ANALYSE

20 Jahre GKV-Organisationsreform:
Was sich bei den Krankenkassen geandert hat

von Wilfried Boroch?

Das Gesundheitsstrukturgesetz brachte den Versicherten
die Wabhlfreiheit zwischen den Krankenkassen und den
Krankenkassen selbst eine Organisationsreform. Der Arti-
kel konzentriert sich auf Letztere und analysiert die daraus
resultierenden Veranderungen. Dabei geht es unter an-
derem um Konzentrationsprozesse, Professionalisierung,
Wettbewerb unter den Kassen und den Wandel vom Payer
zum Player. Gemessen an den (rechtlichen) Rahmenbedin-
gungen waren die Fortschritte in den ersten zwanzig Jahren
nach Start des Transformationsprozesses beeindruckend.

Schliisselwérter: gesetzliche Krankenversicherung, Organi-
sationsreform, Professionalisierung

1 Griinde und Zielsetzung der Reform

Seit der Organisationsreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) zum 1. Januar 1996 kdnnen Versicherte ihre
Krankenkasse weitgehend frei wiahlen. Zuvor hatte es ein
nichtwettbewerbliches Zuweisungssystem gegeben. Dieses
wirkte prinzipiell wie eine Zwangsmitgliedschaft in einer
bestimmten Kasse, sodass die Kassen selbst keine grofien
Anreize hatten, sich um die Interessen und Priferenzen ihrer
Versicherten zu kiimmern und intensive Auseinandersetzun-
gen mit Leistungserbringern um Qualitdt, Wirtschaftlichkeit
und Effizienz zu fithren. Sie waren von ihrem Verstindnis
her reine Finanzverwaltungen (Cassel 1993, Jacobs 1994, 170 ff).
Strukturelle Verhartungen, fehlende Innovationen sowie
zahlreiche 6konomische und versorgungsseitige Fehlallokati-
onen waren die Folge. Zudem hatte das Zuweisungssystem
nicht hinnehmbare sozialpolitische Verwerfungen aufgrund
der Ungleichbehandlung von Arbeitern und Angestellten
und der extrem hohen Beitragsdifferenzen zwischen den
Kassen zur Folge. Da die Beitragssatzunterschiede systema-
tisch durch die strukturellen Vor- und Nachteile der Zwangs-
mitglieder bestimmt wurden, gab es an den wenigen Stellen,
an denen Wettbewerb iiberhaupt moglich war, allenfalls ei-

The Health Structure Act implemented the insurees’ free-
dom of choice between sickeness funds and an organizatio-
nal reform of the sickness funds themselves. The article cen-
tres on the latter and analyses the changes the sickness funds
underwent, particulaly concentration, professionalization,
competition between sickness funds, and becoming players
instead of remaining payers. Considering the overall set-up
and the legal restrictions, the progress made within the first
20 years after the reform must be considered impressive.
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nen Wettbewerb um guinstige Risiken. Diese Situation sollte
daher mit der Erweiterung der Wahlmaoglichkeiten fiir Versi-
cherte und der Neuordnung des Finanzausgleichs zum Posi-
tiven gewendet werden. Mit Einfithrung eines regulierten
und zugleich funktionsfdhigen Wettbewerbs sollte ein sptir-
barer Anderungs- und Anpassungsdruck auf die Kassen aus-
getibt werden (Cassel 1993, 132 ff.; Boroch und Cassel 1995,
658 ff.). Unternehmerisches Denken und Handeln sollte in
ihre Organisationen Einzug halten und dazu beitragen, dass
sich die Krankenkassen zum Wohle ihrer Versicherten, die
seither ihre Kunden sind, und zur Beférderung von Qualitat
und Wirtschaftlichkeit gegeniiber Leistungserbringern dyna-
misch wandeln.

2 Wettbewerbsmarkte und
Erfolgsfaktoren

Die weitgehende Offnung der Krankenkassen in Verbindung
mit dem Risikostrukturausgleich hat die Entstehung von Wett-
bewerbsmarkten befordert. Zahlreiche sich daran anschlief3en-
de Gesundheitsreformen mit gradueller Erweiterung der
Handlungsspielraume fiir die Kassenakteure haben diese Ent-
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wicklung tendenziell verstetigt. Dazu zdhlten die Einfithrung
von Wabhltarifen und das verbreitete Spektrum von Satzungs-
leistungen, mit denen die Praferenzen der Versicherten heute
deutlich besser abgebildet werden kénnen, die moderate Er-
weiterung von vertraglichen Entscheidungsmaoglichkeiten und
die Weiterentwicklung des Risikostrukturausgleichs hin zu
einem morbiditétsorientierten Ausgleich. Von der Idealform
eines regulierten Wettbewerbs, der produktive, allokative und
dynamische Effizienz moglichst optimal in Verbindung mit
der Realisierung von Solidaritdtszielen erfillt (Greff 200z,
490 ff.), ist das GKV-System aber auch heute noch weit ent-
fernt. Aktuell lassen sich drei Mirkte zwischen den Kranken-
kassen, Versicherten und Leistungserbringern identifizieren
(Cassel und Wasem 2014, 24 ff,) (Abbildung 1):

