheiten in der Ausgestaltung nur
begrenzt vergleichbar. Zugleich ist die Kontenfiih-
rung nicht granular genug ausgestaltet, um einzelne
Kostenpositionen aufzuschlisseln.

Zwischen Versicherten bestehen sozio6ko-
nomische Unterschiede. Die Kassen und Kas-
senarten unterscheiden sich hinsichtlich der
soziodkonomischen Faktoren ihrer Versicherten,
was die Art der Beratung und Fallbearbeitung
beeinflussen kann.

Im Folgenden wird der Morbiditéatsindex genutzt,
um eine Ann&herung an die erwarteten Verwal-
tungskosten zu modellieren. Uber den Morbiditats-
index lassen sich auch die erwarteten Werte fir
die Verwaltungskosten vergleichen, da dieser hier
ebenso eine Rolle spielt wie bei den Leistungs-
ausgaben: Krankere Versicherte flihren zu mehr
Verwaltungsaufwand, z.B. durch die Bearbeitung
von Rechnungen und Beratungsgesprache. Eine
Kasse mit h6herem Morbiditdtsindex weist deshalb
laut Definition hdhere Verwaltungskosten auf.

Wird der Morbiditétsindex in die Analyse einbe-
zogen, so zeigt sich, dass IKKen und AOK-
Gemeinschaft im Jahr 2024 Uiber ihrem erwarteten
Wert in Bezug auf die Verwaltungskosten liegen.
Die IKKen liegen 10 EUR und die AOK-Gemein-
schaft 8 EUR je Versicherte:n Uber dem Erwar-
tungswert. Der vdek liegt mit -29 EUR deutlich
unter seinem Erwartungswert und auch die BKKen
liegen mit -2 EUR darunter (siehe Schaubild B2.23).

Die Hohe der Verwaltungskosten hangt, wie oben
beschrieben, von unterschiedlichen strukturellen
und strategischen Faktoren ab. Im Folgenden wer-
den zwei zentrale Kennzahlen betrachtet: die per-
sonlichen Brutto-Verwaltungskosten sowie die
Anzahl der Beschaftigten.

Die Entwicklung der Verwaltungskosten zeigt nicht
nur eine Verlangsamung des Wachstums, sondern
auch eine zunehmende Differenzierung zwischen
den Kassenarten. Zwischen 2022 und 2024 steigen
die Verwaltungskosten im GKV-Durchschnitt um
0,8% pro Jahr, deutlich langsamer als von 2020 bis
2022 (2,5% pro Jahr). Gleichzeitig hat sich die
Spreizung zwischen den Kassenarten leicht vergro-
Bert: W&hrend das Delta zwischen dem kleinsten und
dem gréBten Wachstum der Verwaltungsausgaben
2020 bis 2022 bei 4,9 Prozentpunkten lag (AOK-
Gemeinschaft +0,1% gegenlber vdek +5%), wachst
es 2022 bis 2024 leicht auf 5,2 Prozentpunkte
(IKKen +3,6% gegentiber vdek -1,6%) (siehe
Schaubild B2.24).

Eine detaillierte Betrachtung zeigt, dass die
Zunahme der Verwaltungskosten im GKV-Durch-
schnitt vor allem durch die sachlichen Verwaltungs-
kosten getrieben wird, die zwischen 2021 und 2024
um 4,6% pro Jahr ansteigen, wéhrend die person-
lichen Verwaltungskosten lediglich um 1,5% pro
Jahr wachsen. Besonders aufféllig ist die Entwick-
lung bei den BKKen: Hier steigen die sachlichen Ver-
waltungskosten mit 3,2% pro Jahr am langsamsten
im Vergleich zu den anderen Kassenarten, wahrend
die personlichen Verwaltungskosten mit 3,8% pro
Jahr den hochsten Anstieg verzeichnen. Im Gegen-
satz dazu zeigt der vdek ein besonders geringes
Wachstum der personlichen Verwaltungskosten
(0,2% pro Jahr) sowie ein moderates Wachstum der
séchlichen Verwaltungskosten um 4,3% pro Jahr.
Diese Unterschiede deuten auf unterschiedliche
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strategische Prioritaten und strukturelle Her-
ausforderungen hin, insbesondere beziiglich
Digitalisierung, Sachkosteninflation und regulatori-
scher Anforderungen (siehe Schaubild B2.25).

Ein Blick auf die langfristigen Verpflichtungen
innerhalb der persénlichen Verwaltungskosten
verdeutlicht die strukturellen Veranderungen:
Zahlungen an Pensionskassen steigen zwischen
2012 und 2024 um 177%, wahrend Ruhegehélter,
Sozialversicherungsbeitrage und Arbeitnehmer-
vergltungen um 131% bis 140% zunehmen. Im
Gegensatz dazu gehen die Dienstbezlige der
Beamten und Dienstordnungs-Angestellten im
gleichen Zeitraum um 32% zurlick. Diese Ver-
schiebungen unterstreichen den strukturellen
Wandel der Beschaftigungs- und Versorgungs-
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strukturen, der langfristig die Kostenentwicklung
pragt (siehe Schaubild B2.26).

Auch die Beschaftigtenzahlen zeigen ein differen-
ziertes Bild: 2024 beschaftigt die AOK-Gemein-
schaft 202 Mitarbeitende je 100.000 Versicherte
und liegt damit iber dem GKV-Durchschnitt von
176. Die IKKen folgen mit 196 Beschaftigten, wah-
rend die BKKen mit 165 und der vdek mit 148 Mit-
arbeitenden je 100.000 Versicherte unterdurch-
schnittliche Werte aufweisen. Zwischen 2021 und
2024 sinkt die Zahl der Beschaftigten bei der AOK
um 0,9% pro Jahr, im GKV-Durchschnitt um 0,5%
pro Jahr und bei den IKKen leicht um 0,2% pro Jahr.
Im Gegensatz dazu verzeichnen der vdek (+0,2%
pro Jahr) und die BKKen (+0,5% pro Jahr) moderate
Zuwaéchse (siehe Schaubild B2.27).



Schaubild B2.23

Schaubild B2.24

Die Netto-Verwaltungskosten! von BKKen und vdek liegen 2022 unter den
Erwartungen; AOKen und IKKen liegen dariiber

— Erwartung GKV? Einzelne Kasse
Netto-Verwaltungskosten je Versicherte:n 2024

in EUR
240 | Hohere Kosten verglichen AOK: +8 EUR
. IKKen: +10 EUR Apctand zum
mit Erwartungswert Abstand
220 standzum - Erwartungswert
Erwartungswert T ¢ @

200
180
BKKen: -2 EUR L

Abstand zum vdek: -29 EUR

160

140

120 Erwartungswert Abstand zum
Erwartungswert
100
Geringere Kosten
80 verglichen mit Erwartungswert
70 80 90 100 110 120 130 140

Morbiditatsindex 2024

1 Entspricht Brutto -Verwaltungskosten abziiglich Erstattungen in Prozent
2 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Verdffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V

Die Verwaltungskosten steigen kontinuierlich, am stirksten bei BKKen und
IKKen; der vdek verzeichnet zuletzt riicklaufige Ausgaben je Versicherte:n

Brutto-Verwaltungskosten je Versicherte:n'

in EUR
Jahrliche Jahrliche
Absolute Brutto- Veranderung Veranderung
Verwaltungskosten 2020 - 22 2022 - 24
in Mrd. EUR 2020 2022 in Prozent 2024 in Prozent

5 15
14 GKV

- - - ohne LKK 200 210 2,5 213 0,8
vdek - 178 - 197 5,0 - 190 -1,6

AOK 006 206 01 933 14
BKK - 178 - 191 38 - 004 33
IKK 201 216 36 939 36

2020 22 2024

1 Grundlage bilden die Kontonummern 07000 -07550
Quelle: KJ1 BMG
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Schaubild B2.25

Schaubild B2.26
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Personliche Verwaltungskosten je Versicherte:n steigen bei BKKen am
starksten, zudem wachsen bei allen Kassen die sichlichen Verwaltungskosten

in EUR je Versicherte:n

2021 2022 92023 2024
0,
5% Pa 4099 pa. m +2,4% p.a.
146 140 164171164  +3,8%p2. /:58
188 M4 e 135409 © —  u7eA
110 114 119
Personliche 106
Brutto-Verwal-
tungskosten’,
in EUR je
Versicherte:n
+4,6% p.a.
0 p.a N . +5 4% p.a +3,2% p.a. +7|2% p.a.
/ 4,3% p.a. ’ e /
o — 77 81 82 85
Sachliche 61 64 65 70 54 57 59 62 59 63 62 69 60 67 69 74
Brutto-
Verwaltungs-
kosten2
GKV ohne LKK vdek AOK BKK IKK

1Kontonummern 07000-07051
2 Kontonummern 07100-07550

Quelle: KJ1 BMG

Unter personlichen Brutto-Verwaltungskosten sind Zahlungen an
Pensionskassen am stirksten gestiegen; die Dienstbeziige sinken

Relative Entwicklung der 5 gréBten? Konten der persénlichen? Brutto-Verwaltungskosten

in Prozent, GKV ohne LKK, 2012 = 100%

180 177
== Zahlungen an Pensionskassen
170
== Vergltungen der Arbeitnehmer:innen
160 inkl. Vergttungen der hauptamtlichen
150 Vorstandsmitglieder
140
140 139 == Sozialversicherungsbeitrage und
130 < sonstige Versicherungsbeitrage fir
131 den hauptamtlichen Vorstand und
120 flr Arbeitnehmer:innen
10 == Ruhegehélter/Ruhebezlge,
100 V Witwen- und Waisengelder
90 = Dienstbeziige der Beamten
80 und DO-Angestellten
68
70
2012 14 16 18 20 22 2024

1Anteilig an den Gesamt-Brutto-Verwaltungskosten
2 Kontonummern 07000-07051

Quelle: K1 BMG
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Schaubild B2.27

Beschiftigtenanzahl und Morbiditit sind keine klaren Treiber personlicher
Verwaltungskosten; BKKen verzeichnen Beschiftigtenwachstum

2021 2022 2023 2024

0,
+1,5% p.a. +1,9% p.a. +2,4% p.a.

+0,2% p.a. P +3,8% p.a.