der Versicherungsmarkt: gekennzeichnet durch einen

Wettbewerb um Versicherte,

der Leistungsmarkt: gekennzeichnet durch einen Wettbe-

werb um Vertrage sowie

der Behandlungsmarkt: gekennzeichnet durch einen Wett-

bewerb um Patienten.

Fiir die Krankenkassen sind insbesondere die ersten bei-
den Markte relevant, da sie darauf mehr oder weniger direkt
einwirken konnen, wiahrend sich der Behandlungsmarkt al-
lenfalls indirekt tiber ihr Tun beeinflussen lasst. Fiir jeden
relevanten Markt und fiir die Optimierung der Kassen intern
gibt es wiederum relevante Aktionsparameter. Diese sind be-
ziiglich des ergebnisorientierten Managements einer Kran-
kenkasse bestimmten Erfolgsfaktoren und einem Oberziel
wie beispielsweise Wachstum zuzuorden (Abbildung 2). Bei
der praktischen Ausgestaltung im Hinblick darauf, welcher
Faktor strategisch der wichtigste fiir einen wachstumsorien-
tierten Wettbewerb ist, gibt es durchaus unterschiedliche Be-
wertungen (Neumann 2013, 239 f.; Schmahl 2015). Im Zusam-
menhang dieses Beitrags stellt sich die Frage, wie sich die
Krankenkassen und ihr Markt tatsiachlich entwickelt haben.

3 Finanzen und Marktstruktur

Zunichst ist festzustellen: Alle Krankenkassen stehen derzeit
ohne Schulden da; allerdings schwankt die finanzielle Leis-
tungsfahigkeit zwischen einzelnen Kassen deutlich: Wah-
rend einige von ihnen ein kommodes Finanzpolster auswei-
sen, stehen andere vor roten Zahlen. Es ist kein Geheimnis,
dass vor allem positive Finanzergebnisse nicht kausal auf die
Managementfahigkeit einzelner Krankenkassen zurtickzu-
fihren sind, sondern mitunter stark von regionalen Beson-
derheiten wie besonders giinstigen Krankenhausstrukturen
abhédngen.

Massiv verandert hat sich die Marktstruktur. Gab es bei
Ankiindigung der Organisationsreform nach den Lahnstei-

ner Beschlissen 1993 noch tber 1.200 Krankenkassen, so
schrumpfte ihre Zahl 1996 bereits auf unter 650 (Abbildung
3). Anfang 2016 waren es nur noch 118 Krankenkassen. Pra-
gnantes Beispiel fiir diese Entwicklung sind die Allgemeinen
Ortskrankenkassen (1994: 236) die sich zunédchst auf ortli-
cher, dann auf der Ebene der Bundesldnder zusammenschlos-
sen und mittlerweile auch zwischen Bundeslandern fusionie-
ren. Andere Kassenarten wie die Betriebskrankenkassen
(1994: 706, 2015: 99) und Innungskrankenkassen (1994: 165,
2015: 6) folgten diesem Konzentrationstrend (Wikipedia

2015).

Damit einher geht ein drastischer Versicherten- und Mit-
gliederanstieg bei marktstarken Akteuren. So hatten zum
1. Januar 2015 die Top-10-Krankenkassen einen mitglieder-
bezogenen Marktanteil von 67 Prozent. Die Top-25-Kranken-
kassen hatten einen Anteil von 89 Prozent, wihrend sich die
restlichen 95 Kassen mit einem Anteil von rund elf Prozent
zufriedengeben mussten. Diese hohe Marktkonzentration
hat merkliche Konsolidierungsprozesse bewirkt sowie An-
derungen in der Aufbau- und Ablauforganisation nach sich
gezogen. Das umfasst unter anderem die Zentralisierung
von Entscheidungen und bereichsiibergreifenden Aufgaben
wie Controlling, Personalmanagement, Kommunikation so-
wie die Datenverarbeitung, die Professionalisierung von
Standardprozessen wie Beitragseinzug und Krankengeld-
management und partiell auch das Vertragsmanagement.
Zugleich entstanden zur Unterstitzung der Wachstumsziele
neue Bereiche wie der Vertrieb oder das Versorgungsma-
nagement.