Persénliche 144 1og 199 o o
Brutto-Verwal-
tungskosten’
in EUR je
Versicherte:n
'0,9% p.a. -0.2%p.a
-0,5% p.a. ,2% p.a.
°P +02%pa. >  t05%pa —
147 148 162 165
Beschéftigte
je 100.000
Versicherte?
-02%pa +03%pa -1 1%P-a- +0,4% p.a. +0,9% p.a.
> /P
100 99 1oo 103 00 96
90 92
Entwicklung
der Morbiditat
in Prozent
GKV ohne LKK vdek

1Kontonummern 07000-07051
2 Personal der Krankenkasse insgesamt (ohne Eigenbetriebe)

Quelle: KJ1 BMG; KG1 BMG; Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V, mit Abweichungen ggi. GBE
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Zusatzbeitrige

Seit der Einflihrung des Zusatzbeitrags im Jahr 2015
war dessen Hohe ein entscheidender Faktor fur
die Versichertenentwicklung. In den darauffolgen-
den Jahren, insbesondere ab 2018, stabilisierte sich
die Entwicklung der Zusatzbeitrage und damit
auch der Versicherten. Seit 2023 wurden jedoch
kassenUlbergreifend mehrfach die Zusatzbeitrage
erhoht. Damit haben sich die Zusatzbeitrage bei
allen Kassenarten, mit Ausnahme der AOK-
Gemeinschaft, mehr als verdoppelt. Der durch-
schnittliche Zusatzbeitrag liegt 2026 bei 3,12%
im Vergleich zu 1,37% 2022. Deshalb zeigt sich
nach einer Phase der Stabilitat zwischen 2018
und 2023 nun wieder eine Spreizung des Zusatz-
beitrags, womit dieser erneut zu einem bedeu-
tenden Wettbewerbsfaktor wird. Wahrend der
Interquartilsabstand der Zusatzbeitrage 2022
noch bei 0,3 Prozentpunkten lag, haben die mehr-
fachen Erhéhungen bis Anfang 2026 zu einer
Spreizung von 0,6 Prozentpunkten gefiihrt (siehe
Schaubilder B2.28 bis B2.31).

Eine Analyse der GKVen zeigt, dass Kassen, die
bereits 2023 hohe Zusatzbeitrage hatten, auch
2026 tendenziell hdhere Zusatzbeitrage erheben.
Diese gehen in der Regel mit einem Riickgang der
Versicherten einher, wahrend niedrigere Zusatz-
beitrage haufig zu einem Zuwachs an Versicher-
ten flihren (siehe Schaubilder B2.32 und B2.33).
Ein weiterer zentraler Aspekt ist die Wechselwir-
kung zwischen Morbiditat und Zusatzbeitragen.
Krankenkassen mit einer hdheren Morbiditat

Der GKV-Check-up 2026

unter ihren Versicherten geraten h&ufig in einen
Teufelskreis: Um die steigenden Kosten zu decken,
sind sie gezwungen, ihre Zusatzbeitrage starker
zu erhdhen. Diese Erhéhungen flhren jedoch
oft zu einem Riickgang der Versicherten, da ins-
besondere gesunde Versicherte zu glinstigeren
Kassen wechseln. Dies erhoht die durchschnitt-
liche Morbiditét innerhalb der Kasse weiter, was
wiederum den Druck auf die Zusatzbeitrage ver-
starkt (siehe Schaubilder B2.34 und B2.35).

Um dieser Entwicklung zu begegnen, verfolgen die
Krankenkassen unterschiedliche Strategien. Ein
Ansatz besteht in der effizienten Ausgabenkontrolle:
Durch eine gezielte Steuerung der Ausgaben kdnnen
Kassen weiterhin attraktive Zusatzbeitrage anbie-
ten und so ihre Wettbewerbsfahigkeit langfristig
sichern. Andere Kassen setzen auf aktive Risiko-
selektion, indem sie spezielle Angebote und
Ansprachen entwickeln, um auf die gestiegene
Preissensibilitat der Versicherten zu reagieren. Eine
weitere Strategie ist der Fokus auf Service und
Leistung. Hierbei versuchen Kassen, sich durch
ein verbessertes Leistungsangebot und einen her-
ausragenden Service von der Konkurrenz abzuhe-
ben und ihre Position im Wettbewerb zu starken.



Schaubild B2.28

Schaubild B2.29

Uber 80% der Versicherten haben seit Ende 2023 mindestens 3 Zusatz-
beitragserh6hungen erhalten
Anzahl der Zusatzbeitragserhohungen zwischen Ende 2023 und Januar 2026, in Anzahl Kassen

4
1 1
1 2 3 4 5 6
- GO O @ @ O GD
in Mio.

~80%

Quelle: McKinsey-Zusatzbeitragsdatenbank; Ranking DfG-Mitglieder und Versicherte; GKV-Spitzenverband

Die gewichteten durchschnittlichen Zusatzbeitrige reichen 2025 von 2,8 bis

3,40%; die AOKen liegen 0,13 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt

x,xx Abweichung von GKV- 2023 _m
Schnitt, in Prozentpunkten 2026 -
Gewichteter Durchschnitt der Durchschnittlicher jahrlicher Zusatzbeitrag
Zusatzbeitrage! 2025 eines Mitglieds? 2025
in Prozent in EUR
1,4 | -0,11 406 | -32
vdek ! '
I2,8 -0,09 907 -28
' 16 ! +0,12 | 474 ! +33
AOK 1 ! | 1
' ?,8 -0,13 ] 895 -41
115 : -0,02 432 ! -6
BKK i
3,1 +0,16 988 +52
" | 16 +0,04 | 449 +11
! | 34 +048 | 1000 154
GKV-
. 2023:1,52 2025: 2,92 2023:436 2025: 936
Schnitt

10hne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen; Rundungsdifferenzen moglich
2 Bei durchschnittlichem beitragspflichtigen Einkommen; Rundungsdifferenzen mdéglich

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder gem&8 Veroffentlichung DfG
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Schaubild B2.30

Zu Beginn 2026 liegen die durchschnittlichen Zusatzbeitriage der Kassen
bei 3,12% sowie 0,20 Prozentpunkte iiber dem Vorjahr

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

« xxx Gewichteter Durchschnitt der Zusatz-
beitrage in der GKV', in Prozent

2022 23 24 25 2026

<11
11
1,2
13
14
15
1,6
1,7
1,8
1,9
2,0
2,2 11 1 1
2,3
24
25
26
2,7 | 1
28
29
3,0
31
3,2
33
34
35
36
3,7
38
39
>3,9

374 436 521 1.043

@ Zusatzbeitrag eines Mitglieds pro Jahr?, in EUR

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

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Mitglieder geméaB Veréffentlichung DfG
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Schaubild B2.31

Aufgrund der aktuell starken Spreizung ist der Zusatzbeitrag wieder ein
entscheidender Wettbewerbsfaktor
Krankenkassen ab 50.000 Versicherte

¢ BKK @ AOK @ vdek A KK Knappschaft

Veranderung der Versichertenzahlen
in Prozent

QOJ,

=-8,6%'e®
I * o

2016

Der Zusatzbei-
trag beeinflusst
signifikant die
Versicherten-
entwicklung

10 1,56 2,0
QOJ/ |
2023 I . !
Aufgrund der =  M=-21%' |
Konzentration ’ A
des Zusatzbei- 10 I * *: A‘
trags ist der 0 F‘_——w ‘ Ny——
Effekt geringer ¢ L
-10 |
-20
-30 3
-1,5 -1,0 -0,6 0,5 1,0 1,5 2,0
90
L ¢ Effekt ergibt sich aus
I Steigung und Spreizung
- =_ 1
2025 = M =-6,0%
Der Effekt wird 10 -
durch die zuneh- 0
mende Spreizung
wieder stérker -10
-20 4
-30
-1,5 -1,0 -0,5 0,5 1,0 1,5 2,0

Abweichung des individuellen Zusatzbeitrags? vom Durchschnitt
in Prozentpunkten

1Naherung: Wachstum in Prozent je Prozentpunkt Abweichung des Zusatzbeitrags vom GKV-Schnitt, ohne Ausreier
2 Uber Mitglieder gewichteter Mittelwert, wobei regionale Kassen den Schnitt der KV-Regionen als Referenz haben, in denen sie gedffnet sind

Quelle: McKinsey-Zusatzbeitragsdatenbank; Ranking DfG-Mitglieder und -Versicherte; GKV-Spitzenverband
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Schaubild B2.32

Schaubild B2.33

Wettbewerbsfaktor: Zusatzbeitrag von 3,1 Prozent teilt die GKV in
Gewinner und Verlierer

Entwicklung der Zusatzbeitrdge und Versicherten von Oktober 2023 bis Januar 2026, in Prozent;
Krankenkassen ab 50.000 Versicherte — ohne Fusionen

@ GroBe indikativ fur Entwicklung @ Versichertenzuwachs Versichertenverlust
Zusatzbeitrag (01/2026)
4.5
4,0 °
35
3,0
2,5
2,0

1,5 Verdopplung des Zusatzbeitrags
1,0
0,6

0
o0 o1020304050607080910 11 12 13 14 15 16 17 1,8 19 2,0
Zusatzbeitrag (10/2023)

1Versichertenriickgang bzw. -zuwachs von Oktober 2023 auf Januar 2026

Quelle: McKinsey-Zusatzbeitragsdatenbank; Ranking DfG-Mitglieder u. Versicherte; GKV-Spitzenverband

Der Versichertenzuwachs korreliert mit dem Zusatzbeitrag als einem von
mehreren Faktoren, besonders am dufleren Rand des Spektrums

Entwicklung der Versichertenanzahl der Krankenkassen' nach Status Januar 2026
Hoéhe des Zusatzbeitrags (ZB2) am Stichtag 1.1.2021
Versichertenanzahl indexiert, 1.1.2021 =100%

Versicherte Anzahl

in Mio. GKVen
7B:09u.k. 5 9
130
120
110
ZB:1,2-1,3 14 11
100 ZB:1,0 - 11 39 26
ZB:1,4-15 19 16
90 7B: 1,6
/£B:16u.gr 2 7
Jan. 2020 Jan. 22 Jan. 24 Jan. 2026

10hne LKK und rein betriebsinterne Krankenkassen
2 Zusatzbeitrag gerundet, z.B. 1,35 gerundet auf 1,4; bei Fusionen Zusatzbeitrag der Vorgangerkasse mit gréBter Versichertenzahl

Quelle: Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband; Anzahl Versicherte gemés Veroffentlichung DfG
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Schaubild B2.34