4 Von der Sozialverwaltung zum
(faktischen) Unternehmen

Eine der groflen Herausforderungen fiir die Kassen ist seit

1996 das Spannungsverhdltnis zwischen sozialrechtlichen

Regelungen und Regulierungen einerseits sowie Wettbe-

werbsbedingungen andererseits: Krankenkassen sind unver-

dndert offentlich-rechtliche Unternehmen, deren Hand-
lungsspielrdume vor allem leistungs- und personalrechtlich
deutlich eingeschrankt sind, wahrend sie sich, getrieben vom

Mitgliederwettbewerb, faktisch wie Unternehmen verhalten

missen. Die unternehmensbezogene Professionalisierung

von Krankenkassen erforderte vorrangig vier zentrale Ande-
rungen:

1. eine strikte Trennung zwischen Haupt- und Ehrenamt.
Wihrend das Ehrenamt in Verwaltungsraten grundsatz-
lich strategische Entscheidungen treffen soll, muss die
operative Verantwortung fiir die Geschiftsergebnisse
und die Fihrung des Hauses moglichst in der Hand von
hauptamtlichen Vorstanden liegen. Damit verringert sich
automatisch der politisch motivierte Einfluss von Gewerk-
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ABBILDUNG 1

Die drei Wettbewerbsmarkte und die Aktionsparameter der gesetzlichen Krankenkassen

- Preis

- Kundenakquise und -bindung

- Marke und Service

- Leistung und Tarife

- Navigation, Beratung und
Aufklarung

Versicherungs-
markt

Krankenkassen

|

Versicherte/Patienten

Leistungsmarkt

| indirekte Einwirkung |

Behandlungs-
markt

-«

| indirekte Einwirkung |

Leistungserbringer

- Finanzen und Controlling

- Markenfihrung

- Organisations- und
[T-Entwicklung

- Personalmanagement

- Fusionen

- Kostensteuerung
- Versorgungs- und
Vertragsmangement
- Qualitdtsmanagement

4| - Einnahmenmanagement” Ii

" Einen erfolgsrelevanten, aber innerhalb der existierenden
Rahmenbedingungen nicht eindeutig zuzuordnenden Faktor
stellt das Einnahmenmanagement der Krankenkassen dar —
dies deshalb, weil es an der erfolgsabhangigen Schnittstelle
zum drztlichen Dokumentationsverhalten steht.

Die Krankenkassen agieren iiber unterschiedliche Aktionsparameter mit Versicherten und Leistungserbringern auf zwei Markten, dem Versicherungs- und
dem Leistungsmarkt. Ihr Einfluss auf den dritten Markt, den Behandlungsmarkt, ist allenfalls indirekt. Um im Wettbewerb erfolgreich zu sein, miissen sie

zudem ihre internen Prozesse und Herausforderungen managen.

schaften und Verbanden der Arbeitgeber auf die Aufga-
ben und Organisation von Krankenkassen, wiahrend die
betriebswirtschaftliche Professionalisierung derselben
vorangetrieben werden kann

. die Flankierung durch bereichsiibergreifende Planungs-,
Steuerungs- und Uberwachungsinstrumente, die eine pro-
fessionelle Fiihrung einer Organisation ermoglichen

. die Einfithrung eines professionellen Projektmanage-
ments, das eine systematische Organisations- und Unter-
nehmensentwicklung beférdert

. den Einzug von unternehmerischem Denken und Handeln
tiber alle hierarchischen Unternehmensstufen einer Kran-
kenkasse hinweg.

Zu 1.: Die Professionalisierung und inhaltliche Starkung der

Vorstiande ist merklich erfolgt. Die heutigen Vorstiande
sind in ihrer Autonomie tiberwiegend gestarkt worden.
Die qualitativen Anforderungen an sie sind deutlich
gestiegen, wahrend die Zahl der Verwaltungsrate er-
heblich reduziert werden konnte. Damit einher ging
zugleich eine moderate Transfusion durch externe
Kompetenzen, indem die Vorstande aus fachfremden
Bereichen berufen wurden und ihr spezifisches Know-
how in die sozialversicherungsrechtlich geprigten
Krankenkassen einbringen konnten. Gefragt waren
insbesondere Okonomen und Arzte. Aktuelle Beispiele

Zu 2.:

Zu 3.:
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sind Jens Baas (Arzt, TK) und Irmgard Stippler (Volks-
wirtin, AOK Rheinland-Pfalz/Saarland).