Kassen mit hoherer Morbiditdt miissen den Zusatzbeitrag stirker erh6hen
Entwicklung der Zusatzbeitrdge und des Morbiditatsindex; Krankenkassen ab 50.000 Versicherte

Zusatzbeitrag in Abhéngigkeit des Morbiditatsindex

Gewichteter Durchschnitt in Prozent Morbiditatsindex
2,2
2,0 1,05-1,15
/ >1,15
1,8 0,95-1,05
1,6
14 0,85 - 0,95
0,75 -0,85
1,2
<0,75
1,0
0,8
O/I/
2016 17 18 19 20 21 29 23 2024

Quelle: McKinsey-Zusatzbeitragsdatenbank; Ranking DfG-Mitglieder und -Versicherte; GKV-Spitzenverband; Rechnungslegung der GKVen

Schaubild B2.35

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

Kassen' mit Versichertenverlust ggii. 2021 Morbiditat der Kassen mit Versichertenverlust
Versichertenanzahl indexiert, 2021 = 100% Morbiditét indexiert, 2021 = 100%
107,5 107,5
105,0 105,0
102,5 102,5
100,0 100,0

97,5 97,5

95,0 95,0

2021 22 23 2024 2021 22 23 2024

1 Kassen mit Morbiditatsindex unter 125 und mehr als 200.000 Versicherten im Jahr 2021
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V
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Aktuelle Entwicklungen

Die endgliltigen Ergebnisse fiir 2025 liegen zum
Zeitpunkt dieser Verd&ffentlichung noch nicht vor
und werden fur Juni 2026 erwartet. Die Inter-
pretation der vorlaufigen Rechnungsergebnisse
basiert teilweise auf Schatzungen.

Mit ihren vorlaufigen Finanzergebnissen fiir das
Jahr 2025 weisen die GKVen einen Uberschuss
von rund 3,5 Mrd. EUR aus. lhren Einnahmen in
Hohe von 355,9 Mrd. EUR stehen Ausgaben in
Hohe von 352,4 Mrd. EUR gegenuber. Alle Kassen-
arten weisen 2025 einen Uberschuss auf, der
vdek z.B. 1,6 Mrd. EUR und die IKKen 0,4 Mrd. EUR.

Bei einer gleichbleibenden Versichertenzahl
wachsen die Leistungsausgaben um 7,9% und
damit ahnlich stark wie im Vorjahr, wahrend die
Verwaltungskosten um 4,7% steigen. Die Aus-
gaben flr Arzneimittel und fir ambulante &rztli-
che Behandlungen steigen 2025 mit 5,9% und
7,6% nur leicht unterhalb des durchschnittlichen
Anstiegs der Leistungsausgaben. Im Vergleich
zum langjéhrigen Durchschnitt weisen diese
Bereiche jedoch eine hohe Dynamik auf. Deut-
lich Uberproportional steigen die Ausgaben in
weiteren kleinen und mittleren Leistungsberei-
chen, z.B. fir Behandlungspflege und hausliche
Krankenpflege (+12,6%), Heilmitteln (+10,4%),
Aufwendungen flr Vorsorge- und Rehabilitations-
maBnahmen (+10,0%) sowie Fahrkosten (+8,9%).

Der Gesundheitsfonds verzeichnet 2025 ein
Defizit in Hohe von 0,6 Mrd. EUR. Die Verringe-

Der GKV-Check-up 2026

rung des Defizits gegeniiber dem Vorjahr resultiert
vor allem aus den gestiegenen Beitragseinnahmen
(ohne Zusatzbeitrage +5,3%) aufgrund der deutlich
gestiegenen beitragspflichtigen Lohne und Gehal-
ter. Zum 15. Januar 2026 lag die Liquiditatsreserve
beirund 7,1 Mrd. EUR.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat, basie-
rend auf der Prognose des GKV-Schatzerkreises
vom 14. und 16. Oktober 2025, einen durchschnitt-
lichen Zusatzbeitragssatz fur das Jahr 2026 von 2,9%
verkindet. Dies entspricht einem Anstieg von
0,4 Prozentpunkten gegentiber dem Vorjahr; die
kassenindividuellen Beitragssétze konnen hiervon
abweichen. Zum 1. Januar 2026 haben 43 Kranken-
kassen ihren Beitragssatz erhoht, bei 471 blieb er
unverédndert, 2 Krankenkassen haben ihn gesenkt.
Im Durchschnitt liegt der GKV-Zusatzbeitragssatz
bei 3,13%.

Von dieser Gemengelage aus steigendem Kos-
tendruck, niedrigen Reserven und im Umbruch
befindlichen Rahmenbedingungen sind die Kran-
kenkassen unterschiedlich stark betroffen. Grund-
satzlich bleibt der finanzielle Handlungsspielraum
jedoch fir alle Kassen eingeschrankt (siehe Schau-
bilder B2.36 bis B2.38).



Schaubild B2.36

Kassen verschiedener GréfRe unterscheiden sich strukturell deutlich, insb.
im Hinblick auf Reserven und Verwaltungsvermogen sowie KJ1-Ergebnis
Delta zu GKV ohne LKK des Werts je Versicherte:n 2024, in Prozentpunkten

Kassen gemaB Versichertenzahl 2023
= >4 Mio. = 400 Tsd. - 4 Mio. 100 - 400 Tsd. <100 Tsd.

-320 760 -50 -40 -30 -20 -10 O 10 20 30 40 50 60 70

A
Mitglieder *

Ausgaben gesamt

Leistungsausgaben /K

Verwaltungskosten

Sonstige Ausgaben ‘L

\
<
Reserven' < >—
Nl

Verwaltungsvermégen

KJ1-Ergebnis?

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

Schaubild B2.37

Riickblick auf 2024: Reserven und Zusatzbeitrag verteilen sich ungleich
auf die Einzelkassen

® Einzelne Kasse?
Reserven zu Ende Dezember

in Anzahl Monatsausgaben’

0,50 Finanzieller Handlungs-
o Spielraum méaBig flexibel
[ ]
0,25 ° e ¢ ° ° °
° o &° o
e o @ t 308 s e °
0 e Se —© e
° @ °
° °
[ ] ° o ° [ ] °e
°
-0,25 e ° o
¢ ® °
. . °
Finanzieller Handlungs- °
-0,50 | spielraum stark eingeschrankt
[ P 'y
35 3,0 2,5 2,0 1,5 1,0 0,5

Zusatzbeitrag Dezember 2024
in Prozent

1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermogen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit >560.000 Versicherten im Jahr 2024

Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband
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Schaubild B2.38

Der Blick auf die Zusatzbeitrige im Januar 2026 zeigt 26 Kassen mit stark
eingeschrianktem finanziellen Handlungsspielraum

Einzelne Kasse?
Reserven zu Ende Dezember 2024

in Anzahl Monatsausgaben’

0,50 Finanzieller Handlungs-
spielraum maBig flexibel
0,25
0
-0,26
Finanzieller Handlungs-
-0,50 | spielraum stark eingeschrankt

4,0 35 3,0 2,6 2,0 1,6 1,0

Zusatzbeitrag Januar 2026
in Prozent
1 Betriebsmittel und Riicklagen ohne Geldmittel zur Anschaffung von Verwaltungsvermdégen, Monatsausgaben = 1/12 Gesamtausgaben
2 Basierend auf allen Kassen mit >50.000 Versicherten im Jahr 2024
Quelle: Veroffentlichung der Jahresrechnungsergebnisse nach § 305b SGB V; Krankenkassenliste GKV-Spitzenverband
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Ausblick

Der deutsche GKV-Sektor ist mehr denn je
gefordert, Zukunft zu gestalten, statt Stillstand
zu verwalten. Die Herausforderungen sind viel-
faltig: Explodierende Ausgaben, insbesondere

in Kliniken und bei Arzneimitteln, ambitionierte
Reformplane, Fachkréaftemangel und der demo-
grafische Wandel setzen die Branche permanent
unter Druck. Zugleich stoBen viele Kassen finan-
ziell an ihre Grenzen. Die Zeiten, in denen Stabili-
tat selbstverstandlich war, sind vorbei — heute
ist sie das Ergebnis entschlossenen und voraus-
schauenden Handelns. Derweil eroffnet der tech-
nologische Fortschritt, insbesondere durch K,
GenAl und agentische Systeme, enorme Chancen,
die weit Uber klassische Effizienzsteigerungen
hinausgehen. Wer jetzt mutig und strategisch in
Innovationen investiert, kann nicht nur die Kosten
besser kontrollieren, sondern auch Servicequalitét
und Wettbewerbsféahigkeit deutlich steigern —
und flexibler auf sich verdndernde Rahmenbe-
dingungen reagieren. Denn derzeit gewinnt die
gesundheitspolitische Reformagenda an Dynamik:
Ende Marz legte die Finanzkommission Gesundheit
ein Paket aus 66 Sparvorschlagen und Reform-
empfehlungen vor. Auf dieser Basis hat das BMG
bereits einen Entwurf fir das GKV-Beitragssatz-
stabilisierungsgesetz veroffentlicht. Dieser sieht
sowohl MaBnahmen zur Einnahmensteigerung als
auch zur Ausgabenbegrenzung vor — Schritte, die
von den Kassen proaktives Handeln erfordern. In
der Branche hat sich daher die Erkenntnis gefestigt,
dass das Gesundheitswesen vor einer tiefgreifen-
den Transformation steht, auch wenn deren finale
Konturen noch nicht vollstandig feststehen. Die
Rahmenbedingungen kdénnen sich also kurzfris-
tig verédndern und Krankenkassen miissen daher
strategisch handlungsféhig bleiben — unabhangig
von der konkreten Ausgestaltung einzelner Refor-
men.

Unsere aktuelle Versichertenbefragung unter-
streicht zudem die Dringlichkeit, sich auch auBerhalb
der Reformagenda vorzubereiten: Die Unzufrie-
denheit mit dem Gesundheitssystem ist hoch und
wirkt sich unmittelbar auf die Bewertung der eigenen
Kasse aus — trotz weiterhin geringer Wechselbe-
reitschaft. Ein wettbewerbsféhiger Zusatzbeitrag
bleibt zwar der wichtigste Treiber fur Zufrieden-
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heit und Wechselbereitschaft. Fiir den langfris-
tigen Erfolg entscheidend sind jedoch zusétzlich
eine klare Differenzierung tiber den wahrgenom-
menen Leistungskatalog sowie ein exzellenter,
personalisierter Service. Besonders die ,wechsel-
affinen” Versicherten werden damit zum Schlissel
fur eine langfristig positive Mitgliederentwicklung.