Die ergebnisorientierte und wettbewerbliche Wahrneh-
mung von Aufgaben bedarf dieser bereichstibergrei-
fenden Instrumente. Denn das Management braucht
geniigend gesicherte Informationen, um die richtigen
Entscheidungen treffen zu konnen. Das systematische
Schaffen von Transparenz, operative Ergebnissiche-
rung und -verbesserung, Zukunftssicherung und Zu-
kunftsgestaltung gehorten aber friher nicht zum origi-
ndren Selbstverstandnis der Krankenkassen (Jacobs
1994, 176 f.). Entsprechend sind iibergreifende Unter-
nehmensplanungs- und Controllinginstrumente eher
zogerlich eingefithrt und angewendet worden. Strate-
gische Unternehmenskonzepte, Kennzahlensysteme
und das Fiithren mit Zielen gehoren aber mittlerweile
zum gangigen Repertoire wettbewerblich gut aufge-
stellter Krankenkassen.

Fiir MaBnahmen der Organisationsentwicklung ist es
vorteilhaft, sie projektseitig zunichst als eine Art
Zweitorganisation modellhaft anzustoflen und Erfah-
rungen zu sammeln, um sie dann spéter reibungsfrei
in die Linie Giberfiihren zu kénnen. Zur Organisations-
entwicklung haben sich die Krankenkassen umfang-

Quelle: in Anlehnung an Cassel und Wasem 2014, 25; eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2016
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ABBILDUNG 2

Erfolgsfaktoren des Oberziels Wachstum

Qualitatives Wachstum

Wettbewerbsfahiger Gute und giinstige Produktiver Imagestarke Professionelle und
Zusatzbeitrag Versorgung Vertrieb Marke effiziente Organisation

Kostensteuerung kollektive Vertrage

Verwaltungskosten- selektive Vertrage

management .
— Ausschreibungen
Einnahmen-
management u.a. Modellvorhaben,
| integrierte Versorgung
Fusionen, .
Kooperationen — Qualitdtsmanagement

etc.

— Zugange erhdhen

— Abgdnge reduzieren

Servicequalitat Flihrungsphilosophie

— Senice- und I Unternehmungsent-
Leistungsprozesse wicklung
— Satzungsleistungen I produktive Prozesse
— Wahltarife  Controlling
— Reputation bei — Personalmanagement
Leistungserbringern
— IT-Management
— Marketing
+— Unternehmenskultur
— etc.

Eine Krankenkasse sollte fixieren, wie sie ihre Ziele erreichen will. Sie kann beispielsweise zu dem Ergebnis kommen, dass sich qualitatives Wachstum,
also die absolute Zahl und Struktur der Versicherten, als Oberziel iiber fiinf wesentliche Erfolgsfaktoren erreichen ldsst.

Zu 4.

10

lich der Unterstiitzung externer Beratungsunterneh-
men bedient. Auch aktuell verfiigen viele grofie Bera-
tungsunternehmen wie McKinsey & Company, The
Boston Consulting Group und Bain & Company iiber
Mandate. Zugleich hat ein erheblicher Know-how-
Transfer in die Organisationen der Krankenkassen ein-
gesetzt, die sich zunehmend emanzipieren und Projek-
te eigenstandig professionell fithren.

Der Einzug unternehmerischen Handelns ist in erster
Linie ein Unternehmenskulturprozess. Die in vielen
Héusern aufgesetzten Change-Management-Prozesse
beforderten starkere Eigenverantwortung, spiirbare
Serviceorientierung, betriebswirtschaftliches Denken
und Handeln. Insbesondere die jiingere Generation
lebt die unternehmerische Orientierung deutlich enga-
gierter. Auch werden zunehmend andere Qualifikatio-
nen als der klassische Sozialversicherungsfachange-
stellte von auflen eingekauft. Zwar gehoren in den
fachbezogenen Kernprozessen heute noch rund 6o bis
85 Prozent der Beschéftigten der Qualifikationsgruppe
der Sozialversicherungsfachangestellten (SoFas) an
(Paquet 2013, 40). Dies bedeutet jedoch, dass inzwi-
schen 15 bis 40 Prozent des beschiftigten Personals
anderen Berufsgruppen entstammt. Dabei diirfte die-
ser Anteil in Stabsbereichen und bei strategischen Ar-

beiten deutlich hoher liegen. So werden neben IT-Fach-
leuten allen voran fachspezifische Qualifikationen aus
den medizinischen und medizinnahen sowie den kauf-
minnischen Bereichen benétigt. Dies betrifft Arzte
und Apotheker, aber auch Personal aus dem Kranken-
pflegebereich sowie Betriebswirte. Nachgefragt wer-
den zudem (Versicherungs-)Mathematiker, Gesund-
heitsokonomen und Erndhrungsberater. Entsprechend
dieser erhéhten Qualifikationsanforderungen bilden
Krankenkassen ihre Fach- und Fithrungskrifte inzwi-
schen in Eigenregie und zunehmend in Kooperationen
mit Hochschulen und Berufsakademien aus.

Die Tendenz zur Akademisierung der GKV-Kassen beférderte
den Unternehmenskulturprozess deutlich, weil behordlich
eingeschliffene Verhaltensweisen aufgebrochen wurden und
so unternehmerisches Denken und Handeln in die Organisa-
tionen sickern konnte. Zugleich musste aber das Bestandsper-
sonal systematisch weiterentwickelt werden. Das zeigt: Das
Personalmanagement einer Krankenkasse nimmt im Veran-
derungsprozess eine besonders bedeutsame Rolle ein. Seine
Funktion geht weit iiber die Personalentwicklung hinaus. Es
schiebt Gber Restrukturierungen der Organisation, Verwal-
tungskostendruck und den Zwang zu Produktivitatssteige-
rungen die professionelle Weiterentwicklung der Kranken-
kassen systematisch an (Kétter und Behrens zo1o, 288 ff.).
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5 Vom Payer zum Player

Die Organisationsreform war nur der erste Schritt, um Effizi-
enzreserven im GKV-System zu heben. Die Verbesserung von
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit in der Gesundheitsversor-
gung sollte auch durch ein Mehr an Selektivvertragen und
eigenverantwortlichem Handeln auf der Ebene der Einzelkas-
sen erfolgen. Tatsdchlich hat der Gesetzgeber zahlreiche Re-
formen zur Starkung der vertraglichen Handlungsspielrau-
me der Krankenkassen initiiert. Allerdings blieben die ver-
traglichen Freiheitsgrade der Kassenakteure stark eingeengt,
sodass sich Wettbewerbswirkungen um Qualitdt und Innova-
tionen sowie Wirtschaftlichkeit und Effizienz nur unzurei-
chend entfalten konnten. Beispielsweise gelten im Kranken-
hausbereich weiterhin nahezu durchgehend kollektivvertrag-
liche Regelungen.

Entsprechend erniichternd muss das Fazit ausfallen: Der
vielfach eigenstandig erhobene Anspruch, Player statt Payer
im Versorgungsbereich zu sein und die Versorgungsland-
schaft mitzugestalten, konnte nur punktuell umgesetzt wer-
den. Selbst zu den Hochzeiten der Integrierten Versorgung
(IV) zwischen 2007 und 2008, als mittels Anschubfinanzie-
rung das Versorgungsmanagement der Krankenkassen ange-
trieben werden sollte, machten die rund 6.400 registierten
IV-Vertrage nicht mehr als rund o,7 Prozent an den GKV-Ge-
samtausgaben aus. Seitdem die Anschubfinanzierung Ende
2008 weggefallen ist, stagniert die Entwicklung (Sachverstdin-
digenrat 2012, 340 ff.). Transparenz zum aktuellen Umset-
zungsstatus von Versorgungsvertragen gibt es keine. Die
Krankenkassen publizieren hierzu nicht proaktiv. Gébe es
aber echte versorgungspolitische Innovationen auf dem GKV-
Markt, wiren sie vermutlich bekannt und wiirden bei Effizi-
enz und Wirtschaftlichkeit bereits durch leistungsstarke
Wettbewerber imitiert. Zweifellos existieren einige seriose
Versorgungsansitze wie der Hausarztevertrag Baden-Wiirt-
temberg, Prosper und proGesund oder die Disease-Manage-
ment-Programme. In Bezug auf die Versorgungsqualitit, das
Versorgungsniveau und die Versorgungsdichte ist man aber
nach wie vor weit von ganzheitlichen, sektortibergreifenden
Leistungen entfernt.