Neues Verstiandnis von Technologie
und Omnikanal

Automatisierung, GenAl und agentische Systeme
entwickeln sich rasanter als jede Reform. Wahrend
friihere Digitalisierungswellen oft an Silodenken
und Insellésungen scheiterten, ermoglichen Ki-
Agenten heute die gesamthafte Orchestrierung
komplexer Ablaufe — von der Antragsbearbeitung
Uber die Leistungsprifung bis zur personalisierten
Kundenkommunikation. In Kombination mit einem
integrierten Omnikanal-Management profitieren
die Versicherten von nahtlosen, transparenten und
schnellen Interaktionen lber alle Kontaktpunkte
hinweg. Echtzeit-Statusupdates, kanallibergrei-
fende Bearbeitung und weniger Medienbriiche
werden zum neuen Standard. Voraussetzungen
dafiir sind eine skalierbare Architektur, klare Gover-
nance und Auditierbarkeit sowie die konsequente
Einbettung von Kl in die fachliche Steuerungslogik.
Entscheidend ist dabei, Kl nicht als Experiment,
sondern als tragende Saule des Produktivitats-
und Servicemodells zu verstehen.

Strukturelle Effizienz fiir zukunfts-
fahige Prozesse

In Zeiten begrenzter Beitragsspielraume ist
Abwarten keine Option. Verwaltungskosten, ins-
besondere im Personalbereich, entwickeln sich
zunehmend zu einem strukturellen Kostentreiber;
Produktivitatsgewinne missen aktiv realisiert
werden. Hier kann Kl-gestitzte Automatisierung
zum entscheidenden Hebel werden: Sie beschleu-
nigt Prozesse, reduziert Fehler und Gbernimmt
standardisierbare Aufgaben. Gleichzeitig lassen
sich natirliche Personalabgénge besser auffan-
gen und Ressourcen gezielt auf komplexere wert-
schopfende Tatigkeiten umlenken. Investitionen
sollten dabei klar auf Anwendungsfalle mit mess-
barem Effizienz- und Qualitatsgewinn ausgerich-




tet sein. Eine priorisierte Automatisierungsagenda

hilft, diese Potenziale systematisch und nachhal-
tig zu erschlieBen.

Neuausrichtung von Organisation,
Governance und Arbeitgebermarke

Mit dem Siegeszug der Kl verschiebt sich der
Fokus von der Einzelfallbearbeitung hin zu Gover-
nance und Datenkompetenz. Neue Rollen entste-
hen — von Architektiinnen Uber Risikomanager:in-
nen bis zu Expertiinnen flir Mensch-Kl-Interaktion.
Klare Verantwortlichkeiten, ein robustes Gover-
nance-Framework und gezielte Qualifizierung
sind unerlasslich, um Qualitat, Compliance und
Vertrauen der Mitarbeitenden dauerhaft zu
sichern.

Effizienz als Sprungbrett
fiir Innovation

Die richtige Reihenfolge ist entscheidend: Kran-
kenkassen, die ihre Effizienzpotenziale — auch
mithilfe von KI — konsequent ausschdpfen, schaffen

die finanziellen und organisatorischen Vorausset-
zungen fUr gezielte Investitionen in technologische
Innovationen oder datenbasierte Services. Versi-
cherte spiren den Effekt unmittelbar: schnellere
Ablaufe, konsistente Kommunikation und bessere
Servicequalitat. Das steigert nicht nur ihre Zufrie-
denheit, sondern starkt auch nachhaltig die Wett-
bewerbsfahigkeit der Kassen.

Langfristig zahlt nicht die einzelne MaBnahme,
sondern die Fahigkeit, Effizienzgewinne syste-
matisch in Innovationskraft umzuwandeln. Kran-
kenkassen, die Effizienz und technologische
Weiterentwicklung als integriertes Betriebsmo-
dell verstehen, bleiben auch unter anhaltendem
Kosten- und Reformdruck widerstandsfahig —
und verbinden Stabilitat mit splrbar besseren
Leistungen.
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Begriff (Abkiirzung)

Definition

Application Programming

Eine APl ist eine Schnittstelle, Gber die unterschiedliche Soft-

Interface (API) wareanwendungen miteinander kommunizieren und Daten oder
Funktionen austauschen konnen.
Contact Center System Ein Contact Center System ist eine Softwarelésung zur Steuerung

und Abwicklung von Kundeninteraktionen tber verschiedene
Kanéle wie Telefon, E-Mail oder Chat.

Design-Thinking-Ansatz

Der Design-Thinking-Ansatz ist eine nutzerzentrierte Methode
zur Probleml®sung, die iterative Schritte wie Verstehen, Ideen-
findung, Prototyping und Testen kombiniert.

Datenschutzgrundverord-
nung (DSGVO)

Die DSGVO ist eine EU-Verordnung, die den Schutz personen-
bezogener Daten regelt und Unternehmen verpflichtet, transpa-
rente und sichere Datenverarbeitungsprozesse einzuhalten.

End-to-End (E2E)/Ende-zu-
Ende

End-to-End bezeichnet die ganzheitliche Betrachtung und
Abdeckung eines Prozesses von Anfang bis Ende ohne Medien-
briche oder Systemgrenzen.