Professionell engagierten sich die Leistungsbereiche der
Krankenkassen vor allem dort, wo sie im Einklang mit dem
Erfolgsfaktor ,giinstige Versorgung“ Kosteneinsparungspo-
tenziale erschlieffen konnten:

* bei den Arzneimittelrabattvertragen,

+ bei Apothekenvertrdgen zur Dispensierung von hochprei-
sigen Arzneimitteln,

* mittels Ausschreibungen beim Einkauf von Heil- und

Hilfsmitteln,

+ beim Krankengeldmanagement,
+ beim Fallmanagement und der Leistungssteuerung von
antrags- und genehmigungspflichtigen Leistungen.
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Anzahl der gesetzlichen Krankenkassen
zum 1. Januar des jeweiligen Jahres

1994
1995 I 560
1996 642
1997 I 554
1998 I /30

1999 I 155

2000 420

2001 I 396

2002 355

2003 I 324

2004 280

2005 I 267

2006 I 257

2007 I 242

2008 221

2009 I 202

2010 160

2011 N 153

2012 144

2013 . 134

2014 EEEE131

2015 W 124

Nach Ankiindigung der Lahnsteiner Beschliisse und der darin vorgese-
henen Organisationsreform sank die Zahl der Krankenkassen zunachst
sprunghaft. Dann verlangsamte sich der Konzentrationsprozess.

6 Von der Behdrde zum Dienstleister

Die Transformation der Kassen zum Dienstleister war und
ist damit verbunden, unternehmerisches Denken und
Handeln zu initiieren und personalseitig systematisch wei-
terzuentwickeln. Dabei musste der daraus resultierende
Veranderungsprozess jeweils tiber die gesamte Organisa-
tion ausgerollt werden. Kundenferne Hintergrundabtei-
lungen hatten demnach genauso Dienstleistungsorientie-
rung neu zu erlernen wie die kundennahen Serviceberei-
che, der Vertrieb und das flankierende Marketing.

Vertrieb

Das Ende des Zuweisungssystems der GKV erforderte die
aktive Akquise von Neumitgliedern. Entsprechend sind
nahezu flichendeckend in gréfleren Krankenkassen Ver-
triebseinheiten aufgebaut worden. Diese tragen direkt
zum Wachstumsziel bei, sind aber aufgrund ihrer Kunden-
nihe auch service- und marktrelevant. Der effiziente Ein-
satz vertrieblicher Ressourcen bedurfte zwingend klarer
Informations- und Steuerungsgrundlagen zu den Kunden-
segmenten und Regionalgebieten. Gleichzeitig veranlasst
der Vertrieb einen hohen Unterstitzungsbedarf beispiels-

Quelle: eigene Darstellung; Grafik: G+G Wissenschaft 2016
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weise bei der Generierung von Adressen oder bei der Bereit-
stellung verkaufsfiahiger Produkte. Auf diese Weise treibt
der Vertrieb andere Fachgebiete der Kassen permanent an.

Service- und Zusatzleistungen

Die Servicepolitik der Krankenkassen steht mitunter in Kon-
kurrenz zum Erfolgsfaktor ,wettbewerbsfahiger Zusatzbei-
trag“, ihre Wirkung auf das Wachstumsziel ist unspezifisch.
Gleichwohl wurde hier viel verbessert, etwa durch flexiblere
Offnungszeiten, 24-Stunden-Hotline, telefonische medizinische
Beratung, erweiterte Erreichbarkeit tiber Callcenter, moderne
Geschiftsstellenausstattung und kundenfreundliche Atmo-
sphidre sowie kurze Bearbeitungszeiten bei Anfragen und An-
tragen. Mitarbeiter werden beziiglich ihres Kunden- und Kom-
munikationsverhaltens geschult und controllt. Damit die Ser-
viceprozesse professionalisiert werden, bedienen sich moderne
Krankenkassen Verfahren zur Messung der Kundenzufrieden-
heit. Durch die Implementierung eines Beschwerdemanage-
ments werden unterstiitzend Kunden-O-Tone erfasst, Prozesse
gepriift und Verdnderungsmafinahmen abgeleitet. Entspre-
chend bieten Krankenkassen im Branchenvergleich bei ihrer
Dienstleistungsorientierung inzwischen eine gute Performance,
wenngleich es weiterhin Optimierungspotenzial gibt.

Spiirbar verbreitert hat sich das Leistungsangebot der
Krankenkassen. Dies betrifft vor allem:
die Gesundheitsférderung mit zunehmend werthaltigen
Angeboten fir Privat- und Firmenkunden,
kassenindividuelle Satzungsleistungen, mit denen ziel-
gruppenadressiert beispielsweise professionelle Zahnrei-
nigung, Osteopathie, bestimmte Auslandsimpfungen oder
finanzielle Unterstiitzung bei der kiinstlichen Befruchtung
angeboten wird,
tarifliche Zusatzleistungen, deren Leistungsspektrum Bo-
nuszahlungen, Selbstbehalte, Beitragsriickerstattungen,
Tarife fiir besondere Versorgungsformen, Arzneimittel
oder zusatzliche Leistungen umfassen.