EU Sovereign Cloud

Eine EU Sovereign Cloud ist eine Cloud-Infrastruktur, die vollstan-
dig den européischen Datenschutz- und Compliance-Anforderun-
gen unterliegt und Datenhoheit innerhalb der EU gewahrleistet.

Frequently Asked Questions
(FAQ)

FAQ sind haufig gestellte Fragen und Antworten zu einem be-
stimmten Thema zur schnellen Information von Nutzer:innen.

Full Time Equivalent (FTE)

FTE ist eine Kennzahl zur Messung von Arbeitskapazitat, bei der
Teilzeitstellen in Vollzeitaquivalente umgerechnet werden.

Governance Governance bezeichnet die Gesamtheit von Regeln, Prozessen
und Verantwortlichkeiten zur Steuerung und Kontrolle von Or-
ganisationen oder Projekten.

Erwartungswert Siehe lineare Regression

Fondsunterdeckung durch
Zusatzbeitrag

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

Gesundheitsfonds

Der Gesundheitsfonds ist ein zentraler Finanzierungsfonds

in Deutschland, in den Angestellte und Arbeitgeber Beitrage
einzahlen, um die Kosten der GKV zu decken. Die eingezahlten
Gelder werden an die Krankenkassen verteilt.

KJ1-Ergebnis

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

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

KM1-/KM6-Mitglieder-
statistik (KM1/KM6)

Die KM1ist eine amtliche Statistik Gber die GKV-Mitglieder und
-Versicherten; sie wird monatlich erstellt. Die KM6-Mitglieder-
statistik gibt einen Uberblick tiber die Versicherten der GKV und
der Kassenarten, gegliedert nach Versichertenstatus, Alter und
Wohnort jeweils zum 1. Juli eines Jahres.

KVv45

Die KV45 ist eine Quartalsstatistik, die das Finanzgeschehen
der GKV unterjéhrig abbildet. Sie erscheintin der Regel ca. zwei
Monate nach Ende des jeweiligen Quartals.

Last-Agent-Routing

Last-Agent-Routing ist ein Verfahren im Contact Center, bei dem
Kund:innen bevorzugt mit der zuletzt zustandigen Serviceperson
verbunden werden.

Lineare Regression

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

Liquiditatsreserve

Die Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds ist ein finanzieller
Puffer, um Schwankungen in den Einnahmen und Ausgaben des
Fonds auszugleichen. Sie dient dazu, finanzielle Engpasse 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 Gberprift und angepasst, um die
aktuellen Bedurfnisse des Gesundheitssystems zu erfiillen.

Logging

Logging bezeichnet die systematische Erfassung und Spei-
cherung von Ereignissen und Aktivitaten in IT-Systemen zur
Analyse, Uberwachung und Fehlerbehebung.

Mitgliederbezogene
Veranderung (mbV)

Die mbV wird nach § 40 RSAV durch das Bundesverwaltungsamt
bestimmt und spiegelt den Einnahmen- oder Ausgabentber-
schuss im Gesundheitsfonds wider, bezogen auf die Gesamt-
mitgliederanzahlin der GKV. In den vergangenen Jahren hat der
GKV-Schétzerkreis einen Ausgabeniliberschuss prognostiziert,
was jeweils eine negative mbV je Mitglied zur Folge hatte.

Monatsausgabe

Die hier referenzierte Monatsausgabe einer Krankenkasse
entspricht einem Zwélftel der gesamten jahrlichen Ausgaben.
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Morbiditatsindex

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

Obergrenze

Siehe Liquiditatsreserve

R2 (BestimmtheitsmaB)

R?ist eine statistische Kennzahl, die angibt, wie gut ein Regres-
sionsmodell die Variabilitat der abhangigen Variable durch die
unabh&ngigen Variablen erklart. Ein Wert von 1 bedeutet perfek-
te Erklarung, ein Wert von O bedeutet keine Erklarung.

Reservenabbau

Im Kontext von Krankenkassen bezeichnet der Reservenabbau
die Reduzierung der finanziellen Riicklagen oder Reserven einer
Krankenkasse, um z.B. Beitragssatzsenkungen oder zusétzliche
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.

Sonstige Ausgaben

Dabei handelt es sich um Ausgaben der Kontenklasse 6 des
GKV-Kontenrahmens. Dazu z&hlen u.a. Zuschreibungen zu
Pensionsriickstellungen, Pramienzahlungen an Mitglieder,
Kostenerstattung an die Versicherten nach § 53 Abs. 4 SGBV,
Finanzierungsanteile am Innovationsfonds sowie Ubrige Auf-
wendungen.

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.

Use Case

Ein Use Case beschreibt einen konkreten Anwendungsfall, der
zeigt, wie Nutzer:innen mit einem System interagieren, um ein
bestimmtes Ziel zu erreichen.

User Stories

User Stories sind kurze Beschreibungen von Anforderungen aus
Sicht der Nutzer:innen, die deren BedUrfnisse und Ziele in den
Mittelpunkt stellen.
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Workflow-Engine

Eine Workflow-Engine ist eine Softwarekomponente, die Ge-
schaftsprozesse automatisiert steuert, ausfiihrt und Gberwacht.

Vermégensabfiihrung

Vermogensabfiihrung 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 erfolgtin Form von Geld- oder Sach-
werten und basiert auf einem gesetzlich festgelegten Schlissel.
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