Insbesondere mit den tariflichen Zusatzleistungen beka-
men die Krankenkassen ein wettbewerbliches Instrument
gesetzlich zur Hand, mit dem sie ihr Leistungsspektrum deut-
lich spreizen konnten und seither unterschiedliche Leistungs-
pakete, zugeschnitten auf die jeweiligen Kundenpraferenzen,
anbieten (Abbildung 4). Eine wettbewerbliche Differenzie-
rung innerhalb der GKYV ist allerdings nur moderat gelungen.
Das liegt unter anderem daran, dass trotz Verbreiterung des
leistungsseitigen Handlungsspielraums der GKV-Markt wei-
terhin sehr eng ist. SchliefSlich werden tiber go Prozent der
Leistungen auch heute noch einheitlich iiber den gesetzlichen
Leistungskatalog angeboten. Die verbleibenden Gestaltungs-
optionen fiir vor- und nachstoflenden Wettbewerb sind daher
gering. Schnelle Imitationen von neuen Produkten und Leis-
tungen sind auf dem GKV-Markt die Regel.

Merklich verbessert hat sich die GKV-Wettbewerbsfahigkeit
gegeniiber der PKV. Dies liegt insbesondere in den Tarifen be-
griindet, die PKV-dhnliche Leistungen wie Ein- und Zweibett-
zimmer, Auslandsreise oder Zahn umfassen. Hier bietet die
GKV ihren Kunden echte alternative Wahlmoglichkeiten zu
den PKV-Zusatzversicherungen, wobei die GKV-Produkte deut-
lichen rechtlichen Anforderungen unterliegen (Schreyégg und
Busse 2010, 24, 26 f.). Krankenkassen versuchen teilweise ei-
gens gebrandete tarifliche Produktlinien aufzulegen, mit denen
sie sich gezielt von der PKV absetzen wollen. Die seit 2004 be-
stehende Moglichkeit, Kooperationen mit der PKV einzugehen,
um deren Zusatzversicherungen zu vergiinstigten Konditionen
zu vermitteln, wurde ebenfalls stark wahrgenommen. So ko-
operierten beispielsweise die AOKs vorwiegend mit der Deut-
schen Krankenversicherung, viele Betriebskrankenkassen mit
der Barmenia, die Techniker Krankenkasse mit der ENVIVAS
oder die Deutsche Angestellten-Krankenkasse (seit 2012 Teil
der DAK Gesundheit) mit der Hanse Merkur. Angesichts der
Verbreitung des GKV-eigenen Tarifangebots hat sich die an-
fangliche Intensitat der Zusammenarbeit allerdings abgeflacht.

Marketing und Kommunikation

Professionalisiert haben sich auch das Marketing und die
Kommunikation. Wahrend noch zu Beginn der GKV-Organi-
sationsreform die Kundenansprache wenig differenziert tiber
wenige Kanile erfolgte, werden heute Kunden zielgrup-
penadaquat mittels einer Multikanalkommunikation ange-
sprochen. Marketing und politische Offentlichkeitsarbeit
sind zwar weiterhin zu verzahnen, werden heute aber iiber-
wiegend als voneinander getrennte Aufgabenfelder behan-
delt. In nahezu allen groflen Hausern werden die Werbekam-
pagnen inzwischen von Top-Werbeagenturen konfektioniert
und mit Begleitung von professionellen Mediaagenturen ka-
nalgerecht umgesetzt. Die Umstellung auf die Onlinekommu-
nikation schreitet dynamisch voran. Zielgruppenorientierte
und informative Websites — zum Teil mehrsprachig — stehen
dem Kunden zur Verfiigung, Social-Media-Kanile werden be-
spielt, Apps und Wearables werden zur Kundenansprache
und -bindung eingesetzt. Der Wandel von der Push- zur Pull-
Kommunikation vollzieht sich soeben in fortschrittlichen
Hausern. Zunehmend wird Marketing in der GKV zu dem,
was es in dienstleistungsintensiven Branchen sein muss: zu
einem zentralen Wettbewerbs- und Erfolgsparameter (Boroch
und Matusiewicz, 2016).

7 Einnahmenmanagement

Die Einfiithrung des Gesundheitsfonds in Verbindung mit dem
morbiditatsorientierten RSA bewirkte weitere deutliche stra-
tegische und organisatorische Anpassungen in den Kranken-
kassen. Dies umso mehr, weil mit ihm die Finanzposition ei-

12 © GGW 2016 - Boroch: 20 Jahre GKV-Organisationsreform - Jg. 16, Heft 1 (Januar), 7-14



ANALYSE

ABBILDUNG 4

Spreizung des Leistungsangebots der gesetzlichen Krankenkassen
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Das Gesundheitsmodernisierungsgesetz eroffnete Kassen erstmals die Chance, ihr Leistungsangebot mehr auf die Kundenpraferenzen zuzuschneiden.
Da aber auch heute noch liber 90 Prozent der Leistungen einheitlich (iber den GKV-Leistungskatalog angeboten werden, gelang keine geniigend spiirbare

Differenzierung.

ner Krankenkasse und damit der wettbewerbsfahige Preis
entscheidend beeinflusst wird. Da es beim Morbi-RSA finanz-
technisch letztlich um den Deckungsbeitrag geht, wurden mit
seiner Einfithrung nahezu samtliche der zuvor beschriebenen
wettbewerblichen Handlungsfelder spiirbar tangiert. Politisch
diskutiert wurden mehrfach potenzielle Hebel und Entwick-
lungsmoglichkeiten auf der Ausgabenseite (siehe hierzu Ja-
cobs 20135, 28 f), faktisch dominierend ist die Einnahmenseite.
Diesbezitiglich gibt es zwei einfache Wahrheiten: Erstens sind
die Gesunden diejenige Kundengruppe, bei der zweifelsfrei
feststeht, dass sie zu positiven Finanzergebnissen beitragt.
Das hat zur Konsequenz, dass ein zielgruppenaddquates und
qualitatives, die Versicherungsstruktur verbesserndes Wachs-
tum tber Kundengewinnung und -bindung weiterhin sehr
bedeutsam fiir den Unternehmenserfolg der Krankenkassen
ist. Zweitens sind Einnahmen zu sichern. Es nutzt einer Kasse
nichts, wenn sie viele Kranke in ihrem Versichertenportfolio
hat, deren morbidititsrelevante Krankheiten aber nicht oder
nur unzureichend drztlich dokumentiert werden. Dann fehlen
Zuweisungen, um die Deckungsbeitragsliicke fiir die betroffe-
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ne Risikogruppe zu schlieflen. Die Implementierung eines
professionellen Einnahmenmanagements, das auf die Opti-
mierung der Zuweisungen hinwirkt, ist somit ein zentraler,
wenn nicht gar der zentrale Erfolgsfaktor fiir viele Hauser. Ein
partnerschaftliches Verhaltnis zu den niedergelassenen Arz-
ten ist dabei besonders hilfreich.

8 Fazit

Die Krankenkassen leisteten in den vergangenen 20 Jahren tiber
alle Geschifts- und Handlungsfelder hinweg Betréchtliches. Sie
haben sich dem Wettbewerb gestellt, wachstumsorientierte
Strategien verfolgt und sich zweifelsohne professionalisiert.
Diese Einschatzung mag bei all den offenen Baustellen auf den
ersten Blick erstaunen. Zu bedenken ist aber, dass die Komple-
xitat der GKV-Aufgaben einerseits und die sozialrechtlichen
Schranken andererseits nicht forderlich sind, schnelle und rei-
bungsfreie Losungen herbeizufithren: Also Chapeau, GKV!
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In der nichsten Stufe ihrer Marktreife werden die Kassen ihre
Leistungs-, Produkt- und Servicekompetenzen ganzheitlich
mittels Markenfithrung lenken, um so den Erfolgsfaktor Image
gezielt zu starken. Ob bei den weiterhin existierenden Interes-
senkonflikten zwischen den Akteuren das Versorgungsma-
nagement und Versorgungsprodukte spiirbar die Kosten- und
Marktseite befruchten werden, bleibt abzuwarten. Wiinschens-
wert ware es. Dass der GKV-Innovationsfonds die notwendigen
Impulse setzen kann, ist zu bezweifeln. Die Gesundheitspolitik
generell ist schwierig einzuschitzen, da sie zwischen Refor-
men fiir wettbewerbliche Spielraume und der Einfithrung neu-
er korporatistischer Institutionen schwankt. Der tiefste Inno-
vationsimpuls und die vielleicht grofite organisatorische und
wettbewerbliche Herausforderung fir die Krankenkassen
scheint von der Kommunikationswelt und der Notwendigkeit,
kiinftig zunehmend Geschéfts-, Kunden- und Versorgungspro-
zesse zu digitalisieren, auszugehen.
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